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ТЕРАПЕВТИЧНА СЕКЦІЯ 

 

ВТОРИННЕ ПОШКОДЖЕННЯ ПЕЧІНКИ 

ПІСЛЯ КАРДІОХІРУРГІЧНОГО 

ВТРУЧАННЯ: НА МЕЖІ КАРДІОЛОГІЇ ТА 

ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЇ (КЛІНІЧНИЙ 

ВИПАДОК) 

Петро БУЧКОВСЬКИЙ, Юлія БОЙЧУК 

Наукові керівники – д.мед.н., проф. 

Сергій ФЕДОРОВ, к.мед.н., доц. Любов 

СКРИПНИК 

Кафедра терапії, сімейної та екстреної 

медицини ПО 

Івано-Франківський національний 

медичний університет 

 

Актуальність.  У сучасному світі зростає кількість 

кардіохірургічних операцій, що пов’язано зі 

зростанням доступності кожного пацієнта до 

діагностичних процедур та, як наслідок, раннього 

виявлення вроджених вад серця. Щорічно в світі 

проводиться понад 300 млн. оперативних втручань 



13 

 

(T.Weyser et al., 2015), кожне з яких, незважаючи на 

вдосконалення методик та обладнання, може 

призводити до ряду ускладнень. Дані одного з 

останніх обсерваційних досліджень свідчать, що 

близько 15% прооперованих пацієнтів мають різні 

післяопераційні ускладнення в термін до 30 днів 

після операції (C. Puelacher et al., 2021).  

Мета дослідження: описати клінічний випадок 

пошкодження печінки після проведеного 

кардіохірургічного втручання.  

Матеріали і методи. Ретроспективне дослідження 

випадку гострого болю в животі молодого пацієнта 

(22 роки), із анамнезом оперативного лікування 

вродженої вади серця (ВВС): атрезія тристулкового 

клапана, мальпозиція магістральних судин, 

гіпоплазія магістральних судин, гіпоплазія 

стовбура легеневої артерії, вторинний дефект 

міжпередсердної перегородки. 
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Результати дослідження. У свій час пацієнту було 

проведено серію оперативних втручань (операції: 

Двонаправлений анастомоз Глена (2002р.). 

Корекція за Фонтеном (2011р.)). Був доставлений 

до лікарні ургентно з приводу болю в епігастрії та 

правому і лівому підребер’ї, нудоти, багаторазової 

блювоти без полегшення. Під час лабораторних 

обстежень виявлено аномально високі показники 

трансаміназ (більше за рахунок АсАТ, але в 

динаміці триваліше за рахунок АлАТ). 

 Ретроспективне дослідження анамнезу, 

лабораторних та інструментальних обстежень 

дозволило припустити, що виражений 

інтоксикаційний синдром в сукупності із змінами в 

біохімічних показниках крові є віддаленими 

наслідками основного захворювання (оперативно 

корегованої вродженої вади серця). Дані 

досліджень свідчать, що після оперативної корекції 

за Фонтеном у таких пацієнтів поширена проблема 
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застійної гепатопатії, яка зустрічається в 100 % 

випадків упродовж всього життя пацієнтів (Luis 

Te´llez et al., 2018).  Але при подальшій 

диференціальній діагностиці було виявлено, що 

клінічно та лабораторно даний випадок поєднує в 

собі не тільки застійну гепатопатію, але й 

ішемічний гепатит. 

Після проведеного лікування у стаціонарі стан 

пацієнта значно покращився, та його було 

виписано і дано рекомендації 

Висновки. 1. До кожного клінічного кейсу 

необхідний міждисциплінарний підхід із 

залученням лікарів декількох вузьких профілів, так 

як більшість ускладнень рідкісних захворювань 

межують між кількома дисциплінами у медицині та 

не мають чіткого алгоритму лікування, 

прописаного у міжнародних протоколах чи 

стандартах. 2. Ішемічний гепатит є одним із 

ймовірних ускладнень кардіохірургічних втручань.  
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АУТОІМУННИЙ ГЕПАТИТ ЯК 

НАСЛІДОК КОРОНАВІРУСНОЇ 

ХВОРОБИ (COVID-19) 

(КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК) 

 

Юлія БОЙЧУК, Петро БУЧКОВСЬКИЙ 

Науковий керівник – к.мед.н., доц. Любов 

СКРИПНИК 

Кафедра терапії, сімейної та екстреної 

медицини ПО 

Івано-Франківський національний 

медичний університет 

 

Актуальність. В зв'язку з пандемією COVID-19 

з'являється все більше доказів про можливий вплив 

інфекції на розвиток аутоімунних захворювань. 

Серед них - аутоімунний гепатит, який може 

розвинутися після коронавірусної хвороби. Спільні 

патогенетичні механізми та клінічні аспекти між 

гіперзапальними захворюваннями та COVID-19 

можуть свідчити про те, що SARS-CoV-2 може 
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виступати пусковим фактором для розвитку 

швидкої аутоімунної та/або аутозапальної 

дисрегуляції у генетично схильних до цього осіб. 

Потенційний патомеханізм - молекулярна мімікрія. 

У зв'язку з цим, метою нашого дослідження було 

дослідити клінічний випадок пацієнтки з 

аутоімунним гепатитом, який виник після COVID-

19. 

Мета дослідження: Описати клінічний випадок 

пацієнтки з аутоімунним гепатитом, який виник 

після коронавірусної хвороби, та проаналізувати 

результати лікування. 

Матеріали і методи: Ми проаналізували медичну 

документацію пацієнтки, яка звернулася до лікаря 

зі скаргами на загальну слабкість, пожовтіння 

шкірних покривів та склер. Після діагностики 

аутоімунного гепатиту, пацієнтці була призначена 

глюкокортикостероїдна терапія та 

імуносупресивне лікування з метою підтримання 
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ремісії та запобігання прогресуванню 

захворювання. 

Результати дослідження: Після трьох місяців 

лікування пацієнтка відзначила значне покращення 

самопочуття та зменшення симптомів. 

Лабораторні показники також покращилися, 

знизившись в декілька разів від початкового рівня. 

На сьогоднішній день пацієнтка продовжує 

отримувати терапію та періодично проходить 

контрольні обстеження. 

Висновки: Наш клінічний випадок підтверджує 

можливий зв'язок між COVID-19 та розвитком 

аутоімунного гепатиту. Пацієнтці було успішно 

призначено глюкокортикостероїдну терапію та 

імуносупресивне лікування, що призвело до 

покращення її стану та зменшення симптомів. Для 

подальшого розвитку терапії важливо дослідження 

детальніших механізмів зв'язку між COVID-19 та 

аутоімунними захворюваннями, а також 
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ефективність застосування різних методів 

лікування. 

 

БОТУЛОНЕЙРОТОКСИН: ЛІКИ ЧИ 

ОТРУТА? 

 

Дмитро БУНЬ, Тетяна КОЛОТИЛО 

Науковий керівник – к.мед.н., доц. Марта 

КУПНОВИЦЬКА-САБАДОШ 

Лікар-куратор – Андрій МЕДИЦЬКИЙ 

Кафедра неврології та нейрохірургії 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

КНП «ОКЛ Івано-Франківської ОР» 

 

Актуальність: Ботулінотерапія на сьогоднішний 

день використовується у багатьох напрямках 

клінічної медицини і її ефективність має високий 

рівень доказовості. Ботулонейротоксин — це 

білок-екзотоксин, який порушує передачу 

больових імпульсів до головного мозку та передачу 

імпульсів від нервового закінчення до м’язу, 
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завдяки чому напружений м’яз розслаблюється. 

Препарати ботулонейротоксину за останні роки 

стали надзвичайно популярними. 

Ботулонейротоксин є безпечним та ефективним 

засобом лікування низки захворювань, які довгий 

час вважалися невиліковними, оскільки пацієнти 

практично не відповідали на доступні терапевтичні 

методи лікування. Отже, коли варто застосовувати 

ботулінотерапію? Перелік станів є досить великим. 

Це насамперед - локальна спастичність верхніх та 

нижніх кінцівок, блефароспазм, цервікальна 

дистонія (спастична кривошия), геміфаціальний 

спазм. Окрім того, гіпергідроз, хронічна мігрень 

або хронічний головний біль, постгерпетична 

невралгія, невралгія трійчастого нерва і ще при 

багатьох інших станах. Зокрема, в лікуванні 

фокальних м’язових дистоній, ін’єкції 

ботулонейротоксину – це практично єдиний метод, 

який впливає не тільки на симптоми захворювання, 

а й на патогенез. Ботулінотерапія ефективно 
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зменшує некотрольовані дистонічні рухи, м’язеву 

спастичність та асоційований із ними біль. Більше 

25-ти років, цей препарат успішно 

використовується у різних країнах світу, зокрема і 

в Україні. 

Мета: Проаналізувати ефективність та безпечність 

ботулінотерапії в терапевтичних цілях на прикладі 

чотирьох пацієнтів, підібрати індивідуальні дози 

препарату, а також виокремити покази до його 

введення. 

Результати: Було проведено об’єктивний огляд 

чотирьох пацієнтів з нищевказаними діагнозами до 

введення препарату «Xeomin» (виробник “Merz 

Pharma” Німеччина) та після. Хворі були 

ознайомлені з процедурою введення препарату, з 

можливими ускладненнями, з дотриманням 

загальних правил після його введення. Початкова 

доза препарату в кожному окремому випадку була 

мінімально для того, щоб уникнути небажаних 

ефектів. В подальшому для кожного окремого 
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пацієнта підбиралася ефективна доза, після 

введення якої симптоми регресували. 

Пацієнт Д, 46 років: Діагноз: Спастична кривошия 

по типу Retrocaput, Laterocaput dex., Torticaput sin.  

Було проведене перше введення (20.01.2023р.) 

«Xeomin»: M. Semispinalis capitis– (dex. -30 ОД, sin 

– 40 ОД); 

M. Splenius capitis (dex. -30 – ОД, sin. – 40 ОД); M. 

Obliquus capitis inferior – (dex. - 20 ОД, sin. – 30 

ОД). Загальна доза – 190 ОД 

Було проведене друге введення (28.03.2023р.) 

«Xeomin»: M. Semispinalis capitis – (dex. - 50 ОД, 

sin. – 50 ОД); M. Splenius capitis (dex. - 30 – ОД, 

sin. – 20 ОД); M. Splenius cervicis – (dex. - 30 ОД, 

sin. – 30 ОД); M. Obliquus capitis inferior – (dex. - 

40 ОД, sin. – 40 ОД). Загальна доза – 290 ОД 

Ефективність хвора відмітила після двох тижнів 

від введення препарату. Laterocaput вліво 

зменшився, Torticaput вправо – зник. Біль в області 
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шийного відділу зникла. Пацієнтка була 

ознайомлена з процедурою введення препарату, з 

можливими ускладненнями, з дотриманням 

загальних правил після його введення.  

Пацієнтка Б, 39 років: Діагноз: «Геміфаціальний 

спазм справа». Введено “Xeomin”: в m. orbicularis 

oculi dex. (pars palpebralis 12,5 ОД, pars orbitalis 12,5 

ОД), m. levator anguli oris dex. 10 ОД, m. platysma – 

15 ОД. Загальна доза – 50 ОД. Ефективність 

пацієнтка відмітила через 5 днів, симптоми 

повністю регресували. 

Пацієнтка І, 34 роки: Діагноз: «Хронічна 

мігрень». Звернулася зі скаргами на біль голови, 

який турбує більше 15-ти днів на місяць протягом 

більше 3-ох місяців. Введено “Xeomin”: м’язи і 

доза m. temporalis (dex. - 20 ОД, sin. - 20 ОД); m. 

epicranius (dex. - 10 ОД, sin. - 10 ОД); m. frontalis 

(dex. - 15 ОД, sin. - 15 ОД); m. corrugator supercilii 

(dex. - 5 ОД, sin. - 5 ОД); m. procerus (5 ОД); m. 



24 

 

occipitalis – (dex. - 10 ОД, sin. - 10 ОД); m. spinalis 

(dex. - 5 ОД, sin. – 5 ОД). Загальна доза – 125 ОД. 

Ефективність пацієнтка відмітила після 10-ти днів 

- інтенсивність головного болю зменшилася, а 

через 1 місяць біль повністю зник. 

Пацієнтка Г, 47 років: Діагноз: «Спастична 

кривошия за типом Torticollis вправо». Було 

введено “Xeomin”: m. splenius capitis dex. (60 ОД); 

m. levator scapulae dex. (30 ОД); m. obliquus capitis 

inferior dex. (30 ОД); m. semispinalis dex. (30 ОД); 

m. sternocleidomastoideus sin. (30 ОД); m. trapezius 

(20 ОД).  

Загальна доза – 200 ОД. Ефективність пацієнтка 

відмітила через 10 днів. Torticollis повністю зник.  

Висновки: На прикладі обраних нами пацієнтів 

можемо підтвердити, що ботулінотерапія є справді 

дієвим методом лікування певних захворювань. 

Така терапія впливає не тільки на зовнішні 

дефекти, а і на больовий синдром та неприємні 

відчуття. Обізнаність лікарів та хворих є 
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запорукою успішної стратегії такого лікування. 

Проте, в Україні цю терапію отримують менше ніж 

10% пацієнтів, які її потребують. І це зважаючи на 

існуючі міжнародні та українські стандарти 

лікування, клінічні рекомендації щодо основних 

груп захворювань, при яких ботулінотерапія 

виступає як основний метод лікування. 

Тому необхідно повідомляти лікарям загальної 

практики та суміжних спеціальностей про 

необхідність застосування ботулінонейротоксину, 

як надсучасного та дієвого методу лікування 

певних неврологічних захворювань. Це покращить 

рівень надання медичної допомоги, якість життя 

пацієнтів та їх родичів. 
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК МОНОЦИТАРНОГО 

ЕРЛІХІОЗУ 

 

Павло КАРАЧ  

Науковий керівник – д.мед.н., проф. Ігор 

ГРИЖАК  

Кафедра інфекційних хвороб та епідеміології 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність. Анаплазмози та ерліхіози – 

інфекційні  трансмісивні природноосередкові 

зоонозні захворювання, які проявляється гарячкою, 

загальною інтоксикацією, міалгією, арталгією, 

болем голови і гематологічними змінами. В Європі 

ГАЛ  реєструється з 90-х років і спостерігається в 

Англії, Італії, Данії, Норвегії, Швеції. МЕЛ і ГАЛ 

виявлені також і в Україні. Ерліхії - дрібні нерухомі 

грамнегативні бактерії є облігатними 

внутрішньоклітинними паразитами тварин і 

людини, розмножуються всередині цитоплазми 
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інфікованих лейкоцитів, де утворюють великі 

утворення, що називаються морулами. 

Мета. Проаналізувати та описати клінічний 

випадок моноцитарного ерліхіозу у пацієнта. 

Матеріали та методи. Дані клінічного 

обстеження, УЗД ОЧП та серця, Х-радіографія 

ОГП, дані лабораторного дослідження (ЗАК, БАК, 

ЗАС), дослідження на хворобу Лайма, мікроскопія 

мазку крові. 

Результати. Хворий С. 1992 р.н., переселенець з 

Харкова, проживав тимчасово як 

внутрішньопереміщена особа в м. Івано-

Франківську, працівник ІТ сфери. Поступив  

26.06.2022 р.  на стаціонарне лікування в КНП  

«Івано-Франківська обласна клінічна інфекційна 

лікарня Івано-Франківської Обласної Ради» зі 

скаргами  на  підвищення температури тіла до 39℃, 

виражений і впертий головний біль, болі в м’язах, 
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суглобах, почервоніння шкіри в ділянці правого 

коліна, запаморочення, в’ялість.  

З анамнезу хвороби та епіданамнезу відомо, що 

пацієнт захворів 23.06.2022 р., коли гостро виникли 

вищезазначені  скарги. За 10 днів до захворювання 

(13.06.2022 р.) перебував у відпочинковій зоні м. 

Івано-Франківська на березі р. Бистриця 

Солотвинська, мікрорайон Пасічна. По приходу 

додому відмітив кліща, який присмоктався, та 

самостійно його видалив. У зв’язку з появою 

лихоманки звернувся до сімейного лікаря, який 

призначив парацетамол. Проте стан не 

покращувався, посилився головний біль. Сімейний 

лікар направив хворого на стаціонарне лікування з 

діагнозом «хвороба Лайма». 

Анамнез життя: живе в задовільних умовах, 

періодично хворіє на ГРЗ, страждає виразковою 

хворобою дванадцятипалої кишки, алергологічний 

анамнез не обтяжений. 
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Дані об’єктивного обстеження хворого:  

• Температура тіла -39,2 ℃;  ЧД – 18 /хв; 

•  ЧСС - 98 /хв; АТ – 120/80 мм. рт. ст.  

• Стан  середньої тяжкості. Свідомість ясна.   

Шкіра звичайного кольору,  в ділянці правого 

коліна в місці укусу кліща - афект у вигляді 

папули розміром 5 мм. Водночас 

кільцевидної еритеми не було виявлено.  

Інструментальні методи: 

• УЗД ОЧП та серця  (27.06.22 р.) : незначні 

дифузні зміни печінки неспецифічного типу, 

холестеринові поліпи жовчного міхура, 

дифузні зміни підшлункової залози. Сумарна 

скоротливість серця добра, вегетацій на 

стулках не виявлено, додаткова хорда ЛШ, 

камери серця не поширені, перикард б/о. 

• Х-радіографія ОГП (27.06.22 р.): легеневі 

поля без видимих вогнищевих та 
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інфільтративних змін, посилений легеневий 

малюнок. 

Лабораторні показники хворого: ЗАК – 

лейкопенія (2.5*109); БАК – підвищення рівня 

АСТ, АЛТ; ЗАС – еритроцити 1-2 в полі зору 

(свіжі) 

Мікроскопія мазку  крові хворого: виявлено 

включення в моноцитах схожі на морули 

утворення. 

Хворий отримував лікування: лоратадин, 

цефтріаксон,  доксициклін, біфітен-нео,  

диклофенак натрію, карсил.  

Висновок.  

• В обласному центрі Івано-Франківської 

області існують діючі осередки  ерліхіозу та, 

не виключено, й анаплазмозу. 
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• З метою вчасної діагностики захворювання 

слід подбати за підвищення обізнаності 

лікарів щодо цих інфекційних хвороб.   

 

КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ ІХС 

АСОЦІЙОВАНОЇ З ЦД 2 ТИПУ ІЗ 

ЗАСТОСУВАННЯМ КВЕРЦЕТИНУ ТА 

ЕМПАГЛІФЛОЗИНУ 

 

Маркіян ПРИЙМА 

Керівник роботи – ас. Наталія НИЩУК-ОЛІЙНИК 

Кафедра терапії, сімейної та екстреної медицини 

ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність теми. Ішемічна хвороба серця (ІХС) 

у хворих з цукровим діабетом (ЦД) 2 типу 

зустрічається в 2-4 рази частіше, ніж серед людей 

того ж віку без діабету. При ураженні серцево-

судинної системи вмирають 65-70% хворих з ЦД 2 

типу. Гіпертриглицеридемія зі зниженням рівня 
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ліпопротеїдів високої щільності — типова зміна 

ліпідного профілю при цукровому діабеті 2 типу. 

Рекомендовано інтенсивне лікування пацієнтів з 

цукровим діабетом для досягнення цільового рівня 

загального холестерину та ЛПНГ. У випадку 

відсутності явних ознак атеросклерозу ризик 

розвитку ІХС у найближчі 10 років складає 30%. 

ЦД2 та атеросклероз (АС), які є 

морфофункціональною основою ішемічної 

хвороби серця (ІХС), мають загальне 

патогенетичне коріння. В основі її патогенезу, за 

сучасними даними, лежить хронічне системне 

запалення (ХСЗ) та інсулінорезистентність (ІР). 

Співіснування ІХС та цукрового діабету 2 типу 

створює значні труднощі в лікуванні. Хоча 

традиційна терапія, спрямована на контроль рівня 

глюкози, ліпідів та артеріального тиску, 

залишається наріжним каменем лікування, зростає 

інтерес до потенціалу мультимодальних засобів, 

таких як кверцетин та емпагліфлозин, для корекції 
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численних патофізіологічних компонентів цього 

складного взаємозв'язку. 

Мета: оцінка ефективності медикаментозної 

терапії стабільної ішемічної хвороби серця у 

поєднанні з цукровим діабетом 2 типу з 

використанням кверцетину та емпагліфлозину.  

Матеріали і методи. Проведено обстеження 96 

пацієнтів із СІХС: ФК ІІ-ІІІ та ЦД, 2 тип. Пацієнти 

були розподілені на чотири групи: І група (n=22) – 

пацієнти, які отримували базову терапію, ІІ група 

(n=26) – отримували на фоні базової терапії 

препарат кверцетин, ІІІ група (n=25) – приймали 

емпагліфлозин, ІV група (n=23) – пацієнти, які 

додатково приймали кверцетин та емпагліфлозин.  

Результати. У пацієнтів з поєдноною потологією 

комбінована терапія мала позитивний вплив на 

усунення клінічних проявів ішемії, а саме 

зменшення інтенсивності та частоти виникнення 

загруднинного болю, нападів серцебиття та 

задишки, зросла толерантність до фізичного 
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навантаження, а використання в комплексній 

терапії емпагліфлозину сприяло нівелюванню 

проявів діабетичної полінейропатії, полідипсії та 

поліурії, зменшенню маси тіла. Окрім того, 

емпагліфлозин вірогідно сприяв унормуванню 

рівня загального холестерину і в комплексі з 

кверцетином отримано позитивну динаміку ХС 

ЛПНЩ та ХС ЛПВЩ.  

Висновки. 1. Використання в комплексному 

лікуванні хворих на ІХС та ЦД2 комбінації 

кверцетин та емпагліфлозин призводить до 

статистично значимого покращення показників 

ліпідного обміну.  

2. Використана нами комбінація препаратів сприяє 

нівелюванню провідних симптомів. 

3. Терапія кверцетин та емпагліфлозин добре 

переноситься хворими, підвищуючи якість життя 

пацієнтів.  
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК БОТУЛІЗМУ 

 

Адріана МЕНДЕЛА 

Науковий керівник – к.мед.н., доц. Андрій 

ПРОЦИК 

Кафедра інфекційних хвороб та епідеміології 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність. Ботулізм - завжди актуальне 

захворювання, адже смертність надзвичайно 

висока. Статистичні дані за 2021 рік — захворіло 

98 людей 10 з них померли. На певних територіях 

нашої держави і для певних груп населення 

надзвичайно важливим є питання харчування. В 

умовах війни консервація та соління іноді рятують 

життя. Не варто також ігнорувати той факт, що 

держава- агресор застосувати збудника ботулізму у 

якості біотероризму, адже відомо що ботулотоксин 

- одна з найбільш отруєних речовин. У випадку 

відсутності належного медикаментозного 
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лікування має летальний наслідок. Не рідко 

початок захворювання має неспецифічні клінічні 

симптоми, що часто спричиняє діагностичні 

помилки. Розлади зору та ураження нервової 

системи хибно спонукають пацієнта звертатись за 

допомогою до офтальмолога або невролога. 

Мета. Проаналізувати та описати клінічний 

випадок ботулізму у пацієнта 

Матеріали і методи. Дані клінічного 

спостереження пацієнта, ЗАК та біохімічне 

дослідження крові, Rtg ОГК, дослідження 

промивних вод. Результати дослідження. Чоловік 

28 років, житель Калуського району, направлений 

на госпіталізацію в ОКІЛ. При зборі анамнезу 

подавав скарги на сухість у роті, порушене 

ковтання твердої їжі, двоїння в очах, мерехтіння 

мурашок перед очима, загальну слабкість. При 

детальнішому огляді було виявлено в’ялість, 

блідість шкірних покривів, сухість слизових 

оболонок, ослаблена фонація м’якого піднебіння, 
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гугнявість голосу, язик сухий обкладений білим 

налетом, мідріаз, фотореакція відсутня, помірний 

птоз обох повік. В легенях везикулярне дихання із 

жорстким відтінком, ослаблене в н/в більше зліва. 

Перистальтика ослаблена, випорожнень не було 2 

дні. Захворювання розпочалось з дворазового 

блювання, дискомфорту в животі, відрижки 

повітрям, симптоми з`явились після вживання 

копченої риби, придбаної на ринку На Rtg ОГК — 

може відповідати правобічній н/д пневмонії. 

Бакдослідження промивних вод – Enterococcus 

faecalis 105 КУО. З лікувальною метою було 

введено протиботулінічна гептавалентна (A-G) 

сироватка 25,0 однократно. Це викликало 

позитивну клінічну динаміку і стан пацієнта значно 

покращився. Також з схожими симптомами 

звернулась мати пацієнта, проте при зборі 

епідеміологічного анамнезу її симптоми викликав 

інший чинник (піддута тушонка). 

Висновок. Даний клінічний випадок свідчить про 
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важливість обізнаності лікарів всіх спеціальностей 

в ранній діагностиці ботулізму. Вчасне 

встановлення діагнозу оберігає від небажаних 

ускладнень та смерті (як у даному випадку – 

пневмонія) 

 

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ПЕЧІНКОВОЇ 

ЕНЦЕФАЛОПАТІЇ 

Ілдіка МОГИЛЬНА 

Науковий керівник -  к.мед.н., доц. Андрій 

ПРОЦИК 

Науковий консультант д.мед.н. Олександра 

ПРИШЛЯК 

Кафедра інфекційних хвороб та епідеміології  

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність: Гостра печінкова недостатність 

(ГПН) - це тяжкий мультиорганний синдром, який 

характеризується тяжкою гепатоцелюлярною 

дисфункцією і може швидко призвести до смерті. 

ГПН проявляється появою коагулопатії МНС >1.5 
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та печінкової енцефалопітії будь-якого ступеня. 

Факторами розвитку є інфекційні (вірусні 

гепатити, лептоспіроз) та  неінфекційні (внаслідок 

прийому лікарських препаратів, токсини, 

аутоімунний гепатит, НЕLP-синдром). ГПН уражає 

близько 2000-2800 осіб щорічно ( 3,5 летального 

випадку на мільйон населення).У зв’язку з цим 

потрібно ретельно проводити диференціальну 

діагностику захворювання. 

Мета: Проаналізувати клінічний випадок розвитку 

печінкової енцефалопатії. 

Матеріали: Медична карта стаціонарного хворого, 

дані клінічного спостереження, УЗД ОЧП, Rtg 

ОГК, дані серологічних, загально клінічних (ЗАК, 

ЗАС) та біохімічних (БАК) досліджень крові.  

Результати: В стаціонар міської клінічної 

інфекційної лікарні госпіталізовано жінку 47 р. зі 

скаргами на підвищення Т тіла до 37.8о С, нудоту, 

багаторазову блювоту, діарею, здуття живота, 
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ломоту в тілі, головний біль, нежить, сухий кашель. 

Хворіє 10 днів ,коли вперше підвищилася Т тіла до 

39о С, почався кашель. Пізніше з’явилася нудота, 

блювота і втратила свідомість. Через 3 дні після 

госпіталізації, загальній стан пацієнтки різко 

погіршав. З’явилася неврологічна симптоматика: 

інверсія сну, загальмованість, дезорієнтована в часі 

та просторі, сповільнена та тиха мова. 

Лабораторно: лейкоцитоз з лімфоцитозом, 

білірубінемія за рахунок прямого, цитолітичний 

синдром та гепатоцелюлярна недостатність. У 

пацієнтки діагностовано гостру печінкову 

недостатність та розвиток ПЕ. Після цього хвору 

переведено y відділення інтенсивної терапії ЦМР. 

За результатами контрольних аналізів: 

білірубінемія, виражений цитолітичний синдром та 

наростаюча гепатоцелюлярна недостатність. 

Загальний стан стабільно важкий. Призначено 

антибіотикoтерапію та переливання 

свіжозамороженої плазми, дезінтоксикаційну 
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терапію. Взято кров на дослідження маркерів 

гепатитів та на антитіла до лептоспірозу для 

диф.діагностики захворювання. Уз-ознаки 

гепатоспленомегалії. Збоку нирок -ЧМС в нормі; 

застою сечі нема. Вільної рідини в ЧП не виявлено. 

ЗАК: лейкоцитоз. ЗАС :протеїнурія, лейкоцитурія. 

Після отримання результатів серологічного 

дослідження у жінки підтверджено гострий гепатит 

В (HBsAg+, anti-HBcAg + , сумарні антитіла). 

Висновок: Отже, печінкова енцефалопатія (ПЕ)-

стан, який важко діагностувати. Тому при підозрі 

на ГПН потрібно проводити диф.діагностику 

інфекційних захворювань, які безпосередньо 

уражають печінку. 
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ОПИС СЕРІЇ ВИПАДКІВ ПНЕВМОТОРАКСУ, 

ПНЕВМОМЕДІАСТИНУМУ І ПІДШКІРНОЇ 

ЕМФІЗЕМИ У ПАЦІЄНТІВ З COVID-19 

Людмила ПАВЛЮК, Сергій ФРЕЇК 

Наукові керівники - к.мед.н., доц. Наталя ПОЗУР, 

к.мед.н., доц. Вікторія РУДНИК 

Кафедра терапії, сімейної та екстреної медицини 
ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність. Захворювання, викликане SARS-

CoV-2, залишається однією з важливих проблем 

охорони здоров’я, що зумовлює часту 

госпіталізацію пацієнтів та значне навантаження на 

медичну систему. У деяких пацієнтів хвороба 

ускладнюється пневмотораксом (ПТ), 

пневмомедіастинумом (ПМ) і підшкірною 

емфіземою (ПЕ), які не викликані баротравмою 

внаслідок інвазивної вентиляції легень.  
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Мета. Встановити основні прояви, особливості 

діагностики та ведення пацієнтів з коронавірусною 

хворобою COVID-19, перебіг якої ускладнився ПТ, 

ПМ і ПЕ.  

Матеріали і методи. Опис та аналіз медичних 

історій 4-х стаціонарних хворих, які перебували на 

лікуванні в терапевтичному відділенні 

комунального некомерційного підприємства 

“Міська клінічна лікарня №1 Івано-Франківської 

міської ради” з підтвердженим діагнозом 

Коронавірусна хвороба COVID-19 та 

задокументованими ускладненнями у вигляді ПТ, 

ПМ і ПЕ. 

Результати. У чотирьох описаних пацієнтів 

Коронавірусна хвороба COVID-19 була 

верифікована за допомогою полімеразної 

ланцюгової реакції. Пневмонія та ускладнення 

COVID-19, а саме: ПТ, ПМ і ПЕ, задокументовані 

результатами рентгенографії та комп’ютерної 

томографії органів грудної клітки. Серед основних 
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скарг хворих переважали: лихоманка, 

малопродуктивний кашель, задишка, загальна 

слабкість. Найбільш типовими супутніми 

захворюваннями були ожиріння та ішемічна 

хвороба серця. При лабораторному обстеженні у 

всіх пацієнтів виявили підвищення рівнів ШОЕ та 

С-реактивного білка. Лікування здійснювалося за 

схожими схемами, що включали: комбіновану 

антибіотикотерапію, дексаметазон та еноксапарин. 

Усі пацієнти перебували на кисневій терапії за 

допомогою маски з резервуаром (до 15 л/хв) та 

носової канюлі (до 10 л/хв). Один пацієнт 

перебував протягом семи днів на SPAP-терапії, яка 

була припинена за 8 днів до події. Середня 

тривалість до події від госпіталізації в жінок – 5 

днів, а в чоловіків - 30,5 днів. Після події всі 

пацієнти перебували на кисневій терапії за 

допомогою маски з резервуаром (до 15 л/хв) та/або 

носової канюлі (до 10 л/хв), а одна з них через 

чотири дні була переведена на SPAP-терапію 



45 

 

тривалістю п’ять днів. Хірургічне лікування 

використали у двох пацієнтів: одному з них, 

враховуючи пневмогідроторакс, було встановлено 

дренажні трубки у другому та п’ятому 

міжреберних проміжках справа, а іншій, зважаючи 

на виражений пневмомедіастінум — у 

середостінні. Середня тривалість перебування всіх 

пацієнтів в стаціонарі складала 34,5 днів. Два 

пацієнти були виписані з продовженням 

оксигенотерапії за допомогою кисневого 

концентратора в амбулаторних умовах, один 

пацієнт переведений у відділення торакальної 

хірургії КНП “Обласна клінічна лікарня Івано-

Франківської обласної ради”, а ще одна пацієнтка 

померла.  

Висновок. ПТ, ПМ і ПЕ є рідкісними 

ускладненнями, які можуть виникнути без 

інвазивної вентиляції легень, з поширеністю за 

даними літератури 0,81% серед усіх пацієнтів з 

COVID-19. Необхідні подальші дослідження для 
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визначення факторів ризику спонтанного розриву 

альвеол, шляхів попередження та ефективного 

ведення таких випадків. Зважаючи на життєво-

загрозливий характер описаних станів, лікарі 

повинні пам’ятати про них та вміти вчасно 

запідозрити у клінічній практиці.  

 

ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА 

ЗАХВОРЮВАНОСТІ ПСИХОГЕННИМИ 

ПСИХІЧНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ 

ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ У 2022 РОЦІ 

 

Олександр ТАРАСЮК, Майя НЕГРЕБЕЦЬКА 

Науковий керівник - д.мед.н., проф. Михайло 

ВИННИК                                                         

Кафедра психіатрії, наркології та медичної 

психології                                                            

Івано-Франківський національний медичний 

університет 
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Вступ: У період від 2022-го, до 2023-го року 

значно зросла захворюваність населення на 

психогенні реактивні розлади, що пов’язвно, по-

перше, з початком повномасштабних воєнних дій 

на території України та всіма трагічними явищами, 

спричиненими ними, по друге, із збереженням 

проблеми захворюваності населення на COVID-19 

та «постковідний синдром». За цей час значно 

збільшилась чисельність пацієнтів-

військовослужбовців, що зверталися за 

стаціонарною та амбулаторною медичною 

допомогою до КНП «ПОКЦПЗ ІФ ОР», на базі 

якого і проводилося дослідження. Психогенні 

захворювання в тих, чи інших проявах значно 

знижують працездатність та можливість до 

подальшої соціальної адаптації 

військовослужбовців та цивільних осіб, що є 

великою проблемою для сьогодення та 

найближчого майбутнього суспільства.  
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Мета: Порівняти частку захворюваності на 

реактивну психогенну патологію з іншими 

психічними порушеннями у військовослужбовців, 

врахувавши кількість інших психогенних станів та 

розладів, пов’язаних зі вживанням психоактивних 

речовин. Розглянути клінічні приклади 

найпоширеніших психічних патологій. 

Матеріали та методи: Було проаналізовано 530 

випадків стаціонарного лікування в КНП 

«ПОКЦПЗ ІФ ОР» військовослужбовців, для цього 

було використано архівні дані (зорема історії 

хвороби). Оцінено частку психогенних реактивних 

розладів, у порівнянні з іншою психіатричною 

патологією, зокрема тою, що відноситься до 

розділу МКХ-10 (F40-F48) - «невротичні, пов'язані 

зі стресом та соматоформні розлади». 

Результати: Дослідження показало, що частка 

реактивних психогенних розладів становить 200, 

проти 330 випадків іншої психічної патології. 
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Тобто психогенні реактивні розлади становлять 

37,7% з усіх досліджених випадків. Слід 

відзначити, що кількість інших психогенних 

захворювань, за виключенням реактивних (F43), 

що відносяться до рубрики МКХ-10 (F40-F48) - 

«невротичні, пов'язані зі стресом та соматоформні 

розлади», становила 48 випадків. З цього випливає, 

що у даній вибірці кількість всіх психогенних 

розладів рубрики (F40-F48) становить 248 випадків 

(46,8%). Велику частину випадків також 

становлять захворювання, пов’язані зі вживанням 

психоактивних речовин (179 випадків), що не 

виключає вторинність цих патологій, внаслідок 

виникнення тих же реативних психогенних 

розладів. 

 

Висновки: Реактивні психогенні стани займають 

значну частку серед захворювань у 

військовослужбовців на даний час, що пов’язано із 
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трагічними подіями розгорнутих військових дій, 

що призводить до значного зниження праце- та 

боєздатності, а також соціальної адаптації. Це 

також призводить до зростання частоти 

виникнення патологій, пов’язаних зі вживанням 

психоактивних речовин серед віськових. Для 

розрішення цих проблем нещодавно, за участю 

кафедри психіатрії, наркології та медичної 

психології ІФНМУ, було відчинено нове 

відділення «Медико-психологічної реабілітації» в 

КНП «ПОКЦПЗ ІФ ОР» (№5), що є першим кроком 

у вирішенні цих надзвичайно актуальних питань. 

 

ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОЇ 

ХАРАКТЕРИСТИКИ ХВОРИХ НА ГКС 

 

Марія БІЛЛЄР-КАТРИЧ  

Науковий керівник – д.мед.н., доц. Наталія 

МАТКОВСЬКА 

Кафедра терапії, сімейної медицини та екстреної 

медицини ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 
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Найчастішою причиною смертності хворих у 

всьому світі є серцево-судинні захворювання. 

Незважаючи на досягнуті успіхи в лікуванні 

гострого коронарного синдрому (ГКС), на його 

частку припадає приблизно 50 % усіх смертельних 

випадків.  Дані міжнародних реєстрів, у яких також 

брали участь центри з України, свідчать, що 

щорічна кількість випадків захворювання 

становить орієнтовно три випадки на тисячу 

мешканців.  

Госпітальна летальність пацієнтів із ГКС з 

елевацією сегмента ST вища, ніж у пацієнтів без 

елевації ST (7 проти 3–5 % відповідно), однак через 

6 місяців вірогідність смерті від серцево-судинних 

причин вирівнюються в обох категоріях хворих і 

становить 12 і 13 % відповідно. Ключовими 

проблемами ведення таких пацієнтів є своєчасна і 

точна діагностика, оцінка ступеня ризику та 

прогнозу захворювання, адекватний курс 

лікування. Призначити найбільш раціональне 
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лікування хворих на ГКС на догоспітальному та 

госпітальному етапах дозволяє стратифікація 

факторів ризику розвитку ускладнень.  

Термін ГКС використовується при першому 

контакті з хворими як попередній діагноз і включає 

ГКС зі стійкою елевацією сегмента ST на ЕКГ і без 

такої. Перший, частіше передує гострому інфаркту 

міокарда із зубцем Q на ЕКГ, другий – гострому 

інфаркту міокарда без Q і нестабільній стенокардії. 

Мета : провести ретроспективний аналіз клінічної 

характеристики хворих на ГКС, які поступили на 

стаціонарне лікування в Івано-Франківський 

обласний клінічний кардіологічний кардіологічний 

центр (ОККЦ) у 2022 році. 

Матеріали і методи:  Для досягнення поставленої 

мети було ретроспективно проаналізовано історії 

хвороб 463 пацієнтів, які поступили на стаціонарне 

лікування в ОККЦ у 2022 році. Вік пацієнтів 

коливався від 32 до 87 років. Комплексне 

обстеження включало збір скарг, даних анамнезу 
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захворювання та життя, професії, дані 

коронарографії, показники ліпідограми, індекс 

маси тіла (ІМТ), наявність факторів ризику та 

супутніх захворювань на момент поступлення в 

ОККЦ. 

 

Результат: При проведенні ретроспективного 

аналізу встановлено, що пацієнтів старше 60 років 

було 68 %, у віковий діапазон від 50 до 59 років 

потрапило 28 %. Слід зазначити, що пацієнтів з 

ГКС чоловічої статі було значно більше (69 %), ніж 

жіночої (31 %). У більшості пацієнтів ІМТ становив 

більше 25 (83 % пацієнтів із ГКС), а порушення 

показників ліпідограми виявлено у 66 %. До 

госпіталізації в ОККЦ у 39% пацієнтів вже було 

діагностовано ішемічну хворобу серця (ІХС), 

частота наявності основної супутньої патології у 

пацієнтів з ГКС за проаналізований період 

становила відповідно: цукровий діабет ІІ типу – 14 

%, інсулінорезистентність – 48 %, ожиріння – 38 %, 
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гастроезофагеальна рефлюксна хвороба – 35 %, 

гепатоз – 71 %, стеатогепатит – у 23 %, цироз 

печінки – у 5 %, хронічне обструктивне 

захворювання легень (ХОЗЛ) – у 23 %, Covid-19 – 

у 29 %, порушення серцевого ритму – у 19 %, 

гіпертонічна хвороба (ГХ)  – у 62 %.  

Висновки: Отже, за результатами проведеного 

ретроспективного аналізу встановлено, що 

пацієнтів із ГКС чоловічої статі було більше ніж 

удвічі, ніж жінок. Більше половини пацієнтів мали 

порушення вуглеводного обміну, більше 80 % 

пацієнтів – жирового обміну та порушення функції 

печінки. Зважаючи на значну поширеність 

порушень вуглеводного і ліпідного обмінів, які 

безпосередньо пов’язані з функцією печінки, 

перспективним є вивчення зв’язку між розладами 

вуглеводного і ліпідного обмінів, ступенем 

зниження функції печінки і розвитком ГКС. 
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КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ 

АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ У 

ПОЄДНАННІ З ІШЕМІЧНОЮ ХВОРОБОЮ 

 

Наталія ВІНТОНІВ 

Науковий керівник – к.мед.н., доц.  Христина 

СИМЧИЧ 

Кафедра терапії, сімейної та екстреної медицини 

ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність теми: Серцево-судинні 

захворювання продовжують залишатися ключовою 

причиною смертності в усьому світі, проте в 

Україні даний показник є найвищим у Європі. У 

структурі захворювань серцево-судинної системи 

одні з перших місць посідають гіпертонічна 

хвороба (ГХ) та хронічна ішемічна хвороба серця 

(ХІХС) як окремі нозології, а їх поєднання веде до 

зростання ризиків ускладнень в геометричній 

прогресії.  
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Лікування пацієнтів з ГХ та ХІХС проводиться 

відповідно до затверджених протоколів, 

розроблених на засадах доказової медицини. 

Однак, останніми роками парадигма лікування 

пацієнтів кардіологічного профілю зазнає змін, що 

пов’язано з патогенетичними підходами до 

лікування. Тому впровадження комплексного 

лікування, спрямованого не лише на лікування 

власне кардіальних проявів, а й загального 

зміцнення і покращення стану організму, є 

надзвичайно важливим на сьогодні.  Сучасний 

акцент при лікуванні ХІХС стосується ступеня 

ендотеліальної дисфункції, нестачі енергетичних 

субстратів у мітохондріях кардіоміоцитів, стану 

мікроциркуляторного русла, які зумовлюють 

ішемічні зміни, що відбуваються на клітинному 

рівні. Саме тому медикаментозна терапія пацієнтів 

з ГХ асоційованої з ХІХС повинна забезпечувати 

не лише повноцінний контроль артеріального 

тиску та стабільний коронарний кровоплин, а й 
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корекцію ендотеліальної дисфункції, ефективну 

мікроциркуляцію, а також підтримання 

енергетичних процесів на рівні кардіоміоцитів. 

Потреба міокарда в кисні визначається, перш за 

все, частотою серцевих скорочень, 

скорочувальною функцією міокарда, розмірами 

серця і величиною артеріального тиску. 

Збільшення будь-якого з цих показників підвищує 

потребу міокарда в кисні. 

 Фізіологічна роль L-карнітину пов’язана з 

регулюванням функціонального стану судин і 

забезпеченням відповідного рівня мікроциркуляції 

органів і тканин. Особливу роль L карнітин 

виконує в енергетичному обміні в міокарді, який 

відбувається при перенесенні вільних жирних 

кислот усередину мітохондрій, забезпечуючи в 

такий спосіб окисний метаболізм кардіоміоцитів і 

сприяючи нормальному функціонуванню серця. 

Відомо, що за ішемії міокарда рівень L карнітину 

різко знижується, тоді як його введення сприяє 
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відновленню енергетичного балансу, що допомагає 

кардіоміоцитам виживати та функціонувати в 

умовах ішемії. L карнітин може сприятливо 

впливати на ліпідний профіль, особливо на 

показники холестерину (ХС) ліпопротеїдів низької 

щільності, тригліцеридів (ТГ). 

У комплексному лікуванні АГ у поєднанні з 

хронічною ІХС найдоцільніше застосувати засоби, 

які мають сприятливий вплив на перебіг обох 

захворювань: знижувати рівень АТ, запобігати 

ішемії та стенокардії, інфаркту міокарда та 

інсульту, зменшувати ймовірність смерті, 

покращувати якість життя хворих.  

Мета роботи – вивчення клінічної 

ефективності комплексного лікування пацієнтів 

похилого віку з артеріальною гіпертензією в 

поєднанні з ішемічною хворобою серця. 

Матеріал та методи дослідження. 

Проведено обстеження 32 пацієнтів з артеріальною 

гіпертензією та ішемічною хворобою серця. 
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Середній вік пацієнтів становив (58,67±1,52) років, 

у тому числі: чоловіків – (62,24±1,21) років, жінок 

– (55,74±1,32) років. Діагноз гіпертонічної хвороби 

та ішемічної хвороби серця базувався на чинних 

настановах. В основну групу включено 14 

пацієнтів, які приймали стандартну базисну 

терапію. У групу порівняння увійшли 16 хворих (11 

жінок і 5 чоловіків), у лікувальний комплекс яких 

L-аргінін (Картан, 1 фл. двічі на день - 4 тижні). 

Проведено загальноклінічне обстеження, 

визначення електрокардіографію (ЕКГ), 

самомоніторування артеріального тиску (АТ), 

визначено ліпідний профіль. 

 

Результати дослідження. На фоні лікування 

відзначали достовірне зниження середнього 

артеріального тиску: ∆ 6 та 14 % (p <0,05) без 

додавання або збільшення дози 

антигіпертензивних препаратів. Аналогічно 

встановлено достовірно позитивний ефект на рівні 
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пульсового артеріального тиску (p <0,05).  На фоні 

лікування відзначено достовірне зниження проявів 

у ІІ групі за симптомами задишки під час фізичного 

навантаження чи у стані спокою, відчуття 

дискомфорту/болю у грудях, загальної слабкості, 

швидкої втомлюваності, болю у м’язах та суглобах, 

головного болю, головокружіння (р <0,05). У 

процесі аналізу клінічної симптоматики 

встановлено, що кількість нападів стенокардії 

реєстрували в 2,25 раза рідше (1,07±0,03 проти 

2,41±1,05), зменншилася кількість подій депресії 

сегмента ST достовірно менше у хворих ІІ групи, 

порівняно з такими в групі порівняння. 

Небезпечних для життя шлуночкових порушень 

ритму після лікування в основній групі не 

зареєстровано в жодному випадку. Відзначено 

позитивну динаміку ліпідного профілю в групі 

порівняння. 

Висновки. Результати досліджень відносно 

ефективності застосування L-карнітину у хворих 
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на артеріальну гіпертензію асоційовану з 

ішемічною хворобою серця свідчать про 

можливість його використання з вектором на 

антигіпоксичний, антиангінальний, 

антиатерогенний ефект.  

 

БУЛЬОЗНА ХВОРОБА ЛЕГЕНЬ ТА COVID-19: 

ПРИЧИННО-НАСЛІДКОВІ ЗВ’ЯЗКИ 

(КЛІНІЧНЕ СПОСТРЕЖЕННЯ) 

 

Марія МОГИЛА, Яна ШКОНДЕЮК 
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Кафедра терапії, сімейної та екстреної медицини 

ПО 
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університет 

 

Актуальність теми. Коронавірусна інфекція 

COVID-19 визнана надзвичайною ситуацією в 

області громадської охорони здоров'я 

міжнародного значення і вже впродовж трьох років 
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продовжує впливати на різні аспекти життя на 

земній кулі. Станом на 10 квітня 2023 року у світі 

інфіковано 685 044 510 людей та налічується 6 

838 093 смертельних випадків від коронавірусної 

хвороби. В Україні ці цифри становлять 5 502 019 

та 111 910, відповідно (https://covid19.phc.org.ua/). 

Дана хвороба має широкий спектр проявів, 

які можуть варіюватися від повної відсутності 

симптомів до швидкого погіршення стану і смерті 

(Wenrui Xu, 2021). Після одужання від COVID-19 

понад 87% пацієнтів повідомляють про наявність у 

них стійких залишкових явищ, серед яких 

найчастішою є задишка. Дослідження функції 

зовнішнього дихання у них демонструють, як 

правило, рестриктивний тип вентиляційної 

недостатності. Рентгенологічні методи вказують на 

ураження легень інтерстиційного характеру у 

вигляді «матового скла», фіброзу, ретикулярних, 

стільникових змін, тракційних бронхоектазів 

(Prachi Pednekar et al., 2021). Про наявність 
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бульозної хвороби легень, як ускладнення інфекції 

SARS CoV-2, повідомлялося нечасто (Sunydip Gill, 

2022) 

Мета роботи – дослідження клінічного 

випадку бульозної хвороби легень після тяжкої 

коронавірусної інфекції. 

Матеріал та методи дослідження. Вивчали 

випадок бульозної хвороби легень у жінки 1961 р.н. 

на основі медичної документації та спостереження 

за пацієнткою з лютого 2021 р. до березня 2023 р. 

Проведено аналіз клінічних, лабораторних, 

інструментальних методів дослідження (у т.ч. 

результатів рентгенографії, комп’ютерної 

томографії органів грудної клітки, 

фібробронхоскопії).  

Результати дослідження. Жінка 60 років 

вважає себе хворою з лютого 2021 р., коли 

захворіла на коронавірусну хворобу. Захворювання 

перебігало у важкій формі. Лікувалася стаціонарно, 

у відділенні інтенсивної терапії з тривалим 
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застосуванням системних кортикостероїдів, 

антибактеріальних препаратів, антикоагулянтів, 

оксигенотерапії, методів неінвазивної вентиляції 

легень. Повторно захворіла на COVID-19 у січні 

2022 року і лікувалася в Івано-Франківському 

обласному фтизіо-пульмонологічному центрі. Тоді 

за результатами рентгенологічних досліджень 

діагностовано наявність великих бульозних 

порожнин в обох легенях.  

Усі наступні госпіталізації у відділення 

торакальної хірургії та пульмонології обласних 

медичних закладів були спричинені скаргами на 

інтенсивний кашель із виділенням гнійного 

харкотиння та кровохарканням, задишку, 

гіпертермію. За даними серії рентгенографій та 

комп’ютерних томографій виявлено наявність у 

верхніх частках обох легень множинних 

тонкостінних порожнин (справа найбільшим 

розміром 8,1х9,8х8,4 см, зліва найбільшим 

розміром 6,5х4,6х8,7 см) з горизонтальним рівнем 
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рідини, множинні дрібні вузлики в навколишній 

легеневій тканині, фокуси фіброзу субплеврально 

та лімфаденопатію середостіння. У результаті 

багаторазових мікробіологічних досліджень 

харкотиння і промивних вод із бронхів після 

фібробронхоскопій виділено культури Klebsiella 

pneumoniae та Pseudomonas aeruginosa зі стійкістю 

до більшості антибактеріальних препаратів, крім 

поліміксину та амікацину. За період спостереження 

порожнини в легенях часто супроводжувалися 

нагноєнням та кровохарканням, а ерадикації 

збудників не вдалося досягнути. Об’єм ураженої 

легеневої тканини є великим і не дозволяє провести 

радикальне оздоровлення пацієнтки хірургічним 

шляхом. 

За період хвороби загальний стан пацієнтки 

страждає значно. Мають місце втрата маси тіла, 

прояви тяжкої легеневої недостатності, 

сформувалося легеневе серце та серцева 

недостатність, виник цукровий діабет ІІ типу, 
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діагностовано спондилоартроз поперекового 

відділу хребта з анте- та латеролістезом L3, 

компресійний перелом L2.  

Обговорення. Бульозна хвороба легень була 

описана на фоні інгаляційного впливу шкідливих 

речовин, куріння, вживання кокаїну, дефіциту 

альфа-1-антитрипсину, саркоїдозу, синдромів 

Марфана й Елерса-Данлоса (Kalra SS, 2020). Однак, 

в житті нашої пацієнтки до інфікування SARS CoV-

2 не повідомлялося про важливі захворювання 

бронхо-легеневої системи, сімейну патологію 

легень чи сполучної тканини, відсутній анамнез 

куріння або іншого шкідливого інгаляційного 

впливу. В літературі існують поодинокі відомості 

про зв’язок бульозної хвороби легень та 

коронавірусної інфекції (Fan Q., 2020). Аналогічне 

припущення має місце і в даному випадку. 

Під час COVID-19 в легенях відбувається 

дифузне альвеолярного пошкодження, тривалий 

стійкий запальний процес, які можуть призвести до 
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подальшого розтягнення альвеол з порушенням 

міжальвеолярних перегородок. Крім того, 

повідомляється про порушення балансу протеаза-

антипротеаза в легенях, зниження активності 

інгібітора альфа-1-протеїнази у пацієнтів з 

пневмонією, що призводить до збільшення 

протеолітичного пошкодження легеневої тканини. 

Можливо, подібний дисбаланс виникає під час 

інфекції SARS CoV-2, що призводить до утворення 

булл (Prachi Pednekar et al., 2021). 

У літературі відомі випадки бульозу і/або 

спонтанної баротравми легень, пов'язаних із 

неінвазивною вентиляцією, у пацієнтів з 

пневмонітом, спричиненим COVID-19. 

Застосування глюкокортикоїдів у таких хворих 

може сприяти підвищенню рихлості легеневої 

тканини, перешкоджати загоєнню та додатково 

підвищити ризик розриву альвеол (Archana 

Pattupara, 2020). 
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Висновки. Оскільки пандемія COVID-19 

триває, існує потреба вивчати наслідки 

коронавірусної хвороби. Ми представляємо цей 

випадок бульозного захворювання легень на фоні 

інфекції SARS CoV-2, як черговий у списку 

рідкісних її ускладнень. Необхідні додаткові 

дослідженнях для з’ясування механізмів, що 

призводять до постінфекційного ураження легень, 

а також для виявлення факторів ризику їх розвитку 

та визначення профілактичних заходів. 
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ПСЕВДОМЕМБРАНОЗНИМ КОЛІТОМ, 
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Пацієнтка Л., 65 років, була госпіталізована з 

виразною водянистою діареєю, переймоподібним 

болем у нижній частині живота, субфебрилітетом, 

анорексією та загальним нездужанням, 

симптомами зневоднення. При фізикальному 

обстеженні визначався значний метеоризм, біль в 

гіпогастрії із перехідним локальним дефансом, що 

потребувало виключення токсичної дилатації 

товстої кишки. 

Анамнез вказував на бактеріальну пневмонію 

та антибіотикотерапію. 

Аналіз крові виявив лейкоцитоз, високий 

рівень сироваткового креатиніну та низький – 

альбуміну. 

Посів калу (чутливість 90-100%; 

специфічність 84-100%) не дав росту Clostridioide 

difficile, тоді як EIA (помірна чутливість 79-80%; 

відмінна специфічність 98%) виявив і А, і В 

токсини.  
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Ендоскопія виявила псевдомембрани – 

припідняті жовтаві бляшки розміром від 2 до 10 

мм, що рясно покривали еритематозну набряклу 

слизову оболонку.  

Терапевтичне втручання включало 

комбіновану терапію внутрішньовенним 

метронідазолом і пероральним ванкоміцином. У 

якості терапії альтернативної терапії на певному 

етапі використовували рифаксимін, адювантної – 

пробіотики.  

Попри те, що препаратом вибору для 

лікування інфекції, спричиненої C. difficile, є 

фідаксоміцин, він не був застосований у нашої 

пацієнтки через наявність фульмінантного 

псевдомембранозного коліту.  

Вважаючи на високу частоту рецидивів (20-

27 % пацієнтів для першого та 45 % для наступних), 

у разі поворотної CDI розглядатимуться 

ванкоміцин або фідаксоміцин з або без пробіотиків. 
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Марта ЛОТОЦЬКА, Любов ЛОСЮК, Зоряна 

ПАВЕЛКО 

Науковий керівник – к.мед.н., доц. Вікторія 

РУДНИК 

Кафедра терапії, сімейної та екстреної медицини 

ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

КНП «Центральна міська клінічна лікарня Івано-

Франківської міської ради» 

 

Актуальність. За даними ВООЗ у 2022 році, 

354 мільйони людей у всьому світі живуть з 

гепатитом В або С. Кількість таких пацієнтів 

прогресивно зростає. Поширеність аутоімунного 

гепатиту оцінюється в 01,-1,2 випадків на 100 000 

осіб у Західній Європі. Точні дані щодо випадків 

алкогольної етіології гепатиту відсутні, проте 

вважається, що у 33% епізодів серед трансплантації 
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печінки саме C2H5OH займає провідне місце. 

Точні статистичні дані щодо поширеності інших 

видів гепатитів, таких як токсичний, аутоімунний, 

медикаментозний в літературі відсутні. 

Мета роботи: проаналізувати структуру 

причин виникнення гепатиту серед пацієнтів 

терапевтичного відділення №1 КНП «Центральна 

міська клінічна лікарня Івано-Франківської міської 

ради» (КНП «ЦМКЛ ІФ МР»), а також з’ясувати 

питання диференційної діагностики і тактики 

ведення хворих із жовтяницею на прикладі 

наведеного нами клінічного випадку. 

Матеріали й методи: Шляхом 

ретроспективного аналізу медичних карт 

стаціонарних хворих терапевтичного відділення 

№1 КНП «ЦМКЛ ІФ МР» було встановлено, що у 

період з березня 2022р. по лютий 2023р. на 

стаціонарному лікуванні перебувало всього 42 

хворих на гепатит. Переважну більшість займали 

пацієнти з діагнозом криптогенного гепатиту - 37 
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випадків (88,1%), тоді як гепатит аутоімунного 

генезу та пов’язаний з вірусом гепатиту В  у 

структурі захворюваності посіли ІІ місце – по 2 

випадків (по 4,76% відповідно). Зареєстровано 1 

епізод (2,38%) токсичного гепатиту. Випадки 

медикаментозного, асоційованого з вірусом 

гепатиту С, підтвердженого алкогольного та 

змішаної етіології гепатитів у досліджуваному 

проміжку не зустрічалися. 

Клінічний випадок. Пацієнт М., 56 років, 

житель м. Івано-Франківськ.  

З анамнезу захворювання відомо, що, зі слів 

хворого, 2 тижні перед поступленням відмітив 

пожовтіння шкіри й склер. 27.11.2022 р. – відмітив 

різке погіршення стану, у зв’язку з чим був 

госпіталізований в ургентному порядку в 

терапевтичне відділення №1 КНП «ЦМКЛ ІФ МР». 

Чоловік заперечує професійні шкідливості 

(особливо контакт з лаками, фарбами), алкоголем 

не зловживає.  
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Об’єктивно: загальний стан важкий. Шкіра 

та видимі слизові жовтого кольору.  Набряки на 

нижніх кінцівках. Периферичні лімфатичні вузли 

не пальпуються. Щитовидна залоза не пальпується.  

Над легенями перкуторно ясний легеневий звук, 

аускультативно везикулярне дихання.  ЧД-18/хв.  

SpO2-96 % (на атмосферному повітрі). Тони серця 

ритмічні, ослаблені. ЧСС 86 уд/хв. АТ 120/80 мм 

рт. ст. Язик вологий, обкладений білим налетом. 

Живіт м’який, перкуторно – вільна рідина по 

фланках, болючий в правому підребір'ї.  Печінка на 

2,0 см виступає з-під краю реберної дуги. Селезінка 

на 2,0 см виступає з-під краю реберної дуги. 

Симптом Пастернацького негативний з обох 

сторін. 

Дані лабораторно-інструментальних методів 

дослідження: АлАТ – 2888,7 Од/л, АсАТ – 2754,5 

Од/д, білірубін: загальний  –  446,6 мкмоль/л, 

прямий – 269,1 мкмоль/л, ГГТ – 121,3 Од/л, 

фосфатаза лужна – 315,0 Од/л від 25.11.2022р.; Hb 
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– 147 г/л, тромбоцити – 152,0х109/л, лейкоцити – 

11,5х109/л, п – 1%, с – 81%, лімфоцити – 14%  ШОЕ 

– 3 мм/год; протромбіновий індекс – 32%, МНС 

2,11 від 29.11.2022р. Аналіз калу на гельмінти та 

найпростіші (19.12.2022) Яйця гельмінтів – 

я/аскарид (+). Аналіз крові на маркери вірусних 

гепатитів (01.12.2022). Вірус гепатиту В (HBV) – 

ПЛР, кількісно – не виявлено, вірус гепатиту С 

(HСV) – ПЛР, кількісно – не виявлено. Вірус 

гепатиту А(HAV), а/т IgM 0,16 (індекс >1,1 – 

позитивний). Імунологічні дослідження 

(30.11.2022). Антимітохондріальні антитіла (АМА-

М2), а/т IgG 2,0 Мод/мл (>10 Мод/мл підвищений). 

Антиядерні (антинуклеарні) антитіла загальні 

(ANA) 4,0 (індекс >1,2 – позитивний). Імунологічні 

дослідження (22.12.2022). Toxocara canis, антитіла 

IgG 0,22 (<0,9 – негативний результат), ascaris 

lumbricoides 0,28 (<0,9 – негативний результат), 

антитіла IgG, Opisthorchis felineus, антитіла IgG 

(<0,9 – негативний результат). ПЛР. 
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Цитомегаловірус (Lg) 1,1 Lg/105 (N=5х102-1х107). 

Цитомегаловірус (копії) 1,3х101 (N=5х102-1х107). 

Вірус Епштейна-Барр 2,01 Lg/105 (N=5х102-1х107). 

Вірус Епштейна-Барр (копії) 1,02х102 (N=5х102-

1х107). ПЛР. Вірус герпесу 6 типу (кров, кількісне 

визначення) – не виявлено. 

УЗД ОЧП (27.11.2022р.) На момент огляду вільної 

рідини в тазу та міжпетельно не виявлено. 

Езофагогастродуоденоскопія від 29.11.2022р. 

Патологічних змін слизової оболонки в оглянутих 

відділах на момент огляду не виявлено. 

Комп’ютерна томографія органів черевної 

порожнини з внутрішньовенним контрастуванням 

(посиленням) – 06.12.22р. Висновок: Хронічний 

холецистит в стадії загострення. Перихолецистит. 

Дані за карциному ЖМ відсутні. 

Лікування: розчин Рінгера, дексаметазон, 

хлоропірамін, преднізолон, езопротект, атоксил, 

реосорбілакт, свіжозаморожена плазма, 

дексаметазон, альбумін, фуросемід, кальдіум, 
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кальцію глюконат, дицинон, гепа-мерц, глутаргін, 

урсофальк, дуфалак, медрол, альмагель, вікасол, 

етамзилат, панкреатин, глутоксим. 

Заключний клінічний діагноз: Гострий 

гепатит, не виключено токсичного генезу, із 

вираженими цитолітичним, мезенхімально-

запальним, холестатичним синдромами. ГЦН ІІІ. 

Хронічний безкаменевий холецистит, стадія 

загострення. 

Стероїдіндукована гіперглікемія. 

Висновки. 1.Наявність криптогенного 

гепатиту в пацієнта потребує ретельного 

обстеження для встановлення причини виникнення 

даного захворювання 2. Виявлені пацієнти 

потребують обов’язкової консультації 

інфекціоніста для визначення подальшої тактики 

лікування. 3. Лікування будь-якого виду гепатиту 

повинно бути спрямоване на відновлення тієї чи 

іншої функції печінки з урахуванням клініко-

лабораторних даних.  
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ХІРУРГІЧНА СЕКЦІЯ 

 

РОЛЬ І МІСЦЕ РЕГІОНАРНОЇ АНАСТЕЗІЇ 

ПРИ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАННЯХ НА 

КІНЦІВКАХ У ПОРАНЕНИХ В УМОВАХ 

ТИЛОВОГО ГОСПІТАЛЮ 

 

Олег БІЛАС 

Науковий керівник – д.мед.н., проф. Іван ТІТОВ 

Кафедра анестезіології та інтенсивної терапії 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність. Повномасштабна війна в 

країні змінила звичний порядок надання медичної 

допомоги військовослужбовцям. Внаслідок 

бойових дій, поранень зазнавали здебільшого 

верхні та нижні кінцівки, оскільки життєво важливі 

органи грудної клітки, живота захищені 

бронежилетом. Поетапна евакуація поранених 
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здійснювалась від стабілізаційних пунктів 

неподалік фронту до прифронтових мобільних 

госпіталів, де виконувалися первинні хірургічні 

втручання та вирішувалась подальша тактика 

лікування. Після чого поранених доправляли у 

тиловий шпиталь. Більшість лікувальних установ, 

які надають допомогу пораненим, оснащені УЗД-

апаратами, які використовуються як для 

діагностики так і для виконання ряду лікарських 

маніпуляцій. Зокрема, реґіонарні методики 

знеболення під УЗ-контролем відомі своєю 

безпечністю та надійністю і широко 

використовуються військовими та цивільними 

анестезіологами для анестезіологічного 

забезпечення оперативних втручань, лікування 

больового синдрому в післяопераційному періоді 

та забезпечення відновної механотерапії тощо. 

Початок війни дав різкий поштовх у розвитку 

реґіонарних методик анестезії під ультразвуковим 
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контролем як для периопераційного знеболення так 

і для потреб реабілітації. 

Мета. Вивчити роль та місце реґіонарної 

анестезії при оперативних втручання на кінцівках у 

поранених в умовах тилового госпіталю. Оцінити 

якість та тривалість периопераційного знеболення. 

Матеріали та методи. Під нашим 

спостереженням знаходилося 117 військових віком 

від 19 до 56 років з ізольованими та множинними 

травмами верхніх та нижніх кінцівок, які були 

прооперовані під реґіонарним знеболенням. Всі 

провідникові та плексусні анестезії проводились 

під ультразвуковим контролем за допомогою УЗД-

апарату Sonosite S-nerve (США) та додатковим 

контролем нейростимулятора Stimuplex HNS 12 

(B.Braun, Німеччина). Пункція та введення 

місцевого анестетика здійснювалась 

одномоментно голкою Stimuplex A 50-100 мм 

(B.Braun, Німеччина) за методикою in plane. Серед 
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місцевих анестетиків використовувались 

ропівакаїн 0,75% (Ропілонг, Юрія-Фарм, Україна) 

або бупівакаїн 0,5% у комбінації з лідокаїном 1,5%. 

Як ад’ювант з метою зменшення нейротоксичності 

до розчину добавляли 4 мг дексаметазону. Всі 

анестезії проведені після забезпечення надійного 

венозного доступу, на тлі інфузії збалансованих 

кристалоїдів, стандартного кардіо-респіраторного 

моніторингу. В окремих пацієнтів застосовано 

інтраопераційну седацію мідазоламом. 

Враховували кількість, тривалість та види 

регіонарних блоків. Оцінювали біль за допомогою 

візуально-аналогової шкали (ВАШ) та індексу 

анальгезії/ноцицепції (ANI, Metrodolore, Франція). 

Отримані результати опрацьовано статистично. 

Результати. Загальна кількість 

провідникових блоків дорівнювала 117. Найбільшу 

кількість регіонарних анестезій було проведено на 

верхній кінцівці – 76 блоків (65%), на нижній 
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кінцівці відповідно – 41 (35%). При операціях на 

плечі, передпліччі та кисті 

(монтаж/демонтаж/перемонтаж АЗФ, остеосинтез, 

аутодерматопластика, видалення сторонніх тіл, 

ПХО) надавали перевагу надключичному доступу 

блокади plexus brachialis – 42 (35,9%), у той же час 

частка аксілярного доступу склала 7,7% (9 блоків); 

пункція з підключичного доступу була проведена 

лише двічі. Для реґіонарного знеболення при 

операціях на ключиці та плечовому суглобі 

виконували блокаду з міждрабинчастого доступу – 

23 (19,6%). При втручаннях на гомілці блокували n. 

ischiadicus з латерально-дистального доступу – 15 

(12,8%), таку ж кількість пункцій провели над n. 

femoralis. Для додаткового знеболення латеральної 

поверхні стегна при знятті шкірного лоскуту 

застосовували LFCN блок у 11 випадках (9,4%). 

Комбінація місцевих анестетиків лідокаїн 1,5% + 

ропівакаїн 0,75% застосовувалась найчастіше – 

70,1% випадках, відповідно у 29,9% анестезій 
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використовували комбінацію лідокаїн 1,5% + 

бупівакаїн 0,5%. 

При комбінації лідокаїн+ропівакаїн час 

хірургічної анестезії становив 4,8±0,37 год., а для 

суміші лідокаїн+бупівакаїн цей час становив 

4,6±0,31 год. Середня тривалість 

післяопераційного знеболення складала близько 6 

годин, в окремих потерпілих – до 8 годин. 

Інтраопераційні показники ANI коливалися в 

діапазоні 83-90, що відповідає повному 

безбольовому комфорту. 

У 14 (12%) поранених для оперативного 

втручання в різних анатомічних зонах, було 

виконано одночасно 2-3 блокади, що за певних 

умов може нести загрозу передозування місцевих 

анестетиків із розвитком судом, гемодинамічних 

змін, порушень серцевого ритму та провідності. Ми 

спостерігали 2 подібні випадки, обидва на тлі 

застосування лідокаїну та бупівакаїну. З огляду на 

вищезазначене, при проведенні одночасно кількох 
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блоків безпечніше використовувати ропівакаїн, 

який володіє мінімальним кардіотоксичним 

ефектом.  

Висновки. Регіонарна анестезія під УЗ-

контролем посідає вагоме місце у 

анестезіологічному забезпеченні тилового 

госпіталю. Вона дозволяє забезпечувати тривале та 

адекватне знеболення при операціях на верхніх та 

нижніх кінцівках, мінімізує частоту виникнення 

ускладнень характерних для «сліпих» методик 

регіонарного знеболення, зменшує навантаження 

на медичний персонал, дозволяє мінімізувати 

інтраопераційну медикацію та забезпечує швидке 

відновлення оперованого (прийом води та їжі, 

ліків, спілкування, користування гаджетами). 

При виконанні кількох блоків, оптимально 

застосовувати ропівакаїн, ретельно враховувати 

сумарні дози анестетиків з метою мінімізації 

кардіотоксичних ускладнень. 
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ОСВОЄННЯ НАВИЧОК МЕТОДИК 

СУХОЖИЛЬНИХ ШВІВ НА 

ВИГОТОВЛЕНОМУ МУЛЯЖІ КИСТІ 

 

ВолодимиР Рибак, Василь МЕНЮК, Станіслав 

ФЕДОРКЕВИЧ, Віталій ДУТЧИН 

Науковий керівник -  к.мед.н., доц. Володимир 

ОМЕЛЬЧУК 

Кафедра травматології, ортопедії і невідкладної 

військової хірургії 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність. За статистичними даними 

різних авторів, приведених в монографії головним 

ортопедом-травматологом України Страфуном 

С.С. із співавт. (2012) до третини всіх травм 

припадає на кисть і пальці, а саме від 19,1 до 46,6%, 

при цьому незадовільні результати зустрічаються в 

37,8-47%, із них інвалідами в Україні стають 21-

28%. Помилки і ускладнення при лікуванні 

пошкоджень сухожилків згиначів пальців кисті 
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зустрічаються в 72-86%. В США результати 

лікування даних травм не набагато кращі, так за 

даними R. Souquet і Chincholle (2001), середній 

відсоток інвалідизації після травматичних 

пошкоджень кисті та пальців складає 28 %. 

Окрім складної анатомічної будови 

сухожильно-зв’язкового апарату кисті і високих 

вимог щодо його функціонування, часто 

пояснюються такі сумні результати недостатньою 

кваліфікацією в даному питанні спеціалістів, 

порушеннями тактики, методики і техніки 

накладання шва, використанням невідповідного 

шовного матеріалу. Особливо часто зістрічаються 

вищеперераховані негативні фактори при наданні 

ургентної допомоги. І досі зустрічаться випадки 

накладання швів травматологами в травмпункті, 

перев’язочній поліклініки, приймальному відділі, 

загальними хірургами, тощо. 

У вимогах щодо “ідеального“ сухожильного 

шва, сформульованих ще Джанелідзе Ю.Ю., 
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відмічається, що він повинен бути відносно 

простим в технічному виконанні, міцним на 

розрив, забезпечувати добрий контакт ушкоджених 

кінців і давати мінімальні дефекти у місці стику, що 

забезпечуватиме оптимальні ковзні властивості 

сухожилля, також не порушувати додатково 

кровопостачання кінців, що сумарно повинно 

забезпечити проведення адекватного, 

повноцінного і своєчасного реабілітаційного 

лікування, згідно періодів і вимог розроблених 

сучасних протоколів лікування. Удосконалення 

методик володіння сучасними видами 

сухожильних швів в різних зонах згиначів та 

розгиначів кисті є актуальним питанням у 

підготовці лікарів-інтернів ортопедів-

травматологів, курсантів тематичного 

удосконалення. 

Мета: шляхом комп’ютерного моделювання 

розробити та виготовити модульний муляж-

тренажер кисті з відтворенням основних 
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сухожильно-зв’язкових структур комплексів 

згиначів та розгиначів для тренування навичок 

накладання сухожильних швів сучасними 

методиками в різних зонах, а також для оптимізації 

умов вивчення біомеханіки функціонування та 

характерних зміщень сухожильних кінців при 

різних типах пошкоджень сухожильного апарату, 

візуально-мануальної діагностики, кращого 

усвідомлення алгоритмів лікування та вироблення 

індивідуальних лікувально-реабілітаційних 

програм, з метою покращення якості лікування, 

зниження негативних наслідків. 

Матеріал і методи. Дистальні частини 

кісток передпліччя, кістки кисті, фаланг пальців 

виготовлені методом 3D моделювання в 

конструкторі Fusion 360 з наступним FDM- друком 

на 3D принтері Teva Tarantula Pro з пластику coPet 

з щільним заповненням. Сухожилля згиначів, 

розгиначів та сухожильні розтяги – із силікону 

підвищеної щільності пружністю 30 ШОР, 
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пальмарні, кругові анулярні зв’язки – із 

термоусадочних трубок, судини, нерви із 

забарвлених силіконових еластичних стержнів 

відповідних діаметрів. М’які частини нігтьових та 

середніх фаланг у вигляді знімних ковпачків-

наперстків із силікону для форм пружністю 10 

ШОР, шкіра за потреби імітується хірургічною 

рукавичкою розміром 8,5. Основа – плита МДФ до 

якої муляж-тренажер може фіксуватися долонною 

або тильною поверхнею за допомогою двох кабель 

біндерів. 

Результати. Для поповнення запасу тканини 

сухожилля, в процесі тренування сухожильних 

швів, передбачено створення його запасу, змієвидно 

укладеного на передпліччі, поверх якого одівається 

поліетиленовий футляр-“магазин”. Муляж дає 

можливість тренування навичок сухожильних швів 

згиначів в І зоні за методикою Страфуна С.С. та інш. 

[патент UA № 50065 (2009)], авторською 

методикою Омельчук В.П., І.В. [патент UA № 
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101698 (2015)], в ІІ–V зонах швом ІХ клініки, 

виконання петльової пластики, інших методик 

сухожильних швів, а також швів і пластик 

сухожилків розгиначів в І–ІХ зонах, швів 

сухожилків І пальця і пластики його довгого 

розгинача сухожилком власного розгинача ІІ 

пальця, тощо. Також передбачено тренування 

методики пошуку зміщеного проксимального кінця 

пошкодженого сухожилля згинача, проведення його 

через анулярні зв’язки. Методика передбачає 

почергово-індивідуальне виконання шва з 

паралельною трансляцією за допомогою 

відеокамери на телеекрані для групи спеціалістів. В 

процесі тестових тренувань муляж показав себе як 

зручний, надійний, максимально наближений до 

реальних умов. Також слід відмітити відносно не 

високу його собівартість, але суттєву тродоємкість 

виготовлення – біля 60 годин, причому за один день 

не більше 2 годин, що обумовлено обов’язковою 

етапністю роботи з силіконом.  
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Висновок. Розроблений муляж-тренажер 

кисті дозволить суттєвіше усвідомлювати різні типи 

пошкодження сухожилків кисті, індивідуально і в 

групі проводити ефективне тренування пошуку 

зміщеного проксимального кінця, проведення його 

через анулярні зв’язки та виконання сучасних 

методик різних типів сухожильних швів у всіх зонах 

і пластик сухожилків згиначів та розгиначів I-V 

пальців. більш ефективно розробляти комплекси 

реабілітаційних програм, з урахуванням ступеня 

важкості травми.  

 

БАЗАЛЬНОКЛІТИННИЙ РАК ШКІРИ В 

ПРАКТИЦІ ОФТАЛЬМОЛОГІВ 

Ілона   САВЧУК 

Наукові керівники - к.мед.н. доц. Роксолана 

ВАДЮК, к.мед.н., доц., завідуюча відділом МХО 

ОКЛ Марина ВЕРШИНІНА 

Кафедра офтальмології 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 
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Базаліома шкіри – це досить поширене злоякісне 

новоутворення, яке за частотою виникнення йде 

відразу після раку легень та шлунка. У групі ризику 

люди старше 60 років. До даного захворювання є 

схильні ті, хто мають світлу шкіру і проводять 

багато часу на сонці, оскільки ультрафіолетове 

випромінювання провокує дане захворювання. 

Пухлина вражає відкриті ділянки шкіри: зону чола, 

носа, очей і верхньої губи, але найчастіше це є- 

нижня повіка (50-60%), біля медіального кута (25-

30%), верхня повіка(15%), латеральний кут (5%). 

Метою нашої роботи було визначення причини, 

фактори ризику, тактику лікування на різних 

етапах розвитку базаліоми та показати ранню 

тактику хірургічного лікування. 

Матеріали та методи- Вивчити та проаналізувати 

вплив УФ випромінювання на виникнення 

базаліом, тактику лікування та аналіз клінічного 

випадку 
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Результати - У відділення МХО ОКЛ ІФ ОР 

звернулась пацієнтка С., вік 56 р., зі скаргами на 

наявність новоутвору. Даний новоутвір з’явився 

приблизно 2 роки тому, і поступово збільшувався у 

розмірах. Розташування- у внутрішньому куті 

лівого ока, між верхньою та нижньою повікою, 

розміром 10 на 12 мм (станом на зараз), гладка 

поверхня. Пацієнтка пов’язує пришвидшений ріст 

даного новоутвору з використанням УФ ламп під 

час пандемії COVID-19. Пацієнтку було скеровано 

до онколога, для визначення подальшої тактики 

лікування. Було рекомендовано-хірургічне 

видалення даного новоутвору в межах здорових 

тканин з подальшою патогістологією. Дані 

патогістології – аденоїдна базаліома. 

Висновок - Базаліома – це злоякісне 

новоутворення шкіри, на яке припадає приблизно 

75% від всіх злоякісних новоутворень шкіри.  

Видалення даного новоутвору передбачається 
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хірургічним шляхом в межах здорових тканин з 

подальшим патогістологічним дослідженням та 

можливим доповненням відповідною пластикою 

або трансплантацією шкіри, з метою закриття 

післяопераційної рани.  

 

ВПЛИВ ЕПІДУРАЛЬНОЇ АНЕСТЕЗІЇ НА 

ЧАСТОТУ КЕСАРСЬКИХ РОЗТИНІВ В 

АКУШЕРСЬКІЙ ПРАКТИЦІ 

 

Ірина СІДЛЯР 

Науковий керівник –  ас. Ігор СУРОВИЙ 

Кафедра анестезіології та інтенсивної терапії 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність дослідження. В  останні  роки  

великої популярності серед анестезіологів та і 

самих вагітних набрав метод  епідуральної 

анестезії.  Механізм даного методу полягає у 

введенні  знеболювальної  речовини  в  простір  
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перед твердою  мозковою  оболонкою,  що  оточує  

спинний мозок, викликає достатній  

знеболювальний  ефект  і при  цьому  не  викликає  

у  породіллі  сонливості,  не впливає  на  функцію  

дихання  дитини. Саме завдяки зручності та 

ефективності епідуральна аналгезія протягом  

останніх років  широко  використовується  в  по-

логах. Такий метод знеболювання пологів  

дозволяє при збереженні свідомості повністю 

блокувати больові відчуття всієї нижньої  половини  

тіла. Важливо  визначити,  наскільки переваги від 

проведення даної процедури переважають над 

ризиками побічних реакцій. 

Мета дослідження. Проаналізувати вплив 

епідуральної анестезії на частоту кесарських 

розтинів на фоні вагінальних пологів. 

Матеріали та методи. Для досягнення мети 

опрацьовано 1664 історії пологів за період з 1.01.22 

по 31.12.22. Аналіз проводився на базі КНП 
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«Міський клінічний перинатальний центр Івано-

Франківської міської ради». Пункція епідурального 

простору проводилася за загальноприйнятою 

методикою на рівні L3-L4 з наступною 

катетеризацією епідурального простору. 

Вводилися малоконцентровані розчини місцевого 

анестетика (1% лідокаїн) в першій дозі 100-120 мг, 

з наступним введенням 60-80 мг при потребі. 

Результати дослідження. За період з 1.01.22 

по 31.12.22 загальна кількість пологів становить 

1662. Загальна кількість пологів які розпочалися 

вагінально – 1243 (з них закінчилися кесаревим 

розтином – 166(13,35%)). Кількість вагінальних 

пологів які супроводжувалися епідуральною 

анестезією – 631, з них закінчилися КР – 94 

(14,89%). По причинах: клінічно вузький таз - 29, 

дистрес плоду - 54, слабкість пологової діяльності 

та невдала стимуляція - 20, лицеве передлежання - 

2, неспроможність рубця - 1.  
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Кількість вагінальних пологів які проходили 

без анестезії – 626, з них завершилися КР – 56 

(8,94%) По причинах: клінічно вузький таз - 13, 

дистрес плоду - 32 , слабкість пологової діяльності 

та невдала стимуляція - 1, лицеве передлежання - 7, 

неспроможність рубця – 1, аномалії піхви - 1.  

Враховуючи те, що ЕА переважно 

проводиться при ускладнених вагінальних пологах, 

при порівнянні частоти виникнення ускладнень не 

враховувалися ті, які явно не спричинені ЕА 

(наприклад, клінічно вузький таз).  

Висновки. 1. Частота кесаревих розтинів 

після знеболення пологів за допомогою 

епідуральної анестезії була дещо вищою, ніж на 

фоні вагінальних пологів без знеболення. 2. Слід 

також враховувати, що епідуральна анестезія 

проводилась частіше на фоні пологів з 

ускладненим перебігом, що впливає на більшу 

частоту кесарських розтинів. 
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АНАЛІЗ ОСОБЛИВОСТЕЙ ПЕРЕБІГУ 

АКУБАРОТРАВМИ У ВІЙСЬКОВИХ 

 

Соломія ОСТАПЧУК,  Ірина ПОЛЮК, Соломія  

КІРШАК 
Науковий керівник -  д. мед.н., проф. Іванна 

КОШЕЛЬ 

Кафедра оториноларингології з курсом хірургії 

голови та шиї 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність: Акубаротравма, яка є специфічним 

ураженням структур периферичного та 

центрального відділів слухового аналізатора 

внаслідок дії звуків високої інтенсивності, що 

супроводжуються ударною хвилею, не має 

аналогій у клініці захворювань мирного часу. 

Відповідно, в сучасній медичній літературі є брак 

інформації стосовно вказаної патології. Внаслідок 

відсутності чітких критеріїв захворювання досить 

важко визначити реальну кількість людей, які 
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зазнали акубаротравми. За даними Національної 

академії медичних наук України від початку 

повномаштабного вторгнення рф на територію 

України, акубаротравму різного ступеня тяжкості 

отримало близько 80 % військових. 

Мета: З′ясувати поширеність акубаротравм серед 

військових, що проходять стаціонарне лікування в 

закладах охорони здоров′я м. Івано-Франківськ. 

Оцінити спектр симптомів, які найчастіше 

супроводжують дану патологію, проаналізувати 

дані інструментальних досліджень, виявити 

психоемоційні, неврологічні порушення та їх 

взаємозв’язок із акубаротравмою.  

Матеріали та методи: Проведено опитування 300 

військовослужбовців на базі лікарень м. Івано-

Франківськ. Анкетування проводилось анонімно та 

виключно за згодою респондентів. Проведено 

аналіз медичної документації, доступної 

вітчизняної та світової літератури. 
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Результати: Отримано наступні дані: 96 % 

опитаних мали акубаротравму, підтверджену 

медичною документацією, з них 37 % отримували 

акубаротравму більше 3-х разів, 45 % - 2 рази, 17 % 

- 1 раз. 

У 51 % обстеженого акубаротравма 

супроводжувалась пошкодженням цілісності 

барабанної перетинки. Під час отримання 

акубаротравми 51 % резидентів відмічали втрату 

свідомості різної тривалості. 

За даними аудіометричного обстеження у 80 % 

пацієнтів було зафіксовано порушення 

звукосприйняття та звукопроведення з 

переважанням порушення звукопроведення. 

За результатами анкетування серед симптомів 

переважали: зниження слуху –  

97 %, з них 75 %  - при звичайній розмові, 

порушення розбірливості мови – 30 %, закладеність 

у вухах – 90 %, шум та дзвін у вухах – 90 %, 

головний біль відмічають  95 % респондентів, біль 
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у вусі – 75 %, запаморочення – 60 %, виділення з 

вуха – 20 % . Також з високою частотою 

відмічались: порушення сну у 82 %, відчуття 

тривоги спостерігалося постійно у 8 %, інколи у 32 

%. 74 % хворих зазначали, що їм важко 

сконцентруватися після отримання травми. 

Висновок: За результатами проведеного 

опитування встановлено, що переважна більшість 

військових, які знаходяться у закладах охорони 

здоров′я м. Івано-Франківськ, отримали 

акубаротравму, яка була діагностована та 

документально зафіксована. Найчастішими 

проявами незалежно від тяжкості захворювання є 

цефалгія, порушення слуху, запаморочення, дзвін 

та шум у вухах. Більшість із діагностованих 

проявів свідчить про ураження середнього вуха, 

вестибулярну дисфункцію та наявність 

конгітивних та неврологічних порушень. Також, 

спираючись на результати анкетування, можемо 

зробити висновок, що велика частина респондентів 
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відмічають порушення психо-емоційного стану у 

вигляді відчуття тривоги, неспокою та порушення 

сну. 

Таким чином, діагноз «змішана приглухуватість», 

який асоціюється з акубаротравмою, не відображає 

сутність захворювання, оскільки для цього стану 

характерна наявність когнітивних та неврологічних 

порушень. Необхідні подальші дослідження для 

виявлення точних діагностичних критеріїв, спектру 

характерних симптомів та взаємоз′вязку 

пошкодження середнього та внутрішнього вуха з 

ураженням структур головного мозку, що 

дозволить застосовувати комплексний підхід до 

лікування та реабілітації постраждалих. 
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АНТИФОСФОЛІПІДНИЙ СИНДРОМ: 

ТЕОРІЯ ТА ВИПАДОК З ПРАКТИКИ 

 

Валентина БЕЗРУКА 

Керівник роботи - д.мед.н., проф. Ростислав 

САБАДОШ 

Кафедра хірургічних хвороб 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Антифосфоліпідний синдром (АФС) – це 

системне аутоімунне захворювання, що 

характеризується рецидивуючим венозним або 

артеріальним тромбозом із патологією вагітності 

або без неї за наявності стійких антифосфоліпідних 

аутоантитіл (АФЛААТ). Тромбоз у таких хворих є 

найпоширенішою причиною смертності і 

становить дві п’яті смертей. 

АФС підтверджується, якщо справджується 

хоча б один із клінічних та один із лабораторних 

критеріїв, що наведені нижче. 
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Клінічні критерії. 1. Тромбоз судин. Один або 

кілька клінічних епізодів артеріального, венозного 

або тромбозу дрібних судин у будь-якій тканині 

або органі. Тромбоз поверхневих вен не 

включається в клінічні критерії. 2. Патологія 

вагітності - одне із: a) одна або кілька незрозумілих 

смертей морфологічно нормального плода на 10-ий 

або після 10-го тижня вагітності; b) одні або кілька 

передчасних пологів морфологічно нормального 

новонародженого до 34-го тижня гестації; c) три 

або більше незрозумілих послідовних спонтанних 

аборти до 10-го тижня вагітності. 

Лабораторні критерії. 1. Вовчаковий 

антикоагулянт (LA) присутній у плазмі два або 

більше разів з інтервалом щонайменше 12 тижнів. 

2. Антикардіоліпінові (aCL) антитіла з ізотипом 

IgG та/або IgM у сироватці чи плазмі, присутні в 

середньому або високому титрі (тобто >40 GPL або 

MPL, або >99-ого процентиля). 3. Антитіла до b2-

глікопротеїну-I ізотипу IgG та/або IgM у сироватці 
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або плазмі (в титрі > 99-ого перцентиля), присутні 

два або більше разів з інтервалом щонайменше 12 

тижнів. 

Пацієнти з АФС та першим неспровокованим 

венозним тромбозом повинні отримувати тривале 

лікування антагоністами вітаміну К з цільовим 

міжнародним нормалізованим відношенням 

(МНВ) 2–3. Пацієнтам з АФС з першим 

артеріальним тромбозом рекомендується лікування 

антагоністами вітаміну К з МНВ 2–3 або 3–4, 

враховуючи індивідуальний ризик кровотеч. Прямі 

пероральні антикоагулянти представляють 

привабливу альтернативу антагоністам вітаміну К, 

але нові дані свідчать про те, що вони можуть не 

підходити для пацієнтів із високим ризиком з 

тромботичним АФС. 

Нами спостерігався пацієнт 53 років, який 

05.04.22 р. звернувся в КНП ЦМКЛ ІФМР зі 

скаргами на набряк правої нижньої кінцівки та біль 

у м′язах литки. Після проведення ультразвукового 
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тріплексного сканування вен нижніх кінцівок, під 

час якого було виявлено, що «права підколінна 

вена перекрита гіпоехогенним тромбом до рівня 

Гунтерового каналу. Тромб свіжий не флотує. 

Мала підшкірна вена затромбована», пацієнта 

госпіталізовано в стаціонар з діагнозом: «Гострий 

тромбоз глибоких вен (підколінна вена) правої 

нижньої кінцівки. Гострий тромбофлебіт малої 

підшкірної вени». Пацієнту призначено 

рівароксабан (21 день по 15 мг двічі на добу, а 

потім – до  6 місяців по 20 мг 1 раз на добу) та 

еластичну компресію правої нижньої кінцівки 

еластичними панчохами ІІ класу компресії. 

Хворому був проведений онкопошук, включаючи 

фіброгастроскопію, фіброколоноскопію, 

рентгенографію органів грудної клітки та 

ультразвукове дослідження органів черевної 

порожнини. Онкопатологію не виявили. 11.04.22 

хворому повторно проведено ультразвукове 

тріплексне сканування, де встановлено: «Тромб на 
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попередньому рівні, фіксований, організований. 

Реканалізації немає», після чого його виписано на 

амбулаторне долікування.  

У жовтні 2022 року хворий припинив прийом 

ксарелто. 23.11.22 пацієнт в ургентному порядку 

знову звернувся в КНП ЦМКЛ ІФМР зі скаргами на 

набряк уже лівої нижньої кінцівки та біль у м′язах 

литки.  Проведено ультразвукове тріплексне 

сканування вен нижніх кінцівок: «МПВ зліва 

перекрита гіпоехогенним тромбом, який 

переходить на підколінну вену та на медіальні 

литкові вени. Підколінна вена перекрита 

гіпоехогенним тромбом до рівня Гунтерового 

каналу». З діагнозом «Гострий тромбоз глибоких 

вен (підколінна та медіальні литкові вени) лівої 

нижньої кінцівки. Гострий тромбофлебіт малої 

підшкірної вени» він повторно госпіталізований у 

стаціонар. Призначено ідентичне до попереднього 

випадку лікування, але, крім того, хворого 

обстежено на предмет наявності спадкових 
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тромбофілій та антифосфоліпідного синдрому, а 

також онкопошук доповнений онкомаркерами. 

Онкомаркери (α-фетопротеїн, тиреоглобулін, СА 

19-9, СА 72-4, Cyfra СА 21-1, РЕА, СА 50, СА 242) 

у хворого не були підвищеними. Натомість, було 

виявлено ряд вагомих порушень у згортальній 

системі крові: 1) гетерозиготне носійство мутації 

ген FGB-Фібриноген 455 G>A; 2) гетерозиготне 

носійство мутації ген Cерпін 1 (675 5G>4G); 3) 

зменшення активності протеїну C до 47 %; 4) 

підвищений вміст вовчакового антикоагулянта. 

Згідно з настановами міжнародних консенсусних 

документів, дві 1-і мутації, виявлені у пацієнта, не 

впливають на лікувальну тактику. Недостатня 

активність протеїну С не була підтверджена 

повторними дослідженнями. А одноразово 

підвищені рівні вовчакового антикоагулянту ще не 

давали можливості підтвердити 

антифосфоліпідний синдром. У зв′язку з цим, 

хворому було продовжене лікування, ідентичне до 
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попереднього випадку, але з рекомендацією 

повторити аналіз на вовчакоий антикоагулянт 

через 12 тижнів. 28.11.22 хворому повторно 

проведено ультразвукове тріплексне сканування, 

де встановлено: «Тромб в лівій підколінній вені на 

попередньому рівні, гетерогенний, не флотує», 

після чого його виписано на амбулаторне 

долікування. Станом на 06.01.23 у нього 

залишалися лише гетерогенні тромби у медіальних 

суральних венах в середній третині лівої гомілки та 

частково перекриті  старими тромбами з доброю 

реканалізацією малі підшкірні вени на обидвох 

гомілках.  

13.03.2023 пацієнт пройшов повторне 

обстеження рівня вовчакового антикоагулянта, 

після якого було підтверджено діагноз 

антифосфоліпідного синдрому. Внаслідок цього 

пацієнт був переведений на варфарин з утриманням 

МНВ на рівні 2,0-3,0, на якому перебуває до даного 
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часу. Тромбозів глибоких та поверхневих вен у 

пацієнта більше не спостерігалося.  

 

КОРЕКЦІЯ ЧАСТОРЕЦИДИВУЮЧОГО  

ХРОНІЧНОГО ЦИСТИТУ У ЖІНОК З 

ВИКОРИСТАННЯМ ІНТРАВЕЗИКАЛЬНИХ 

ІНСТАЛЯЦІЙ ГІАЛУРОНОВОЇ КИСЛОТИ 

 

Марк ЛУЧАК 

Науковий керівник – д.мед.н., проф. Дмитро 

СОЛОМЧАК, ас. Андрій МАНДЗІЙ 

Кафедра хірургії післядипломної освіти та 

урології 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 
 

Актуальність. Розповюдженість хронічного 

циститу 135 випадків на 100 тис. населення.  

Переважна більшість хворих — це жінки 

репродуктивного віку. При цьому в пацієнтів 

виникають часторецедивуючі цистити, які мають 

негативний вплив на якість життя. 



111 

 

Мета роботи: покращення результатів лікування 

рецидивуючого циститу.  

Матеріали та методи: пацієнтки після 

цистоскопії, які мають в анамнезі «Хронічний 

цистит, часторецидивуючий перебіг»  віком 26-42 

роки, дослідження проводилось  в період з вересня 

2022 р по лютий 2023 р. 

Усі пацієнтки пройшли комплексне клініко-

лабораторне обстеження, яке включало: 

фізикальний огляд, результати загального аналізу 

крові, загального аналізу сечі, бактеріологічне 

дослідження сечі на флору, ультразвукової 

діагностики, при потребі консультації гінеколога а  

також – основний метод діагностична цистоскопія.  

Результати. На сьогодні доведено, що 

пошкодження глюкозо-аміногліканового шару є 

основною ланкою в патогенезі інтерстиціального 

циститу ( синдрому болючого сечового міхура), 

рецидивуючих інфекцій нижніх сечовивідних 

шляхів, а також геморагічного циститу, який 
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зумовлений впливом застосування хіміо- чи 

променевої терапії. В ході пошуку ефективних 

засобів лікування хронічного запалення сечового 

міхура більшість спеціалістів прийшли до думки, 

що в ході застовування інтравезикальних 

інстиляцій гіалуроновою кислотою  

спостерігається позитивна динаміка. Ми 

використали шкалу VAS для того, щоб оцінити 

інтенсивність болю при циститі. На початку 

лікування хворі вказували рівень болю в межах 10  

балів, максимальні показники пацієнтів складали 5 

балів, через місяць- 3 бали, через 6 місяців- 2 бали,  

що доводить ефективність інстиляцій 

гіалуроновою кислотою. Також було проведено 

діагностичні цистоскопії, де було виявлено 

похитивний вплив гіалуронової кислоти на слизову 

оболонку сечового міхура.  

Висновки: наше дослідження дозволяє зробити 

попередній висновок, що комплексне лікування 

часторецидивуючого циститу з 
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внутрішньоміхуровими інстиляціями гіалуронової 

кислоти, які направлені на відновлення 

внутрішнього шару слизової оболонки сечового 

міхура, можна розглядати проривом у лікуванні 

цього захворювання. Для підтвердження цього 

припущення потрібно більше незалежних 

досліджень.  

 

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ЛІКУВАННЯ 

ХВОРОЇ НА РАК УРАХУСА 

 

Маркіян ДОЛИНКА 

Науковий керівник – к.мед.н., доц. Ростислав 

АНТОНІВ 

Кафедра хірургії післядипломної освіти та 

урології 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

КНП «Прикарпатський клінічний онкологічний 

центр ІФ ОР» 
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Урахус (Ур) - облітерована первинна сечова 

протока, що являє собою закритий канал між 

куполом сечового міхура та пупком. Рак урахуса 

(РУ) це рідкісне новоутворення нижніх сечових 

шляхів, що складає до 1 % всіх випадків раку 

сечового міхура. Це злоякісне захворювання в 90 % 

є аденокарциномою, що в 75 % є 

слизопродукуючою, внаслідок кишкової метаплазії 

епітеліального компонента. В 4 % випадків 

зустрічається саркома та перехідно-клітинний рак. 

Чітких рекомендацій з доказовою базою щодо 

клінічного спостереження хворих з даною 

патологією немає. В світовій літературі інформація 

про вказану патологію представлена описом 

окремих клінічних випадків або ретроспективними 

аналізами даних про лікування обмежених груп 

пацієнтів. Пухлина може розвиватись в одному із 

сегментів збереженого урахуса та до пізніх стадій 

клінічно не проявлятись, що утруднює її ранню 

діагностику. В більшості випадків такі симптоми, 
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як біль в животі, гематурія, дизурія, з’являються 

після того, як пухлина проростає стінку сечового 

міхура. Відмінними клініко-морфологічними 

ознаками РУ є розташування пухлини у верхівці 

сечового міхура, переважно ендофітний ріст, 

відсутність запальних змін в слизовій оболонці 

сечового міхура за результатами 

патогістологічного дослідження. Існує кілька 

систем стадіювання карциноми урахуса. Найбільш 

сучасною є класифікація клініки Mayo, 2006: І 

стадія – РУ, обмежений Ур та/або сечовим 

міхуром; ІІ стадія – РУ, що виходить за межі 

м’язового шару Ур та/або сечового міхура; ІІІ 

стадія –  РУ з ураженням регіонарних лімфовузлів; 

IV – РУ з ураженням нерегіональних лімфовузлів 

або інших віддалених органів.       

Доведеного ефективного лікування на даний 

час не існує. Більшість клінічних спостережень 

пропонують хірургічне лікування, що пов’язане з 

вищим показником виживаності. У випадках 
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обмеженого процесу об’єм хірургічного лікування 

допускає резекцію утворення урахуса та сечового 

міхура. При регіональному поширенні процесу - 

радикальна цистектомія з видаленням залишків 

урахуса та тазовою лімфаденектомією. 

Метастатичне захворювання передбачає 

проведення хіміотерапії з використанням 

препаратів цисплатину в комбінації з 5-

фторурацилом або в поєднанні з метотрексатом, 

вінбластином, доксорубіцином. Загальна 

виживаність при комбінації різних методів 

лікування становить від 73 місяців при локальному 

процесі до 22 міс при поширеному. 

Клінічний випадок. Жінка С., 56 років 

звернулась зі скаргами на періодичне виділення 

сечі з домішком крові впродовж останніх 5 місяців. 

Інших скарг не подавала. При первинній 

цистоскопії на верхівці сечового міхура виявлено 

грубоворсинчасте утворення що помірно 

кровоточить, проведена біопсія відповідного 
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утворення. При патогістологічному дослідженні 

(ПГД) виявлено папілярну уротеліальну карциному 

G2. При комп’ютерній томографії (КТ) 

підтверджено наявність додаткового 

м’якотканинного компоненту 33х31 мм в області 

верхівки сечового міхура з залученням в 

патологічний процес урахусу з його нерівномірним 

розширенням до 32 мм. В правій легені виявлено 

солідний вузол 12х10 мм. Вторинного ураження 

лімфовузлів та інших органів не визначалося. 

Проведена трепан-біопсія утворення легень. При 

ПГД – розростання диференційованої 

аденокарциноми. Дана клінічна ситуація була 

розцінена, як полінеоплазія: місцево поширене 

захворювання сечового міхура та локалізоване 

захворювання легень. Проведено 4 курси системної 

хіміотерапію карбоплатину з гемцитабіном в 

неоад’ювантному режимі. При контрольній КТ 

визначалося зменшення відсотку таргетного 

вогнища сечового міхура до 36% за критеріями 
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RECIST 1.1. Патологічний процес урахуса та 

легень без динаміки. Хворій проведено хірургічне 

втручання резекції передньої стінки живота з 

пухлиною урахуса, резекція сечового міхура та 

резекція парієтальної очеревини над утворенням 

урахуса. Інтраопераційно в проекції урахуса на 6 см 

нижче пупка визначалась пухлина овальної форми 

6х4 см, що поширювалась до верхівки сечового 

міхура. В ділянці останньої інфільтрат пухлини 2х3 

см з проростанням в сечовий міхур. Ознак 

проростання очеревини немає. Макропрепарат 

забрано єдиним блоком. При ПГД - муцинарна 

аденокарцинома урахуса, проростання в стінку 

сечового міхура, інвазія в судинну стінку. Край 

резекції – ознак злоякісного росту не виявлено. 

Після реабілітаційного періоду тривалістю у 21 

день, пацієнтці проведено хірургічне видалення 

утвору легень в об’ємі атипової резекції S2 справа. 

ПГД – розростання муцинарної аденокарциноми 

G2. Край резекції – злоякісного росту не виявлено. 
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Лімфовузли – реактивні зміни без злоякісного 

росту. Таким чином, попередньо розцінений 

синхронний рак верифіковано, як аденокарцинома 

урахуса IV стадії з олігометастатичним вогнищем в 

легені. Пацієнтка виписана в задовільному стані. В 

подальшому, хвора підлягає активному 

спостереженню з проведенням контрольних 

променевих досліджень для виявлення можливої 

прогресії. На даний час, використаний підхід 

дозволив досягнути ремісії захворювання.  

Висновки. Рак урахусу рідкісне захворювання, 

що не має чітких рекомендацій з клінічного 

спостереження та потребує індивідуального 

підходу в лікуванні. Використання комбінації 

хіміотерапії та хірургічного лікування при 

можливості видалення первинної пухлини та 

олігометастатичного вогнища дозволяє досягти 

ремісії в окремих випадках при IV стадії 

захворювання.  
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КАРОТИДНА ПАРАГАНГЛІОМА, ЯК ОДНА З 

ЕКСТРАРЕСПІРАТОРНИХ ПРИЧИН 

ХРОНІЧНОГО КАШЛЮ 

 

Христина КОВАЛИШИН, Ірина БАРАСЮК, 

Андрій ВАСИЛЮК, Андріана МЕЛЬНИК 

Науковий керівник - к.мед.н., доц. Наталя 

ВАСИЛЮК 

Кафедра оториноларингології з курсом хірургії 

голови і шиї 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність: Однією з найпоширеніших 

скарг, з якими пацієнти звертаються за медичною 

допомогою є хронічний кашель. Він вражає до 10% 

дорослого населення світу.  У 40% пацієнтів із 

хронічним кашлем значно погіршена якість життя 

через неспроможність встановити його причину 

або відсутність відповіді на оптимальне лікування 

станів, пов’язаних із хронічним кашлем. Загалом, 

висока поширеність даної проблеми, її негативний 
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вплив на повсякденне життя, діагностичні 

труднощі та обмежені терапевтичні можливості 

свідчать про очевидну потребу в додаткових 

дослідженнях. Якщо лікарю не вдається знайти 

причину, що породжує кашель в респіраторному 

тракті, слід думати масштабніше і шукати її поза 

межами дихальних шляхів. Однією з рідкісних 

причин екстрареспіраторного кашлю є 

хемодиктома - гломусна пухлина зі спадковою 

схильністю, що складає 0,012% усіх пухлин 

людини (один випадок на 1,3-2,5 млн людей). 

Мета: На прикладі клінічного випадку 

встановити причину походження хронічного 

надсадного кашлю та обґрунтувати взаємозв’язок 

екстрареспіраторної патології з даним симптомом, 

а також доповнити перелік рефлексогенних зон 

кашльового рефлексу. 

Матеріали та методи: Нам довелося 

спостерігати пацієнта, віком 40-ка років, який 

звернувся за медичною допомогою до лікаря 
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первинної ланки з приводу надсадного кашлю, що 

посилювався у вечірній час та тривав більше 8 

тижнів. Після проведеного лікування пацієнт 

відмічав короткотривале покращення, однак 

невдовзі після припинення терапії симптоми 

відновилися. Під час обстеження лікарем-

отоларингологом патології з боку ЛОР-органів не 

було, але при пальпації в ділянці каротидного 

трикутника шиї виявлено еластичне, ущільнене, 

дещо обмежене в рухомості утворення з гладкою 

поверхнею, розмірами приблизно 2,5*3,0 см. У 

пацієнта обтяжений сімейний анамнез (каротидна 

хемодиктома у кровних родичів).  Наступними 

етапами діагностичного маршруту пацієнта були 

УЗД та КТ шиї, де на розгалуженні сонних артерій 

з обох сторін візуалізувалися новоутвори до 3,5 см 

в діаметрі. Після встановлення діагнозу пацієнт був 

скерований у профільне відділення та успішно 

пройшов хірургічне лікування. Стан після 
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оперативного втручання задовільний, відмічається 

припинення кашлю та покращення якості життя.  

Результати: Після оперативного лікування 

пацієнт перебував на диспансерному 

спостереженні в лікаря-отоларинголога та 

судинного хірурга протягом наступних 12 місяців. 

Впродовж зазначеного періоду скарг на 

відновлення симптому зі сторони пацієнта не було. 

Припинення дії тригерного чинника в аферентній 

ділянці нейрорефлекторної дуги кашльового 

рефлексу шляхом видалення каротидної  гломусної 

пухлини сприяло зникненню кашлю - симптому, 

який погіршував якість життя пацієнта  

Висновок: Слід пам’ятати, що хронічний 

ідіопатичний кашель може мати 

екстрареспіраторні причини, тому клініцист 

повинен бути максимально настороженим у 

випадку, коли у пацієнта наявний довготривалий 

кашель, що не піддається лікуванню. Фізикальні 

методи обстеження та диференційна діагностика є 
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основною запорукою успішного встановлення 

правильного діагнозу та подальшого лікування 

пацієнта.  

 

ПОШКОДЖЕННЯ ЗОРОВОГО НЕРВА, АБО 

ЧОМУ НЕ КОРИГУЄТЬСЯ ЗІР ПРИ МІОПІЇ? 

 

Юлія САВАРИН 

Науковий керівник – д. мед.н, доц. Наталія 

МОЙСЕЄНКО 

Кафедра офтальмології 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність. Багато пацієнтів з міопією 

стикаються з тим, що корекція їх не задовільняє. 

Гострота зору знижується менше 1.0 і перестає 

корегуватися окулярами.  

Причину зниження зору знайти не завжди вдається, 

так як ускланне міопії накладаються на фактори 

іншого генезу. Зниження зору сприймається, як 
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прояв прогресування міопії і властивих для неї 

ускладнень.  

Діагностика пошкоджень зорового нерву, таких як 

неврит чи глаукома ускладнюються із-за уже 

наявних змін. Офтальмоскопія стає ненадійною, 

так як не дає можливості диференціювати подібні 

ушкодження 

Мета удосконалити діагностику зорового нерва 

при міопії 

Методи дослідження: Обстежено пацієнтку П, 35 

років, з міопією в -3,5 діоптрії обох очей. 

Використано: візіометрію, офтальмоскопію, 

біомікроскопію, рефракктометрію і кератометрія 

(Huvitz), периметрія (Medmont Studio-Version 

6.2.7.1), ОКТ (Huvitz  Macular 3D/Huvitz Disc 3D). 

Обстеження проводилося двічі: 22.03.22 і 15.02.23. 

Отримано інформовану згоду на обробку 

персональної інформації. 

Результати 
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Пацієнтка П. 35 р., звернулася 29.03.22 зі скаргами 

на погіршення зору і не задоволення від  окулярної 

корекції.  

При обстеженні гострота зору правого ока з 

корекцією (-3,5 дптр) була 0,9 в 2022р, а в 2023 

знизилася до 0,7(22%). Лівого ока з корекція (-3,5  

дптр) - 1,0. 

За даними периметрії виявлено розширення сліпої 

плями обох очей,  множинні скотоми. Середній 

поріг чутливості на праве око в 2022 знизився до (-

3,76 dB), а в 2023 до (-4.05 dB), на 7%. А на ліве око 

знизився до (-3,67 dB) і до (-3,32 dB) відповідно. 

За даними ОКТ  в 2022 році виявлено зменшення 

середнньої товщини гангліонарних клітин (ШГК) 

на правому оці (251,96 мм) в порівнянні з лівим 

оком (274,98 мм), на 8,37%. В  2023 показник на 

правому оці знизився до 249,03 мм, а на ліве 

становив 271,94 мм. 

Середня товщина шару нервових волокон (ШНВ) 

правого ока знизилась в порівнянні із нормою до 76 
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um,  а в 2023 до 74 um. На ліве око становила 111 

um і 102 um, відповідно.  

Отже різниця товщини ШНВ між очима в 2022 р 

становила 25%, а в 2023 р 31%, а ШГК - 8,37 %. 

При дослідженні конфігурації диска в 

вертикальному зрізі на  правому оці  виявлено 

задню стафілому ще в 2022 році, а на лівому оці 

спостерігається подібна тенденція вже в 2023 році. 

Таким чином, діагноз часткова атрофія зорового 

нерва правого ока асоційована із міопією. 

Обговорення 

Обстежено пацієнтку 35 р з міопією в 3,5 діоптріі 

на обидва ока, яка протягом року скаржиться на  

прогресуюче зниження гостроти зору правого ока 

та неможливість корекції.  

Встановлено, що з 2022 по 2023 роки на правому 

оці гострота зору зменшилася на 22%, середній 

поріг чутливості сітківки зменшився на 7%,  

середня товщина ШГК і ШНВ були зниженими. 

Різниця ШНВ правого ока в порівнянні з лівим 
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оком за рік спостереження збільшилася на 20%. У 

2023 році почала формуватися задня стафілома 

лівого ока.  

Таким чином структурні зміни зорового нерва і 

функціональні показники дають підставу 

діагностувати атрофію зорового нерва правого ока.  

За даними літератури формування міопічного 

конусу є частим ускладненням осьової міопії. 

Формування задньої стафіломи зустрічається у 32,9 

% (на оці, аксіально довжина якого є між 27,5 мм та 

28,4 мм) і може бути однією з причин зниження 

гостроти зору, яке не піддається корекції. Не 

відомим залишається чи подібні процеси (конус і 

стафілома) можуть бути причиною атрофію.  

Рання діагностика з використанням периметрії, 

ОКТ при міопії допоможе виявити і 

диференціювати ускладнення міопії від 

пошкодження зорового нерва іншого генезу і 

запобігти незворотнім погіршенням зору. 
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Висновки. Пошкодження зорового нерва може 

бути однією з причин погіршення зору при міопії, 

що не піддається корекції, а тому потребують 

детального вивчення для розуміння їх природи і 

розробки методів лікування. 

 

СУЧАСНІ АСПЕКТИ МОРФОЛОГІЧНОЇ 

ДІАГНОСТИКИ ПУХЛИН ЩИТОПОДІБНОЇ 

ЗАЛОЗИ 

 

Катерина БОЙЧУК, Діана КЛЕВЕЦЬ 

Науковий керівник – д.мед.н., проф. Ельвіра 

КІНДРАТІВ 

Кафедра патологічної анатомії 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність дослідження. Рак щитовидної 

залози (РЩЗ) в Україні має перспективу до 

зростання у людей, які піддались впливу іонізуючої 

радіації, пов’язаної з аварією на Чорнобильській 

атомній станції та в йододефіцитних осередках 
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країни. Епідеміологічний моніторинг, який 

проводиться в зоні радіації та в регіонах з низьким 

рівнем споживання йоду може забезпечити ранню 

діагностику РЩЗ. Зниження смертності від РЩ3 

можливе при ранній діагностиці диференційованих 

форм. 

Мета дослідження. Проаналізувати структуру 

злоякісних  пухлин щитоподібної  залози та сучасні 

аспекти їх морфологічної діагностики.  

Матеріали та методи. Для досягнення мети 

опрацьовано 804 направлення на 

патологогістологічне дослідження хворих на різні 

захворювання щитоподібної залози. Аналіз 

проводився на базі ПАВ «КНП Обласна клінічна 

лікарня ІФ ОР» в період з 2018 по 2022 рр. 

Результати дослідження. За період з 2018 по 

2022 рр. проведено 804 патологогістологічних 

дослідження з приводу захворювань щитоподібної 

залози (ЩЗ). В результаті проведеного аналізу 

встановлено, що на РЩЗ припадає 162 випадки, що 
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становить 20,1% від загальної кількості 

захворювань. Дана патологія виявлена у 29 

чоловіків (17,9%) та 133 жінок (80,1%). Середній 

вік становить 52,89 років, в діапазоні від 22 до 77 

років, серед жінок – 54,18 років, віковий діапазон 

від 22 до 77 років, серед чоловіків – 46,77 років, 

віковий діапазон від 24 до 69 років. Серед РЩЗ 

верифіковані чотири гістологічні варіанти: 

папілярна, фолікулярна, медулярна та 

низькодиференційована карциноми. На частку 

папілярної карциноми припадає 113 випадків 

(69,8%),  на фолікулярну карциному – 31 випадок 

(19,1%), на медулярну карциному – 11 випадків 

(6,8%), на низькодиференційований рак – 7 

випадків (4,3%). У 2018 році було зареєстровано 29 

осіб (17,9%) з пухлинами ЩЗ, у  7 чоловіків (24,1%) 

та 22 жінок (75,9%); на частку папілярної 

карциноми припадає 14 випадків (48,3%),  на 

фолікулярну карциному  9 випадків (31,0%), на 

медулярну карциному 4 випадки (13,8%), на 
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низькодиференційований рак 2 випадки (6,9%). У 

2019 році було зареєстровано 25 осіб (15,3%) з 

РЩЗ, у 3 чоловіків (12,0%) та 22 жінок (88,0%); на 

частку папілярної карциноми припадає  15 випадків 

(60,0%), на фолікулярну карциному – 5  випадків 

(20,0%), на медулярну карциному – 3 випадки 

(12,0%), на низькодиференційований рак – 2 

випадки (8,0%).  У 2020 році було зареєстровано 33 

особи (20,7 %) з РЩЗ, у 6  чоловіків (18,2 %) та 27 

жінок (81,8%); на частку папілярної карциноми 

припадає 23 випадки (69,7%),  на фолікулярну 

карциному – 10 випадків (30,3%). У 2021 році було 

зареєстровано  44 осіби  (27,1%) з РЩЗ, у 6 

чоловіків (13,6%) та  38 жінок (86,4%); на частку 

папілярної карциноми припадає 35 випадків 

(79,6%),  на фолікулярну карциному – 5 випадків 

(11,4%), на медулярну карциному – 2 випадки 

(4,5%), на низькодиференційований рак – 2 

випадки (4,5%).  У 2022 році було зареєстровано 31 

особа  (19,0%) з РЩЗ, у  7 чоловіків (22,6 %) та 24  
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жінок (77,4%); на частку папілярної карциноми 

припадає 26 випадків (83,8%),  на фолікулярну 

карциному – 2 випадки (6,5%), на медулярну 

карциному – 2 випадки  (6,5 %), на 

низькодиференційований рак – 1 випадок (3,2%).  У 

134 випадках (82,7%) РЩЗ, зокрема папілярна і 

фолікулярна карцинома виникають на фоні мікро- 

та макрофолікулярного колоїдного зобу.  

Більшість патологічних змін вдається легко 

діагностувати за їх специфічними ознаками в 

стандартних препаратах, забарвлених 

гематоксиліном та еозином. Однак багато пухлин 

щитоподібної залози  мають суперечливі та доволі 

субєктивні діагностичні критерії. В теперішній час 

не знайдено морфологічних критеріїв, які б 

дозволили прогнозувати результат багатьох 

фолікулярних вузлових новоутворень 

щитоподібної залози. Розширення уявлень про 

молекулярно-генетичні основи РЩЗ дало 

можливість точніше характеризувати певні 
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варіанти доброякісних та злоякісних пухлин. При 

імуногістохімічному дослідженні папілярної  та 

фолікулярної карциноми діагностично важливими  

є такі маркери: TTF-1 (+), тиреоглобулін (+), PAX8 

(+), цитокератини (Cam5.2,AE1/AE3) (+); при 

недиференційованій карциномі – PAX8 (+/-), 

цитокератини (Cam5.2,AE1/AE3) (+, в 25% -); при 

медулярному раку –TTF-1 (+),  PAX8 (-/+), 

цитокератини (Cam5.2,AE1/AE3) (+) та інші такі 

як: кальцитонін (+), mCEA (+), нейроендокринні 

маркери (+), відкладення амілоїду (конго червоний 

(+)). 

Висновки. Таким чином, ми припускаємо, що 

злоякісними новоутвореннями щитоподібної 

залози частіше хворіють жінки у віковому 

діапазоні від 40 до 65 років, середній вік 52,89 

років. Серед новоутворень найбільша частка 

припадає на папілярну карциному, яка виникає у 

82,7% на фоні мікро- та макрофолікулярного 

колоїдного зобу. Важливим у ранній діагностиці та 
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визначені гістологічного варіанту РЩЗ є 

імуногістохімічний метод дослідження. 

 

ПЕРЕДУМОВИ ЗАГРОЗЛИВОЇ ГІПЕРКАПНІЇ 

ПРИ ЛАПАРОСКОПІЧНИХ 

АБДОМІНАЛЬНИХ ВТРУЧАННЯХ 

 

Віталій БОДНАРУК, Андрій ГАЛЮК, Денис 

ДЕРКАЧ, Володимир ДРОНЯК 

Науковий керівник - к.мед.н., доц. Володимир 

ПРОТАС 

Кафедра анестезіології та інтенсивної терапії    

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Вступ. Накладання капноперитонеуму – 

стандартна процедура, що застосовується для 

створення оптимальних умов роботи хірурга при 

лапароскопічних абдомінальних втручаннях. 

Проте, підтримання високого тиску вуглекислого 

газу (CO2) в черевній порожнині впродовж операції 
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обумовлює негативні ефекти на стан гемодинаміки, 

вентиляції, газообміну, кислотно-лужної рівноваги 

та ін. Абсорбція CO2 з черевної порожнини в 

загальний кровотік і, відповідно, гіперкапнія є 

одним з визначальних факторів несприятливого 

впливу капноперитонеуму на гомеостаз. 

Тому, метою нашої роботи було вивчення 

взаємозв’язку між параметрами 

капноперитонеуму, особливостями оперативного 

втручання та ступенем гіперкапнії у хворих під час 

анестезіологічного забезпечення лапароскопічних 

абдомінальних операцій. 

Матеріали і методи. Для досягнення 

поставленої мети нами проаналізовано дані 

капнографії в 32 хворих, оперованих 

лапароскопічно в умовах відділення хірургії КНП 

«ОКЛ ІФОР» за період січня-лютого 2023 р. 

Проведені наступні хірургічні втручання: 

холецистектомія – 20, апендектомія – 4, 
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герніопластика пахової кили – 1, лапароскопічне 

дренування черевної порожнини при 

ферментативному панкреатогенному перитоніті – 

1, герніопластика кили стравохідного отвору 

діафрагми (СОД) – 5, панкреатодуоденальна 

резекція (ПДР) – 1 хворий. Анестезія – загальна, 

інгаляційна низькопотічна, з використанням 

сефовлюрану. Вентиляція в режимі примусової 

інтермітуючої з регуляцією по об’єму. Параметри 

вентиляції підібрані відповідно до ідеальної маси 

тіла хворого з досягненням тиску вуглекислого 

газу в кінці видоху (PetCO2) 32-36 мм рт. ст. на 

початку анестезії. Фіксація рівня цього показника 

на капнограмі для аналізу даних здійснювалася, 

власне, перед інсуфляцією CO2 в черевну 

порожнину, перед десуфляцією (закінчення 

операції) та відразу після десуфляції. Для аналізу 

газів крові використовували автоматичний 

аналізатор ESCHWEILER COMBI Line. 

Статистичний аналіз результатів дослідження: 
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отримані дані представлено в медіанно-

квартильних оцінках (Me (0,5L; 0,5U) – медіана 

(нижній; верхній квартиль). Використовувались 

методи непараметричної статистики на платформі 

комп’ютерної програми STATGRAPHICS Plus 

Version 5.1.  

Результати та їх обговорення. Відповідно 

до отриманих даних, середній (медіана) вік хворих 

становив 57,8 (44,5; 65) років (від 21 до 88 р.), час 

застосування капноперитонеуму – 60 (40; 85) хв. 

(від 30 до 420 хв.). Оптимальний для роботи хірурга 

тиск газу в черевній порожнині впродовж операції 

виявився майже ідентичним у всіх випадках і 

доволі високим – 15 (15; 15,5) мм рт. ст. (від 14 до 

18 мм рт. ст.) і не залежав від бригади хірургів чи 

зони операції. Приріст значення PetCO2 від етапу 

накладання капноперитонеуму і до моменту 

закінченням операції становив 7 (5; 13) мм рт. ст. 

(від 0 до 28 мм рт. ст.). В середньому, зростання 
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рівня не критичне, але в підгрупі хворих з значною 

тривалістю операції і при таких втручаннях, як 

герніопластика кили СОД та ПДР, в 5 хворих, 

приріст PetCO2 склав 15-28 мм рт. ст. Ймовірно, це 

пов’язано з порушенням цілісності парієтальної 

очеревини та просяканням CO2 в клітковину 

середостіння, заочеревинну клітковину із значним 

збільшенням резорбції газу в центральний 

кровотік.  

Аналізуючи кореляційний зв'язок між 

тривалістю капноперитонеуму та приростом 

PetCO2 нами встановлено, що коефіцієнт кореляції 

Пірсона – 0,67, що свідчить про відносно сильний 

зв'язок між досліджуваними величинами 

(статистика тесту – 1,07, P=0,0019). Таким чином, 

із збільшенням тривалості операції зростає загроза 

гіперкапнії. Аналогічне дослідження зв’язку між 

віком хворого і приростом PetCO2 не 

продемонструвало статистично значимого зв’язку 
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(коефіцієнт кореляції – 0,02). Оскільки тиск CO2 в 

черевній порожнині під час оперативних втручань 

у нашій групі хворих практично не відрізнявся, не 

вивчався вплив різної його величини на рівень 

PetCO2. Необхідні подальші дослідження. Відразу 

після десуфляції спостерігалося незначне 

додаткове зростання рівня PetCO2 на 1,5 (0,5; 2,0) 

(від -4 до 6) мм рт. ст. І це зростання було 

статистично значимим – статистика тесту знаків – 

4,12; P=0,00004. Причиною цього ймовірно є 

раптове зниження тиску в черевній порожнині 

після десуфляції і збільшення повернення крові, 

насиченої CO2 по системі нижньої порожнистої 

вени. З метою корекції прогресуючої гіперкапнії 

збільшували апаратну хвилинну вентиляцію легень 

орієнтовно на 50%, а хірурги, при можливості, 

тимчасово зменшували тиск в черевній порожнині 

чи робили коротку паузу з повною десуфляцією, 

що стримувало зростання PetCO2. Після закінчення 

операції в окремих випадках довелося 
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продовжувати штучну вентиляцію легень (ШВЛ) 

впродовж 20-60 хв. для елімінації надлишку CO2.  

В одного хворого спостерігалося досить 

стрімке підвищення рівня PetCO2, до 54 мм рт. ст. в 

кінці операції. Аналіз газів крові продемонстрував 

катастрофічні зміни – тяжку гіпоксемію, 

гіперкапнію та ацидоз (PaO2=82,4; PaCO2=89,4; 

pH=7,13). Не виключено, що в даному випадку 

могла мати місце CO2 – газова мікроемболія. У всіх 

хворих з загрозливою гіперкапнією вдалося 

уникнути небезпечних наслідків, хворі успішно 

переведені в палату. 

Висновки: 1. Тривалість та зона (в ділянці 

ніжок діафрагми та підшлункової залози) 

лапароскопічного абдомінального втручання є 

головними факторами розвитку тяжкої гіперкапнії. 

2. Після закінчення операції і десуфляції 

спостерігається додатковий незначний приріст 

PetCO2. 3. Збільшення хвилинного об'єму 
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вентиляції та періодичні паузи під час операції на 

десуфляцію стримують прогресування гіперкапнії, 

а для її повного усунення необхідне продовження 

ШВЛ в післяопераційному періоді.  

 

СИНДРОМ ПЛЕЧОВОГО БОЛЮ 

ПІСЛЯ ЛАПАРОСКОПІЧНИХ ВТРУЧАНЬ 

 

Роман ЩУПАК 

Науковий керівник -  ас. Ростислав ПАРАХОНЯК 

Кафедри хірургії післядипломної освіти та 

урології 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність. У світі щороку проводиться 

близько 13 мільйонів лапароскопічних операцій. 

Великий вплив на перебіг післяопераційного 

відновлення при лапароскопічних втручаннях має 

синдром плечового болю (омальгія).  

Мета: оцінити частоту виникнення синдрому 

плечового болю після лапароскопічних операцій та 
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його вплив на розхід знеболюючих у 

післяопераційному періоді, вивчити залежність 

даного синдрому від статевого та вікового 

розподілу, тривалості операції та проведення 

дренування черевної порожнини. 

Матеріали і методи. Було проведене 

ретроспективне дослідження за базою даних 

програми «Doctor Eleks» та картами стаціонарного 

хворого у хірургічному відділенні і відділенні 

інвазивних методів діагностики та лікування КНП 

«Обласна клінічна лікарня Івано-Франківської 

обласної ради» за період з 2020 по 2023 рік. 

Відібрано 225 хворих (142 жінки і 83 чоловіки) 

віком від 22 до 82 років з різними захворюваннями 

черевної порожнини, які перенесли планові 

лапароскопічні операції.  

Результати. Констатація болю у надпліччі 

відмічена у щоденниках у 18,3% хворих, серед 

жінок – у 17,2%, серед чоловіків – у 20,1%. Середня 

тривалість стаціонарного лікування склала 2,8±0,1 
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днів. При відсутності синдрому омальгії тривалість 

стаціонарного лікування становила 2,4±0,1 дні, у 

хворих із синдромом плечового болю – 3,8±0,1 

днів. Тривалість операцій серед 225 хворих 

коливалася від 40 до 200 хвилин і склала у 

середньому 55,7±12,5 хвилин. У хворих з 

синдромом плечового болю тривалість операції 

становила в середньому 76,3±12,3 хвилин, проти 

44,1±1,1 хвилин у хворих без омальгії. Серед 

дослідженої групи хворих дренажні засоби 

застосовувалися у 74% хворих. Частота 

виникнення омальгії у хворих з післяопераційним 

дренажем склала 20,4%. Середній розхід 

декскетопрофену у групі пацієнтів з синдромом 

плечового болю становив 135,5±3,4 мг/добу, у 

контрольній групі – 106,4±2,1 мг/добу. 

Висновки. Виникнення омальгії не залежить від 

статевої і вікової характеристики хворих та 

проведення дренування черевної порожнини, 

однак імовірність її виникнення зростає разом зі 
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збільшенням тривалості операції. Синдром 

плечового болю після лапароскопічних операцій 

подовжує тривалість стаціонарного лікування 

хворих майже на 50%. Удосконалення 

лапароскопічних технологій у напрямку 

профілактики синдрому плечового болю дозволить 

збільшити ефективність та знизити вартість 

лікування відповідних груп хворих. 

 

ПРОВІДНІ СИМПТОМИ COVID-19 

 

Андріана МЕЛЬНИК, Ірина БАРАСЮК, Христина 

КОВАЛИШИН 

Науковий керівник - д. мед.н, проф. Іванна 

КОШЕЛЬ 

Кафедра оториноларингології з курсом хірургії 

голови і шиї 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність: Коронавірусна хвороба COVID-19 

поступово вбудовується в структуру сезонних 

гострих респіраторних захворювань, а, в зв′язку з 
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поширеною імунізацією населення, набуває все 

більш доброякісного та легкого перебігу. Тому 

постає потреба виділити спектр симптомів, які є 

предикторами COVID-19, що дозволить відбирати 

пацієнтів, які потребують проведення лабораторної 

діагностики для встановлення точного діагнозу та з 

метою диференціації коронавірусної хвороби від 

грипу та ГРВІ. Для встановлення важкого перебігу 

COVID-19 діагностичну цінність мають ознаки 

пневмонії та показники сатурації, однак жоден з 

відомих симптомів не є специфічним для 

встановлення діагнозу легкої форми 

коронавірусної хвороби.  

Мета: Виявити провідні клінічні симптоми у осіб 

із легким перебігом COVID-19 для відбору 

пацієнтів, яким доцільно проводити подальше 

лабораторне тестування. 

Матеріали та методи: Ми провели 

ретроспективне дослідження за участю 341 особи 

віком від 16 до 74 років, які перехворіли на COVID-
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19. Задля уникнення неоднорідності вибірки у 

дослідження було включено 276 осіб віком від 18 

до 28 років, серед них 229 жінок (83%) та 47 

чоловіків (17%). Пацієнти самостійно оцінювали 

свій стан за допомогою онлайн-опитувальника, 

який був їм запропонований. Тестування мало 

виключно добровільний та анонімний характер з 

дотриманням етичних та деонтологічних норм.  

Учасники оцінювали вираженість таких клінічних 

симптомів, як: міалгія, закладеність носа, ринорея, 

гугнявість, біль у горлі та кашель за шкалою від 0 

до 3 (0 - симптом відсутній, 1 - симптом легко 

виражений, 2 - симптом помірно виражений, 3 - 

симптом різко виражений), а також вказували 

рівень гіпертермії та наявність гіпо- чи аносмії. 

Результати: Аналіз результатів опитування 

засвідчили, що 91,7% мали легкий перебіг 

захворювання і 8,3% важкий (пневмонія) перебіг. 

Діагноз був лабораторно підтверджений у 70,7% 

респондентів. Гіпертермія була наявна у 90,2% 
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опитаних, втрата нюху – у 56,9%. Щодо 

вираженості інших симптомів, то міалгія була 

оцінена в середньому в 1,7 балів, закладеність носа 

– 1,6 балів, виділення з носа – 1,3 балів, кашель – 

1,3 балів, гугнявість – 1 бал, біль у горлі – 1,3 балів. 

Серед респондентів було 40,6% вакцинованих до 

перенесеного захворювання, 32,6% вакцинованих 

після захворювання та 26,8% невакцинованих осіб. 

Висновок: Проаналізувавши отримані дані, було 

зроблено висновок, що найпоширенішими 

симптомами серед осіб з легким перебігом COVID-

19 були: гіпертермія, міалгія та закладеність носа. 

Проте, такі симптоми, як гіпо- чи аносмія, кашель 

та біль в горлі мають недостатню діагностичну 

цінність під час постановки клінічного діагнозу, 

так як характерні для багатьох гострих 

респіраторних інфекцій. Наявність поєднання 

гіперемії, міалгії та закладеності носа у осіб 

молодого віку можна вважати предикторами 

COVID-19, що дозволяє поставити клінічний 
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діагноз коронавірусної інфекції у пацієнтів із 

гострим початком захворювання. Це допомагає 

відібрати таких пацієнтів для подальшого 

лабораторного підтвердження діагнозу COVID-19 

або, в умовах відсутності доступу до діагностичних 

тестів, надати рекомендації щодо самоізоляції.  

 

ЕФЕКТИВНІСТЬ ПОЄДНАННЯ 

АУТОДЕРМОПЛАСТИКИ З ТЕРАПІЄЮ РАН 

НИЗЬКИМ ТИСКОМ 

 

Наталя ДЕМЕДЮК 

Науковий керівник – д.мед.н., проф. Вадим 

СУЛИМА 

Кафедра травматології, ортопедії і невідкладної 

військової хірургії 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність. Результатом бойових поранень 

кінцівок і тулуба різної локалізації є масивні рани 
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зі значними за обсягом дефектами шкіри. 

Ефективним методом заміщення втрачених 

шкірних покривів є аутодермопластика 

розщепленим перфорованим клаптем. 

Оптимізувати загоєння ран після 

аутодермопластики дозволяє терапія низьким 

тиском – ВАК терапія (NPWT (Negative pressure 

wound therapy. Таке поєднання шкірної пластики з 

терапією низьким тиском - V.A.C. (Vacuum Assisted 

Closure) має переваги. Основні з них – це 

скорочення часу загоєння ран, часу, затраченого на 

виконання стандартних перев’язок, зниження 

ризику зовнішньої контамінації мікроорганізмами. 

Також це суттєво скорочує тривалість перебування 

хворого у стаціонарі. 

Мета. Порівняти результати загоєння дефектів 

шкірних покривів після аутодермопластики 

розщепленими перфорованим клаптем при терапії 
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низьким тиском з опублікованими результатами 

аналогічної методики. 

Матеріали та методи. При проведені пошуку 

наукових публікацій в наукометричній базі NCBI 

PubMed за 2012-2022 роки виявили та 

проаналізували 74 наукових джерела за ключовими 

словами: «NPWT»; «skin graft»; «vacuum therapy»; 

«skin transplantation». Порівняли власні результати 

лікування в трьох клінічних випадах з даними 

наукових публікацій 

Результати. Загалом опубліковані результати 

свідчать про покращення приживлення 

аутодермотрансплантатів на 7 % в поєднанні з 

використанням V.A.C. терапії. Як вважають автори 

методика сприяє надійній фіксації клаптя до 

гранулюючої поверхні рани, прискорює процес 

васкуляризації та дозволяє постійно евакуювати 

грануляційний транссудат. Оригінальне 

дослідження Yingchao (2018) виявило переваги 
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використання V.A.C. терапії після 

аутодермопластики на 7,94 % в порівнянні з 

традиційним закритим методом класичного 

лікування ран під пов'язками. Але, скорочення 

тривалості загоєння ран в середньому на 5-7 днів і 

зменшення кількості реоперацій в 3 рази не 

впливало на частоту інфекційних ускладнень. 

V.A.C. терапія зменшувала на 3-4 бали (за 

вербальною шкалою) суб’єктивні відчуття 

інтенсивності болю і тривоги, які здебільшого 

посилюються при зміні традиційних пов’язок. 

Суттєвими перевагами методу були зменшення 

частоти відшарування трансплантату ексудатом, 

гематомою, зсуву клаптя в порівнянні з закритим 

методом (під пов’язкою). В дослідженнях Chew 

Khong-Yik (2015) виявили зменшення мікробного 

навантаження терапією V.A.C. у поєднанні з 

імпрегнацією ранової поверхні 

антибактеріальними засобами. Для клінічного 

аналізу вибрали хворих з площею ран 2, 3 та 5 % 
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площі тіла та, відповідно до рекомендацій з 

опублікованих джерел, використали режим 

безперервного негативного тиску, від 80 до 125 мм 

рт. ст. Підтвердили результати загоєння шкірного 

клаптя з відсутністю ускладнень (краєвий некроз 

клаптя) та потреб повторних пластик у терміни від 

3 до 7 днів в залежності від індивідуальних змін 

кількості ексудату в контейнері V.A.C. 

Припинення кількісного зростання ексудату в 

накопичувачі було показанням до припинення 

V.A.C. терапії. Цей ефект і потребує подальших 

наукових спостережень. 

Висновки.  

Результат аутодермопластики в поєднанні з V.A.C. 

терапією скорочує та суттєво покращує процес 

репарації шкірних дефектів, запобігає потреб 

повторних шкірних пластик в порівнянні з 

результатами лікування під пов’язкою.  

1. Економічна доцільність поєднаного 
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використання методів доведена відсутністю 

краєвого некрозу клаптів, реоперацій, 

ергономічністю методики в порівнянні з 

класичним закритим методом, який потребує 

складних, болючих витратних замін пов’язок.  

2. Довели необхідність індивідуального 

контролю динаміки кількісного зростання 

ексудату в накопичувачі для припинення 

V.A.C. терапії. Цей ефект слід 

використовувати як маркер у визначенні 

тривалості V.A.C. терапії, а, отже, терміну 

оптимального загоєння рани.  

 

ТУБЕРОЗНИЙ СКЛЕРОЗ: ВИПАДОК В 

УРГЕНТНІЙ ХІРУРГІЇ 

Андрій ВАСИЛЮК, Роман ЛОТОЦЬКИЙ 

Керівник роботи - к.мед.н., доц.  Маркіян ПЮРИК 

Кафедри хірургії післядипломної освіти та 

урології 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 
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Туберозний склероз – клінічно варіабельна 

хвороба, що належить до генетичних захворювань, 

що може вразити будь-який орган тіла людини. 

Вперше він був описаний фон Реклінхаузеном у 

1862 р. Найпоширенішими ознаками туберозного 

склерозу є доброякісні пухлини шкіри, мозку, 

нирок, легень і серця, які призводять до зниження 

або втрати їх функцій. Прояви захворювання в 

різних органах і системах може значно відрізнятися 

навіть у родичів. Частота даної патології у 

популяції варіює від 1:6000 до 1:10000 живих 

новонароджених. Тривалий час діагностичним 

критерієм туберозного склерозу була тріада ознак: 

судоми, розумова відсталість і аденоми сальних 

залоз.  

Мета: вдосконалити знання лікарів про 

критерії діагностики туберозного склерозу, як 

рідкісного генетичного захворювання, враховуючи 

широкий спектр клінічних проявів, поліморфність 
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і полісистемність ураження, прогресуючий перебіг 

і розвиток тяжких ускладнень.  

Клінічні критерії використовуються як 

додаткові при генетично встановленому 

туберозному склерозі, а також самостійно за 

наявності двох великих або одного в поєднанні із 

двома і більше малими ознаками захворювання. 

Основні критерії та рекомендації щодо ведення 

пацієнтів із туберозним склерозом були 

переглянуті та доповнені у 2012 р. на 2-ій 

Міжнародній Консенсусній конференції з 

туберозного склерозу у Вашингтоні (TSC Clinical 

Consensus Conference). Ураження нервової системи 

переважає в клінічній картині туберозного 

склерозу. На МРТ головного мозку у 95-100% 

хворих зустрічаються кіркові тубери і 

субепендимальні вузли, які можуть частково або 

повністю кальцифікуватися. Тубери являють 

собою прояви гамартом. Одним із провідних 

симптомів ураження центральної нервової системи 
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при туберозному склерозі є судомні напади, які 

спостерігаються у 80-92% хворих. Епілептичні 

напади характеризуються високою частотою та 

зміною характеру пароксизмів, резистентні до 

протисудомної терапії, дебютують у віці до 1 року. 

Це призводить до затримки психічного розвитку, 

будучи однією з головних причин інвалідності. 

При стертій формі туборозний склероз протікає без 

епілептичних нападів, розумової відсталості та 

розладів поведінки. 

Дерматологічні зміни найчастіше 

представлені гіпопігментними плямами (у 

кількості більше 3-ох, не менше 5 мм у діаметрі), 

які зустрічаються у 90% хворих на туберозний 

склероз. Патогомонічними шкірними симптомами 

є фіброзні бляшки (25%), які з’являються на 

першому році життя, локалізуються на лобі і 

волосяній частині голови, а також навколонігтьові 

фіброми (50%) – вузлики від 1до 10 мм, які 

розташовуються переважно на пальцях стоп жінок 
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після пубертатного періоду. Поліорганність змін 

внутрішніх органів при туберозному склерозі може 

проявлятися у вигляді рабдоміоми серця, 

ангіоміоліпоми нирок, полікістозу нирок, 

нирковоклітинної карциноми, 

лімфоангіоміоматозу легень, ангіоміоліпоми 

надниркових залоз, печінки, поліпів кишківника, 

вузлових пухлин, фіброміом і папілом ротової 

порожнини. Характерною особливістю цих змін є 

їх множинний характер, часто двобічне 

розташування в парних органах, можливість 

тривалого безсимптомного перебігу, а також вікова 

маніфестація симптомів, яка коливається від 

періоду новонародженості до 30-40 років життя і 

часто протікає субклінічно. На даний час 

етіологічної терапії не існує. Основним методом 

лікування є симптоматична терапія, яка включає 

хірургічне видалення пухлин, лікування епілепсії 

та органної недостатності. Прогноз туберозного 
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склерозу залежить від вираженості і тяжкості 

клінічних симптомів.  

Таким чином, труднощі діагностики 

пов’язані з вираженим клінічним поліморфізмом і 

залежним від віку початком проявів симптомів. 

Захворювання характеризується множинним 

поліорганним розвитком прогресуючих гамартом, 

які поступово порушують функцію органів, що 

призводить до зниження тривалості життя, 

інвалідності пацієнтів, іноді навіть до фатальних 

наслідків. Лікарі усіх спеціальностей повинні знати 

основні симптоми захворювання, великі і малі 

діагностичні критерії з метою своєчасної 

діагностики та лікування. Вчасно поставлений 

діагноз та якісний контроль запобігають 

ускладненням і є основним напрямком ведення 

хворих на туберозний склероз. 
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МОНІТОРИНГ ВАРІАБЕЛЬНОСТІ 

АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ У ХВОРИХ ІЗ 

СИНДРОМОМ ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЕ 

УВІ СНІ В ГОСТРИЙ ПЕРІОД ІШЕМІЧНОГО 

ІНСУЛЬТУ 

 

Олег БІЛАС 

Науковий керівник – д.мед.н., проф. Іван ТІТОВ 

Кафедра анестезіології та інтенсивної терапії 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність. Ішемічний інсульт – одна із 

головних причин смертності в Україні та світі, що 

призводить до інвалідизації хворих і негативних 

соціальних та економічних наслідків для 

суспільства. На думку багатьох вчених головним 

тригером у виникненні інсульту є артеріальна 

гіпертензія. Ризик інсульту має прямий зв’язок з 

високим як систолічним, так і діастолічним 

артеріальним тиском. Останніми роками увагу 
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дослідників привернув показник варіабельності 

артеріального тиску (ВАТ) як незалежний чинник 

ризику для вперше-виниклого та повторного 

інсульту. У великої кількості пацієнтів ще до 

настання інфаркту мозку були наявні характерні 

ознаки синдрому обструктивного апное уві сні 

(СОАС): хропіння, численні зупинки дихання, 

фрагментація сну, зниження сатурації. Показники 

вентиляції у хворих із СОАС у гострий період 

мозкового інсульту погіршуються та набувають 

загрозливого характеру. Прогресування порушень 

системної гемодинаміки (збільшення 

варіабельності АТ), збільшення симпатичної 

активації та гіперкоагуляцію пов’язують із 

наростанням під час сну гіпоксемії, гіпоксії та 

гіперкапнії, що може призвезти у подальшому до 

повторної мозкової катастрофи. Вивчення 

показників ВАТ дає важливу додаткову 

інформацію для оцінки ефективності 

симптоматичного лікування (позитивним тиском у 
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дихальних шляхах) хворих із СОАС та прогнозу 

подальшої нейрореабілітації. 

Мета. Вивчити початкові показники 

варіабельності артеріального тиску у хворих в 

гострий період ішемічного інсульту із 

діагностованим синдромом обструктивного апное 

уві сні. 

Матеріали та методи. Під нашим 

спостереженням знаходилося 30 хворих на 

ішемічний інсульт, яким в 1-2 добу перебування в 

інсультному блоці було проведено скринінгове 

сомнологічне обстеження за допомогою системи 

«SomnoChekmicro» (Wеinmаnn, Німеччина) та 

виявлено синдром обструктивного апное уві сні 

помірного та важкого ступеня. Наступну добу 

проводився 24-годинний моніторинг ВАТ за 

допомогою системи «ABPM50» (CONTEC, 

Німеччина-Китай). Підраховували середні 

значення систолічного та діастолічного АТ, 
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максимального та мінімального САТ та ДАТ 

протягом доби. Обчислювали коефіцієнт варіацій 

CV (відношення SD/M, де SD – стандартне 

відхилення, М – середнє значення АТ) для 

систолічного та діастолічного АТ протягом 24 

годин. Всі вимірювання проводились у 

стандартизованих умовах. Отримані результати 

опрацьовано статистично. 

Результати. Нами встановлено, що 

більшість показників АТ у хворих була патологічно 

змінена. Підвищення АТ більше ніж на 140/90 мм 

рт. ст. реєструвалось у 73,3% пацієнтів на другу 

добу ішемічного інсульту. Під час добового 

моніторингу середній АТ становив 116,25±8,15 мм 

рт. ст, САТ становив – 163,12 ±7,38 мм рт. ст., при 

цьому максимальні значення становили – 198 мм 

рт. ст., а мінімальні – 155 мм рт. ст. Середній ДАТ 

становив – 93,46±6,15 мм рт. ст., максимальний – 

110 мм рт. ст., а мінімальний – 85 мм рт. ст. При 
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цьому показники CV свідчили про підвищену 

варіабельність як систолічного АТ, так і 

діастолічного АТ. Зокрема, CV САТ становив – 

18,36±1,37%, CV ДАТ – 14,57±1,15%, що вказує на 

недостатній медикаментозний контроль 

артеріальної гіпертензії, обумовлює і підвищує 

ризик прогресування чи рецидиву інсульту та 

погіршує умови для нейрореабілітації. Механізм 

підтримання підвищеної ВАТ, на нашу думку є 

комплексний вазоспастичний вплив тривалої 

гіпоксемії та гіперкапнії через наявний СОАС.  

Висновки. Зростання варіабельності 

артеріального тиску розглядається як новий 

незалежний чинник ризику, що позиціонується як 

предиктор дебютного і повторного інсульту. Хворі 

із гострим розладом мозкового кровообігу по 

ішемічному типу з супутнім синдромом 

обструктивного апное уві сні, мають виражені 

негативні зміни вентиляції та оксигенації, які 
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прямо чи опосередковано здатні впливати на ВАТ 

та збільшувати його показники як для систолічного 

АТ, так і для діастолічного АТ, що погіршує умови 

для лікування та зменшення неврологічного 

дефіциту. Виявлені обструктивні події 

обґрунтовують потребу в застосуванні 

неінвазивної респіраторної підтримки – CPAP- 

терапії. З’ясування впливу респіраторної 

підтримки на показники ВАТ, церебральну 

оксигенацію, функцію зовнішнього дихання, 

дозволить рекомендувати вищеназваний 

немедикаментозний метод супутнього лікування в 

щоденну клінічну практику. 
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АКУШЕРСЬКО-ГІНЕКОЛОГІЧНА СЕКЦІЯ 

МЕНСТРУАЛЬНИЙ ЦИКЛ І ПАНДЕМІЯ 

COVID-19 

 

Ксенія ОСТРОВСЬКА 

Науковий керівник – д.мед.н.  Оксана 

МАКАРЧУК 

Кафедра акушерства і гінекології ім. професора 

І.Д. Ланового 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність. Через рік глобальної пандемії 

COVID-19, викликаної SARS-CoV-2, зростає 

інтерес багатьох науковців щодо віддалених 

наслідків SARS-CoV-2 (PASC) після інфікування. 

Регуляція менструального циклу є складним 

механізмом взаємодії між різними тканинами, 

гормонами та системами органів, який надзвичайно 

чутливий до ендогенних та екзогенних факторів, 

включаючи інфекції та зміну способу життя. У 

літературних джерелах останніх років 
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опубліковано ряд досліджень, що свідчать про те, 

що SARS-CoV- 2 інфекція, вакцинація проти 

COVID-19 та/або психологічний стрес, пов’язаний 

з пандемією COVID-19, можуть вплинути на 

менструальний цикл. Однак знайдені нами наукові 

повідомлення є небагаточисленні та суперечливі. 

Метою дослідження стало провести аналіз 

зміни характеру менструального циклу у 

пацієнток, які перенесли інфекцію SARS-CoV-2. 

Матеріали та методи дослідження. У дане 

дослідження включили 320 жінок з позитивним 

результатом SARS-CoV-2 віком від 18 до 35 років. 

Учасникам, які повідомили про лабораторно 

підтверджену наявність або підозру на інфікування 

SARS-CoV-2, проводився аналіз даних шляхом 

опрацювання опитувальника, де основні запитання 

були зосереджені на симптоматиці COVID-19 та 

характері менструального циклу приблизно з 6-

тижневими інтервалами.  Було сформовано дві 

досліджувані групи: перша група – пацієнтки, що 
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вказували на зміну менструального циклу (86 осіб) 

та друга група, де згідно опитувальника не 

відмічали зміни характеру менструальної функції 

(234 жінки). Статистичну обробку матеріалу 

здійснювали за допомогою прикладної програми 

Microsoft Excel за допомогою пакету “ 

STATISTICA – 6,0”.  

Результати дослідження та їх обговорення. 

Серед учасниць, позитивних на SARS-CoV-2, 86 

(26,9 %) повідомили про зміни у своєму 

менструальному циклі. Середня кількість днів між 

позитивним тестом на SARS-CoV-2 і останніми 

зареєстрованими змінами менструального циклу 

становила 46,5 днів. Порівняно з учасниками, 

позитивними на SARS-CoV-2, які не повідомляли 

про зміни, ті, хто повідомляв про зміни свого 

менструального циклу, частіше вказували на 

більшу кількість симптомів, характерних для 

COVID-19. Учасниці з позитивним результатом 

SARS-CoV-2, які повідомили про зміни у своєму 
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менструальному циклі, частіше мали надмірну вагу 

або страждали ожирінням (61,6% проти 34,6 %), а 

також повідомляли про вищу оцінку тяжкості 

захворювання. Серед учасниць, які повідомили про 

зміни свого менструального циклу, найчастіше 

були вказівки на зміну ритму менструального 

циклу (60,5%), передменструальний синдром (44,2 

%) та опсоолігоменорею (32,6 %). 

Висновки. Вплив COVID-19 на 

менструальний цикл до кінця не вивчений та 

суперечливий. Пацієнтки, які повідомили про 

зміни у своєму менструальному циклі після 

інфікування SARS-CoV-2, повідомляють про 

більше симптомів COVID-19. Результати наших 

досліджень свідчать про зміну довжини 

менструального циклу та об'єму менструального 

циклу внаслідок інфекції SARS-CoV-2, головним 

чином зміни ритму менструації, появи 

передменструальних симптомів та зменшення 

обсягу менструації та подовження менструального 
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циклу. Вони також вказують на те, що надмірна 

вага, ожиріння та тяжкість перебігу COVID-19 

відіграють певну роль у змінах менструального 

циклу. Дослідження на цю тему ще занадто мізерні, 

щоб зробити остаточні висновки, і є необхідність в 

подальших наукових пошуках, перш за все щодо 

оцінки рівня  психологічного стресу, статусу 

вакцинації від COVID-19, терапії COVID-19 та 

супутніх захворювань.  

 

ВІДТЕРМІНОВАНІ НАСЛІДКИ НЕСПРОМОЖНОСТІ 

РУБЦЯ НА МАТЦІ ПІСЛЯ ОПЕРАТИВНОГО 

РОЗРОДЖЕННЯ ТА МЕТОДИ КОРЕКЦІЇ 

 

Марія-Віолетта ШУТАК 

Науковий керівник – д. мед. н., проф. Оксана 

МАКАРЧУК 

Кафедра акушерства і гінекології імені професора 

І.Д. Ланового 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 
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Актуальність. Показник операції кесарського 

розтину у країнах Східної Європи становить 

близько 40%. Вагомим ускладненням є дефект 

рубця на матці, чи істмоцелє або ніша, який при 

ультрасонографічному дослідженні виявляють у 

24–70 % випадків. Одностайної думки про 

механізм утворення не існує, певне значення 

можуть мати місце розрізу, кількість перенесених 

раніше кесарських розтинів, техніка зашивання та 

супутні захворювання матері, наприклад, цукровий 

діабет.  

Метою роботи стало вивчення частоти 

відтермінованих наслідків порушення 

репродуктивного здоров’я у пацієнток зі 

сформованим істмоцелє після оперативного 

розродження та оцінка ефективності 

гістероскопічної корекції дефекту рубця на матці.  
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Матеріали та методи дослідження. 

Проаналізовано медичну документацію після 

розродження 100 пацієнток, де у 60 випадках 

виявили дефект рубця на матці (основна група), що 

дозволило аналітично опрацювати параметри із 

групою порівняння (40 пацієнток) без 

сонографічних ознак істмоцелє. У 28 пацієнток 

проведено хірургічну корекцію дефекту рубця на 

матці із використанням гістероскопічної техніки. 

Статистичну обробку матеріалу здійснювали за 

допомогою прикладної програми Microsoft Excel за 

допомогою пакету “ STATISTICA – 6,0”.  

Результати дослідження та їх обговорення. 

Аналіз медичної документації дозволив виділити 

найбільш часто діагностовані симптоми у випадку 

верифікації дефекту рубця на матці: аномальні 

маткові кровотечі та кровомазання (43,3 %), 

хронічні тазові болі (63,3 %), як правило, внаслідок 

ятрогенного аденоміозу, диспареунію (36,7 %), 
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дисменорею (26,7 %), порушення репродуктивного 

потенціалу та безпліддя (56,7 %), аномальну 

плацентацію при наступних вагітностях (36,7 %). 

Використання гістероскопічних технік дозволило 

провести хірургічну корекцію дефекту 

післяопераційного рубця.  

Висновок. Використання гістероскопічної техніки 

дозволяє усунути дефект післяопераційного рубця 

на матці, тим самим нівелювати симптоматику 

віддалених наслідків та покращити репродуктивне 

здоров’я. Слід відмітити, що дана методика є 

технікою вибору у пацієнток з товщиною 

міометрію не менше 3 мм у верхній точці ніші, 

найбільш ефективна щодо аномальних маткових 

кровотеч та дисменореї, менш ефективна для 

лікування хронічного тазового болю і безпліддя.  
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ПРИЙНЯТТЯ РІШЕННЯ ДЛЯ 

ЗАПОБІГАННЯ ПЕРЕДЧАСНИХ ПОЛОГІВ 

 

Богдан ДІВНИЧ  

Науковий керівник – к.мед.н., доц. Мар'яна  

РИМАРЧУК 

Кафедра акушерства і гінекології імені професора 

І.Д. Ланового 

Івано-Франківський національний медичний  

університет 

 

Актуальність Незважаючи на зусилля, спрямовані 

на зменшення недоношеності в останні 

десятиліття, ця патологія зростає в усьому світі від 

5 до 18%. Істміко-цервікальна недостатність(ІЦН) 

є найбільш частою причиною передчасного 

переривання вагітності та передчасних пологів, що 

сягає 1% всієї акушерсько-гінекологічної патології 

(SOGC Clinical Practice Guidelines). Тому, слід 

приділяти значну увагу питанню ІЦН - одному з 

провідних чинників передчасних пологів. Хоча 

експерти продовжують обговорювати 

оптимальний метод корекції, існують різні 

стратегії. Стандартними методиками вважають 
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використання вагінального серкляжа або 

акушерського песарію, проте різноманітність 

сучасних протоколів створюють труднощі у виборі 

методу лікування. А зі стрімким розвитком УЗД 

технологій та нових лікувальних заходів 

(лапароскопічний серкляж) традиційні методики 

потребують перегляду.  

Мета Визначити критерії прийняття рішень, які 

стосуються вибору методу запобігання 

передчасних пологів та структурувати покази для 

оптимального вибору способу корекції ІЦН. 

Матеріали та методи Здійснено науковий пошук 

за науковометричними базами PubMed, MEDLINE. 

Проведено аналіз опублікованих 7 міжнародних 

рекомендацій та 54 статей за ключовими словами 

«cervical insufficiency, preterm birth, transvaginal 

cervical cerclage, laparoscopic abdominal cervical 

cerclage». Виділено набільш ефективні методики 

лікування та алгоритмізовано підхід до лікування 

хворих. Вибрано метод та проведено 

лікування(лапароскопічний серкляж) 4 пацієнток 

віком 30-40 років з метою профілактики 

передчасних пологів згідно запропонованих 

критеріїв. 

Результати дослідження Після системного 

аналізу літератури ми виявили, що монотерапія в 
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лікуванні недоношеної вагітності застосовується 

рідше, аніж комбінація неінвазивних 

(прогестерону) чи інвазивних методів лікування 

(вагінальний серкляж, акушерській песарій, 

лапароскопічний серкляж). Нехірургічні методи 

корекції можуть бути використані при 

функціональній формі істміко-цервікальної 

недотатності (ІЦН), якщо спостерігаються тільки 

розм’якшення і вкорочення шийки матки. При 

виражених проявах ІЦН, глибоких розривах шийки 

матки, пролабуванні плідного міхура ці методи 

неефективні. У виборі терапії важливим критерієм 

є довжина шийки матки (≥ 25 мм та < 25 мм).  

Терапія гестагенами показана тільки за наявності 

ІЦН функціонального ґенезу, особливо при 

доведеній недостатності прогестерону. Огляд 

Cocrane підтвердив рекомендацію застосування 

прогестерону для пацієнтів з одним випадком 

передчасних пологів в анамнезі та довживою 

шийки матки ≥ 25 мм. Єдиний повний консенсус 

був продемонстрований для одноплідної вагітності 

без передчасних пологів в анамнезі та з довгою 

шийкою матки ≥ 25 мм, де всі десять настанов 

сходяться на тому, що не слід застосовувати 

профілактичну терапію. Також застосування 

вагінального прогестерону у дозі 100 – 200 мг на 

добу є виправданим при одноплідній вагітность без 
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передчасних пологів в анамнезі і короткою 

шийкою матки <25 мм.  

За даними аналізу дванадцяти досліджень не 

підтверджується ефективність використання 

цервікального песарію для запобігання 

передчасним пологам або для покращення 

перинатальних результатів при одноплідній або 

двійневій вагітності з короткою шийкою матки. 

Згідно нещодавнього дослідження 2020 року, 

комплексне лікування вагітних з явищами ІЦН 

інвазивним методом (акушерський песарій, 

цервікальний серкляж) на тлі базової терапії 

мікронізованим прогестероном і токолітиками 

сприяють пролонгації вагітності до 39- 40 тижнів в 

93% випадків.  

Вагінальний серкляж за Макдональдом 

встановлюють жінкам, які мали дві або більше 

передчасних пологів та / або втрати плода в 

середині триместру. Слід зазначити, що процедура 

є ефективною і при вагітності двійнею без 

передчасних пологів в анамнезі, з довжиною 

шийки матки <15  мм до 24 тижнів вагітності, а 

також у випадку коли плідні оболонки пролабують 

через цервікальний зів (відкриття 1-4см). Одним з 

основних можливих ускладнень вагінального 

серкляжу є інтраамніотичне запалення внаслідом 
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поширення інфекції з піхви. Тому, все більше 

дослідників вважають за краще застосування 

абдомінального серкляжа до вагітності або 

протягом першого триместру, що порівяно з 

вагінальним серкляжем має значно нижчі 

показники післяопераційних ускладнень. 

Лапароскопічний серкляж рекомендовано 

застосовувати у випадку невдалої постановки 

вагінального серкляжа при попередній вагітності, 

після трахелектомії або травм шийки матки, у 

пацієнток, які мають типову історію ≥ 3 

спонтанних абортів у другому триместрі та/або 

передчасних пологів < 34 тижнів.  

Клінічне дослідження та лікування виконали у 4 

пацієнток впродовж 2022 року на базі 

Прикарпатського центру репродукції людини із 

застосуванням лапароскопічного серкляжа з метою 

профілактики передчасних пологів внаслідок 

трахелектомії (2 пацієнтки), глибокої конізації 

шийки матки та звичним невиношуванням в ІІ 

триместрі вагітності (2 пацієнтки). В одної із 

пацієнток успішно прогресує вагітність, ведеться 

подальше спостереження. Лапароскопічний 

серкляж є ефективним методом, проте інвазивність 

цієї методики не є популярною серед пацієнтів. 
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Висновок Проведений аналіз літератури вказує на 

важливий критерій передопераційного планування 

та терапевтичного лікування: встановлення 

довжини шийки матки та детального збору 

анамезу. Апробована методика лапароскопічного 

серкляжа потребує ширшого впровадження в 

клінічну практику та подальших клінічних 

досліджень. 

 

РИЗИКИ ВЕНОЗНОЇ ТРОМБОЕМБОЛІЇ 

ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ 

 

Надія ГАЛІЙ 

Наукові керівники - к.мед.н., доц. Тетяна 

СНІЖКО,  к.мед.н., ас. Іван ПОЛІЩУК 

Кафедра акушерства і гінекології імені професора 

І.Д. Ланового 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність. Венозна тромбоемболія 

(ВТЕ) є основною причиною смерті під час 

вагітності та в післяпологовому періоді у всьому 

світі. Збільшення віку матері, ожиріння, 
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гіподинамія та використання методики ДРТ в 

поєднанні з високою частотою кесаревого розтину 

сприяли підвищенню ризику ВТЕ у 

жінок. Вагітність підвищує ризик ВТЕ в чотири-

п’ять разів, але загальна частота ВТЕ низька – дві 

на 1000 вагітностей (0,2%), та слід зауважити, що 

за останній 5 років спостерігається збільшення 

кількості ВТЕ, а ознаки і симптоми часто 

неспецифічні та імітують стандартні симптоми 

вагітності.  

Мета:  проаналізувати чи введення НМГ 

(низькомолекулярні гепарини) вагітним жінкам з 

обтяженим акушерським анамнезом, 

використанням ДРТ та з діагностованими 

тромбофіліями було виправданим системою 

оцінки, що використовується для профілактики 

ВТЕ. 

Матеріали та методи: Нами було проведено 

ретроспективне когортне дослідження. Для аналізу 

були розглянуті пацієнти, які отримували терапію 
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НМГ на базі закладу МОЗ України 

«Прикарпатський центр репродукції людини», 

впродовж 2022 року. У це дослідження були 

включені пацієнтки віком 24–45 роки з 

ускладненнями під час вагітності  [Група-A: 24], ті, 

які проходять програму ЕКЗ [Група-B: 35] та ті, які 

мають протромботичну тенденцію (тромбофілія, 

сімейний анамнез ВТЕ, інше) [Група -C: 26] були 

оцінені за допомогою бальної системи PATrisks, 

щоб оцінити їхній тромботичний ризик. На основі 

відповідних рекомендацій RCOG було створено 

цифровий інструмент оцінки ризику ВТЕ: PATrisks 

( www.PATrisks.com ), даний додаток ми 

використали в нашому дослідженні для оцінки 

виправданості призначення антикоагулянтної 

терапії. 

Статистичний аналіз проводився 

програмною платформою SAS for Windows 9.4 

Результати дослідження.  З точки зору 

початкового рівня та характеристик лікування між 

http://www.patrisks.com/
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жінками з ускладненнями вагітності та жінками з 

протромботичною тенденцією загалом не було 

істотних відмінностей, якщо брати групу В, то слід 

зауважити, що пацієнти були старшого віку (37,1 ± 

5,4). Система розрахунку ризику PATrisks 

встановлює оцінку на основі двох основних 

компонентів ризику, а саме: а) попередні фактори 

ризику та б) акушерські фактори ризику. Лише 9% 

з всіх груп не мали факторів ризику, тоді як 43% 

мали лише акушерські та вже існуючі фактори 

ризику відповідно.  

У результаті нашого аналізу ми виявили, що, 

незважаючи на те, що застосування НМГ у всіх 

групах ґрунтувалося на клінічному досвіді, 

призначення було виправдано в 48% жінок до 

пологів, оскільки було виявлено, що вони мають 

проміжний або високий ризик ВТЕ. Крім того, 

призначення НМГ після пологів було більш 

виправданим. Зокрема, майже половина жінок у 

групах A та C та більше 80% у групі B мали 
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проміжний або високий ризик після 

народження. Цікаво відзначити, що, незалежно від 

того, до якої групи вони були віднесені, кількість 

жінок із проміжним або високим балом була майже 

вдвічі більшою після пологів, ніж до пологів. 

У наші дні ДРТ широко використовуються в 

парах з проблемами безпліддя, а (НМГ) регулярно 

вводиться в різних випадках для поліпшення 

результатів ДРТ. Рівень живонароджуваності в 

групі B нашої когорти становив 97%, що є досить 

високим показником для жінок, які проходять 

допоміжну репродукцію, що вказує на можливий 

сприятливий ефект застосування НМГ на успішні 

результати ДРТ. Показники живонароджуваності 

також були високими (вище 96%) в обох групах A 

та C.  

Висновки. НМГ широко призначають під 

час вагітності за низкою показань, навіть якщо для 

такої практики відсутня доведена наукова 

база. Проте, згідно з PATrisks, значний відсоток 
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жінок уже мали ризик ВТЕ та могли отримати 

додаткову користь від НМГ у вигляді профілактики 

ВТЕ. Хоча встановлену ВТЕ під час вагітності 

можна успішно лікувати терапевтичними дозами 

гепарину, профілактика є кращою, ніж лікування 

через високу смертність та довгострокову 

захворюваність, пов’язану з встановленою 

хворобою.  Раціональне використання цих 

препаратів має бути оптимізоване шляхом 

встановлення та впровадження планової оцінки 

ризику для всіх вагітних жінок за допомогою 

зручних шкал в онлайн режимі доступних всім 

акушер-гінекологам. 
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ЛІКУВАННЯ ОСТЕОПОРОЗУ У ЖІНОК В 
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І.Д. Ланового 
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університет 

АКТУАЛЬНІСТЬ. На сьогоднішній день 

надзвичайної актуальності набуває проблема 

хірургічної менопаузи, яка характеризується 

дефіцитом статевих стероїдних гормонів і 

проявляється психоемоційними, вегетосудинними 

і метаболічними розладами.  

Дослідження показали, що внаслідок 

індукованої менопаузи збільшується кількість 

різноманітних ускладнень, зокрема переломів 

хребців, стегнової кістки, які призводять до втрати 
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працездатності та інвалідизації жінок високої 

соціальної та професійної активності, що 

обумовлює не тільки медико-біологічні, але й 

соціально-економічні проблеми. 

Незважаючи на значну кількість наукових 

досліджень постоваріоектомічним остеопорозом 

(ПООП), на даний час є недостатньо вивченими 

фактори ризику його виникнення, особливості 

клінічного перебігу, відсутні чіткі рекомендації 

щодо профілактичного лікування в залежності від 

тривалості менопаузального періоду. Залишається 

дискусійним питання відносно вибору методу, 

терміну початку і тривалості застосування нових 

препаратів для замісної гормональної терапії (ЗГТ) 

при лікуванні цієї патології. 

МЕТА. В залежності від типу та тривалості 

менопаузи на основі вивчення вікових 

особливостей перебудови кісткової тканини в 

умовах гормонального дисбалансу розробити і 
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впровадити диференційовані методи 

профілактичного лікування остеопорозу.  

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ. У 40 жінок з 

хірургічною (основна група) і фізіологічною (група 

порівняння) менопаузою методом двох 

енергетичної рентгенівської денситометрії 

проводилось дослідження МЩКТ поперекових 

хребців (L2-L4). Жінки обох груп були однаковими 

за тривалістю менопаузи (до 2 і 5 років).  

Основну групу склали 20 жінок з хірургічною 

менопаузою тривалістю до 5 років з ознаками 

остеопенії та остеопорозу, які отримували тиболон 

2,5 мг по 1 таблетці 1 раз на добу по безперервній 

схемі в комплексі з препаратом кальцію цитрату - 

842.0 мг, кальцію карбонату - 202.0 мг (що 

еквівалентно 250.0 мг елементарного кальцію), 

вітаміну D3 - 50 МО, цинку - 2.0 мг, міді - 0.5 мг, 

марганцю - 0.5 мг, бору - 50.0 мкг  по 1 таблетці 2 

рази на добу протягом 1року 
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Групу порівняння склали 20 жінок з 

природньою менопаузою тривалістю до 5 років з 

остеопенією та остеопорозом, яким призначали 

лише аналогічний мінерало-вітамінний препарат 1 

таблетці 2 рази на добу, протягом такого ж періоду. 

Групи були рандомізовані за віком, 

показниками ІМТ, терміном постменопаузального 

періоду та проявами остеопорозу та остеопенії 

різного ступеня вираженості. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Порівняння показників кісткового обміну 

показало, що концентрація біохімічних маркерів, 

які свідчать про швидкість кісткового 

ремоделювання значно вища у жінок основної 

групи. Про це свідчить вірогідно більш високий, 

ніж в групі порівняння, рівень лужної фосфатази 

(14,2%); більш висока добова екскреція Са з сечею 

(в середньому на 22,1%) і підвищений його вміст в 

сироватці крові – на 12,5% (р<0,05).  
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Обстеження, яке було проведено у жінок з 

тривалістю менопаузи від 2 до 5 років виявило 

зниження довжини тіла у жінок основної групи на 

1,6 см і на 0,9 см у жінок в групі порівняння. 

Статистично достовірних змін у рівні концентрації 

біохімічних маркерів кісткового ремоделювання у 

порівнянні з попереднім терміном обстеження не 

виявлено (р>0,05). 

До кінця 5 року спостереження переломи 

хребців спостерігалися вірогідно частіше у жінок 

основної групи, ніж у жінок групи порівняння 

(відповідно 23,2% і 12,4%). 

У жінок основної групи через 3 місяці 

комплексного лікування виявлено зменшення 

середнього рангового індексу болю, що свідчить 

про швидкий зворотній розвиток клінічної 

симптоматики і значного покращення загального 

стану та самопочуття пацієнток. Зниження 

середнього рангового індексу болю у жінок в 
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групі порівняння відбувалося лише після 6-8 

місяців терапії. 

При аналізі денситометричних показників в 

основній групі через 1 рік терапії зазначено 

підвищення показників BMD до 1,187±0,02 проти 

1,015±0,01 г/см2 (р<0,05). Тоді як T- і Z-критерію 

знижуються відповідно до - 0,162±0,03 і -0,5±0,05 

стандартного відхилення (проти -1,44±0,03 і -

1,5±0,04 до лікування (р<0,05). В той час як в групі 

порівняння статистично достовірні зміни за 

вищевказаними показниками спостерігаються 

тільки наприкінці 12 місяців лікування. 

ВИСНОВКИ  

1. Комплексне застосування тіболон 2,5 мг по 

1 таблетці 1 раз на добу по безперервній схемі з 

комплексним препаратом (КП) 1 таблетка якого 

містить: кальцію (кальцію карбонату, кальцію 

цитрату) 500 мг, вітаміну D3 (холекальциферолу) 

400 МО, магнію (магнію оксиду) 40 мг, цинку 
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(цинку оксиду) 7,5 мг, міді (міді оксиду) 1 мг, 

марганцю (марганцю сульфату) 1,8 мг, бору 

(натрію борату) 250 мкг; (по 1 таблетці 2 рази на 

добу) у жінок з постоваріектомічним синдромом 

забезпечує редукцію клінічної симптоматики вже 

через 3 місяців лікування, тоді як вірогідне 

поліпшення показників структурно-

функціонального стану кісткової тканини 

спостерігається протягом 1 рік, що обумовлює 

доцільність проведення запропонованої терапії 

протягом довготривалого терміну. 

2. Профілактичне лікування аналогічним 

комплексним препаратом (КП) у жінок з 

природною менопаузою в значно меншій мірі 

дозволяє провести ефективну профілактику 

остеопорозу.  
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НОВІ ГОРИЗОНТИ  ПРОФІЛАКТИКИ ТА 

ЛІКУВАННЯ ПРЕЕКЛАМПСІЇ 

 

Валерія ЗАХАРЧУК 

Науковий керівник – к.мед.н.. доц. Ірина КУПЧАК 

Кафедра акушерства і гінекології імені професора 

І.Д. Ланового 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Резюме. Прееклампсія - мультисистемний 

синдром, що вражає 3-5% вагітних жінок. Це 

основна причина материнської та перинатальної 

смертності та захворюваності. Відсутність 

лікування може призвести до важких фатальних 

ускладнень прееклампсії, включаючи еклампсію, 

інсульт, набряк легень та ниркову недостатність. 

Крім того, прееклампсія пов'язана з передчасними 

пологами, затримкою росту плода і маленьким для 

гестаційного віку новонародженим (SGA). Після 

розвитку прееклампсії єдиним ефективним 
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методом лікування є швидкі пологи, що призводить 

до несприятливих неонатальних результатів, 

особливо коли дата пологів далеко від належного 

терміну (<34 тижнів вагітності).Тому необхідно 

вживати превентивних заходів для жінок з високим 

ризиком прееклампсії, щоб зменшити ці серйозні 

ускладнення. 

Мета роботи. Пошук та вивчення нових 

терапевтичних засобів для профілактики та 

лікування прееклампсії. Гіполіпідемічні 

(правастатин) , гіпоглікемічні препарати 

(метморфін) та інгібітори протонної помпи 

(эзомепразол) - агенти-кандидати,які впливають на 

патафізіологію захворювання. 

Матеріали і методи. Для підготовки ми здійснили 

систематичний пошук з використанням 

Національної медичної бібліотеки, Національного 

центру біотехнологічної інформації. Були 

використані такі пошукові терміни: 

«прееклампсія» та «лікування або ліки, 
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профілактика або терапія». Було 17557 відвідувань 

за період з 1914 по 2020 рік. При вивченні розбивки 

статей, опублікованих за рік, було виявлено пік 

опублікованих рукописів, що припадає на період з 

2015 по 2019 (відстеження 2020 аналогічно 2019). 

Зважаючи на загальну кількість статей та намір 

надати актуальне оновлення, ми зосередили наш 

систематичний пошук на дослідженнях, 

опублікованих з 2015 року. Ми виявили 5075 

статей, опублікованих у період з 2015 до 2020 року. 

Ми перевірили ці статті, переглянувши заголовок 

та анотацію. Потім відповідні статті були ретельно 

вивчені. Ми також шукали посилання вручну до 

2015 року. Крім того, шукали у реєстрах клінічних 

випробувань США, Африки, Європи та Австралії. 

У цьому огляді ми віддали пріоритет препаратам із 

доклінічними даними in vivo та включили лише ті 

випробування, які були попередньо зареєстровані. 

 Результати. Були виявлені такі кандитати: 

правастатин — гіполіпідемічний препарат, який 
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широко використовується для зниження ризику 

серцево-судинних захворювань. Доклінічні 

дослідження показують, що він впливає як на 

плацентарні, так і на материнські судинні 

захворювання. In vitro введення правастатину в 

тканини або клітини плаценти активує 

антиоксидантні шляхи та може сприяти 

сприятливому ангіогенному профілю за рахунок 

зниження секреції розчинної fms-подібної 

тирозинкінази-1 (sFlt-1). 

Зокрема, рандомізоване дослідження, в якому 10 мг 

щодня правастатину або плацебо (початок на 12-16 

тижні вагітності) вводили 20 учасникам з 

передчасною прееклампсією в анамнезі було 

виявлено, що в жодного з учасників, які 

отримували препарат прееклампсія не розвинулась.  

   Інгібітори протонної помпи (лансопразол, 

рабепразол і езомепразол), подібно до 

правастатину, можуть знижувати плацентарне 

вивільнення sFlt-1 і sEng in vitro (у нижчих 
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концентраціях, ніж правастатин), також знижують 

вироблення плацентарних та судинних 

прозапальних цитокінів та пом'якшують 

дисфункцію ендотелію (зменшуючи експресію 

VCAM-1 та ET-1, зменшуючи адгезію лейкоцитів 

та посилюючи проліферацію ендотеліальних 

клітин та утворення ендотелію. 

Салех та інші досліджували когорту жінок з 

підтвердженою або підозрюваною прееклампсією 

та виявили, що у тих, хто одночасно приймав 

інгібітори протонної помпи, був сприятливий 

ангіогенний профіль (зниження sFlt-1, sEng та ET-

1) у порівнянні з тими, хто цього не робив.  

 Метформін - пероральний гіпоглікемічний 

препарат, що використовується для лікування 

діабету II типу та гестаційного діабету. Подібно до 

правастатину та інгібіторів протонної помпи, 

також знижує секрецію антиангіогенних факторів з 

плаценти дозозалежним чином. 
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  Він також може пом'якшувати ендотеліальну 

дисфункцію (знижує експресію VCAM-1) і може 

сприяти вазодилатації у всіх кровоносних судинах 

матері. 

Рандомізоване дослідження Syngelaki та ін. 

вивчення здатності метформіну знижувати 

прибавку маси тіла матері та плода у жінок, які 

страждають на ожиріння, показало значне 

зниження частоти прееклампсії на 76% (ЗШ 0,24; 

95% ДІ 0,10–0,61; P<0,001). 

Метааналіз досліджень, які оцінюють метформін 

порівняно з інсуліном, показав, що частота 

гіпертензивних розладів знижується серед тих, хто 

отримував метформін (n = 836; ОР 0,68; 95% ДІ 

0,48–0,95). 

Висновок. Ретельно вивчивши та проаналізувавши 

результати доклінічних,рандомізованих 

досліджень можна зробити висновок, що 

використання гіполіпідемічних, гіпоглікемічних 

препаратів та інгібіторів протонної помпи може 
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профілактувати розвиток прееклампсії та ії 

наслідки,  а також впливати на ії патофізіологічне 

прогресування. 

 

СПКЯ ТА ОЖИРІННЯ ВПЛИВ НА 

РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 

 

Олена САДЛЯК  

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Тетяна СНІЖКО 

Кафедра акушерства і гінекології імені професора 

І.Д. Ланового 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність. 

Чи надмірна вага викликає СПКЯ? СПКЯ викликає 

зайву вагу? Відносини складні і недостатньо 

вивчені. Надмірна вага пов'язана з СПКЯ, але 

багато жінок нормальної ваги мають СПКЯ, а 

багато жінок із зайвою вагою - ні. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2861983/
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Синдром полікістозних яєчників (СПКЯ) - 

гормональне порушення, поширене серед жінок 

репродуктивного віку. За даними експертів 

Всесвітньої організації охорони здоров’я, 

у світовій популяції зареєстровано понад 

116 млн жінок із синдромом полікістозних 

яєчників (СПКЯ). Приблизно половина жінок з 

СПКЯ мають надлишкову вагу або ожиріння, і їх 

ожиріння може бути фактором, що сприяє 

патогенезу СПКЯ за допомогою різних механізмів.  

З огляду літератури зв'язок між ожирінням та 

СПКЯ підтверджується епідеміологічними 

даними, ті ж додатково підтверджуються даними 

генетичних досліджень. У більшості початок 

формування ожиріння -пубертатний та 

препубертатний період. Різні епідеміологічні дані: 

жінки з СПКЯ + надмірна вага/ ожиріння. 

Великобританія -90 %, Китай 20 %, США-61%, 

Австралія- 76%. 
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Менструальний цикл (МЦ) є невід’ємною 

складовою нормальної фізіології організму, 

а його особливості та перебіг повністю 

відображають стан здоров’я жінки. Через війну, 

пандемію  багато жінок переживають чималий 

стрес, окрім того людина щодня піддається 

стресовим ситуаціям, які можуть призвести до 

порушення менструального циклу. Під час 

стресу, незалежно від того, чи збільшується 

загальне споживання калорій, відбувається 

зміщення харчової поведінки в бік споживання 

«комфортної їжі», до якої належать солодощі, 

випічка, пікантні закуски. Це легко пояснюється, 

адже швидке всмоктування глюкози з цих 

продуктів супроводжується викидом ендорфінів 

і сприймається тілом як задоволення (Dallman 

M.F., 2010). Актуальність проблеми зайвої ваги 

та ожиріння важко переоцінити. Дослідження 

Всесвітньої організації охорони здоров’я 

показали, що у жінок віком 18 років з індексом 
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маси тіла (ІМТ) >25 кг/м2 значно збільшується 

ризик порушення менструального та овуляторного 

циклів. Таким чином, жінки із зайвою вагою 

та ожирінням мають менший шанс на вагітність 

порівняно з однолітками з нормальною масою тіла 

(Medard M. L., 2010). Безпліддя у жінок 

із надмірною масою тіла пов’язане з ендокринними 

розладами: зниженням секреції 

фолікулостимулюючого гормона (ФСГ) та 

лютеїнізуючого гормона (ЛГ), зменшенням 

секреції прогестерону жовтим тілом, 

резистентністю до інсуліну та гіперінсулінемією. 

Схожі метаболічні порушення є причиною 

безпліддя і при СПКЯ, яке вважається основною 

причиною ановуляторного безпліддя (Franks S., 

2003). Тому при поєднанні ожиріння та СПКЯ 

не лише посилюються метаболічні ускладнення 

(Gilbert E. W., 2018), а й ще більше порушується 

репродуктивна функція: виникають такі 

порушення менструального циклу, як нерегулярні 
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менструації та ановуляторні цикли (Rojas J., 2014). 

По рекомендаціях 2016 року для лікування 

безпліддя у жінок з надмірною масою тіла є 

зниження ваги  ≥ 10% є збільшення ймовірності 

зачаття та живонародженості (Grade A BEL 1). А 

для лікування СПКЯ включають рекомендації 

зниження маси тіла для відновлення та регуляції 

овуляції (Grade A BEL 1). 

Рандомізоване клінічне дослідження було 

проведено серед жінок: з нормальною вагою з 

СПКЯ та пацієнтів з ожирінням з СПКЯ, які 

отримати планове ЕКЗ або 

інтрацитоплазматичну  ін’єкцію сперми (ICSI) в 

центрі репродукції людини. Клінічний 

результат був проаналізований між ожирінням і 

пацієнтами з нормальною вагою з СПКЯ. По 

результатах не було виявлено відмінностей у 

нормі першого триместру, частоті ектопії та 

живонароджуваності між нормальною групою 

маси тіла та групою ожиріння. Однак рівень 
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вагітності в групі з нормальною масою тіла 

(78.2% проти 72.2% р=0.017) був вищим ніж у 

групи з ожирінням з СПКЯ.  
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університет 

 

Метою роботи було вивчення ефективності 

застосованого нами лікування хворих на хронічний 

катаральний гінгівіт (ХКГ) за  змінами показників 

індексу гігієни ротової порожнини (ІГ), індексу 

кровоточивості ясен (ІК) та  йодного число 

Свракова (ЧС). 

Матеріали і методи. Нами було обстежено 30 

хворих на ХКГ віком  від 18 до 35 років, у яких за 
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даними опитування немає супутніх соматичних 

захворювань і які підписали інформовану згоду на 

участь у дослідженні, яке проводилилося на базі 

Центру стоматології ІФНМУ на кафедрі 

післядипломної освіти з жовтня 2021 року до 

грудня 2022 року  під контролем наукового 

керівника. Клінічне обстеження пацієнтів 

здійснювали за загальноприйнятою методикою із 

використанням суб’єктивних (анамнез життя, 

анамнез хвороби) і об’єктивних (основних: огляд, 

пальпація, перкусія і додаткових: індексна оцінка 

гігієни ротової порожнини і стану тканин 

пародонта, аналіз рентгенограм) методів 

дослідження та заповненням медичної 

документації (амбулаторних карт 

стоматологічного хворого). Рентгенологічне 

обстеження проводили з метою оцінки стану 

кісткової тканини щелеп  і диференційної 

діагностики за допомогою серії внутріротових 

знімків або ортопантомограм. Використання 
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клінічних і рентгенографічних досліджень 

дозволило діагностувати гінгівіт, варіант перебігу 

патологічного процесу в пародонті та виявити 

ступінь розвитку за класифікацією М.Ф. 

Данилевського (1994). Зазначена клінічна 

класифікація узгоджена з міжнародною 

статистичною класифікацією хвороб 10-го 

перегляду (МКХ-10) – шифр захворювання –  К 05. 

0. Хворим визначали ІГ (Oral Hygiene Index-

Simlified – OHI-S; Green-Vermillion, 1964), ІК 

(Papillary Bleeding Index – РВІ; Saxer, Muhlemann, 

1975) та ЧС (Д. Свраков, Ю. Пісарєв, 1963 р.) до 

початку лікування та через один місяць після його 

проведення.   

Учасники дослідження були розподілені на 

три групи. Усім хворим проводили професійну 

гігієну ротової порожнини за одинаковою схемою: 

а) зняття м'якого зубного нальоту і зубного каменю 

за допомогою ультразвукового скейлера та 

зоноспецифічних кюрет; б) зняття пігментованого 



208 

 

зубного нальоту за допомогою содоструменевого 

апарату; в) полірування зубів за допомогою 

щіточок, гумок та паст різної абразивності; г) 

покриття зубів фторлаком; рекомендували 

стандартний метод чищення зубів, зубну щітку 

середньої жорсткості і гігієнічну зубну пасту. Крім 

цього  першій групі хворих (11 осіб) двічі на день 

протягом двох тижнів призначали ополіскувач для 

ротової порожнини, який містить у своєму складі 

фторид, ефірні олії та екстракт зеленого чаю. 

Хворим другої групи (10 осіб) також призначався 

цей ополіскувач,  а ще місцево, у вигляді орошень 

ясен тричі на день, застосували протизапальний 

препарат на основі 0,15% розчину бензидаміну 

гідрохлориду у вигляді спрею. Третій групі (9 осіб)  

медикаментозне лікування не призначали. 

Отримані до та після лікування показники ІГ, ІК і 

ЧС кожної із досліджуваних груп аналізували 

статистично в програмі Excel. Достовірність 
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статистичної різниці показників перевіряли 

параметричним методом (t-критерій Стьюдента).   

До початку лікування у хворих першої групи 

показник ІГ становив 2,48 ± 0,10 од., а через 1 

місяць знизився до 1,13 ± 0,14 од. (<0,05).  ІК 

відповідно змінився з  2,02 ± 0,09 до 0,082 ± 0,08 од. 

(<0,05), а ЧС з 1,92 ± 0,05 до 0,28 ± 0,04 од. (<0,05).  

Динаміка досліджуваних індексів у хворих 

другої групи була статистично значущою а  

значення до та після лікування становили 

відповідно: ІГ –  2,39 ± 0,11 од. і  1,08 ± 0,09 од.;  ІК 

–  2,14 ± 0,08 і 0,051 ± 0,08 од.; ЧС – 1,87 ± 0,09 і 

0,12 ± 0,02 од. (<0,05). 

У хворих третьої групи також виявлено 

статистично достовірну різницю між величинами 

індексів до та після проведення професійної гігієни 

(р<0,05). ІГ змінився з 2,51±0,10 до 1,18±0,12 од., 

ІК  із 1,93±0,08 до 0,83 ± 0,09 од. та ЧС із 2,00±0,11 

до 0,37±0,05 од. Статистично достовірної різниці 

між групами за показниками ІГ, ІК та ЧС до 
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лікування не встановлено ( >0,05 ).  Статистично 

достовірною була різниця між другою  та третьою 

групами хворих на ХКТ за показниками ІК та ЧС 

(<0,05).   

Отже, нашими дослідженнями виявлено, що у 

хворих на ХКГ достовірно знижувалися показники 

ІГ, ІК та ЧС під впливом застосованого нами 

лікування. Найефективнішим виявився спосіб 

лікування, що включав корекцію індивідуальної 

гігієни, проведення професійної гігієни ротової 

порожнини,  призначення ополіскувача для ротової 

порожнини, який містить у своєму складі фторид, 

ефірні олії та екстракт зеленого чаю  та 

десятиденного курсу місцевого застосування 

протизапального препарату на основі 0,15% 

розчину бензидаміну гідрохлориду (<0,05). 

Перспективою подальших досліджень є вивчення 

динаміки зазначених показників у віддалені 

терміни після проведеного лікування. 
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При протезуванні дефекту включеного між 

двома здоровими зубами з відсутністю від одного 

до трьох зубів та збереженням інтактної (без 

препарування) поверхні опорних коронок широко 

використовують знімні конструкції мостоподібних 

протезів з опорно-утримуючими елементами. 

Наприклад, протез метелик із кламерами, що зовні 
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нагадують крила метелика, для фіксації на сусідні 

зуби. Кламери можуть бути пластмасовими чи 

металевими. Бюгельний протез метелик має 

металеві опорно-утримуючі кламери і базується не 

тільки на слизовій оболонці, але і на оклюзійній 

поверхні опорних зубів. 

При аналізі аналогів чітко виділяється 

загальна ознака, що зумовлює недоліки відомих 

конструкцій протезів, а саме – протези 

накладаються лише в одному – вертикальному 

напрямку. Це призводить до того, що більш 

розвинені пришийкові поверхні з боку дефекту на 

коронках, що межують, виключаються від 

додаткового посилення для утримання тіла 

протеза, а утворені вільними від протезу 

піднутрення стають ретенційними пунктами для 

залишків їжі області дефекту зубного ряду. У 

відомих протезів питання фіксації вирішується за 

рахунок розповсюдження деталей на інші зуби та 

збільшення базису, що суттєво порушує природну 
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конфігурацію зубного ряду та альвеолярного 

відростка і не завжди є комфортним для пацієнта. 

Тому актуальною є розробка доступного та 

комфортного у користуванні знімної 

мостоподібної конструкції, особливості якої 

дозволяють повністю заповнювати профіль зубо-

альвеолярного дефекту та оптимально вписуватись 

у природну конфігурацію зубного ряду. 

 Дослідження і математичний аналіз на 

гіпсовій моделі профілю включеного дефекту на 

ділянці жувальних зубів доводить, що заповнення 

протезом піднутрінь можливо, але за певних умов. 

По-перше, це можливо тільки з одного боку, тобто 

для одного піднутрення. По-друге – при довжині 

тіла протеза, яка не перевищує найменшу відстань 

між обмежуючими дефект опуклостями 

(контактними пунктами) опорних зубів, По-третє – 

за умови введення тіла протеза шляхом обертання 

у вертикальній площині навколо опуклості коронки 

зуба з піднутренням, що заповнюється протезом. 
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Щоби виконати вищевказані умови, 

особливо при протезуванні включеного дефекту, 

знімна мостоподібна конструкція  повинна мати 

властивість змінювати свою довжину. 

Здатність мостоподібного протеза змінювати 

довжину тіла здійснюється за рахунок розділеного 

навскіс тіла протеза на оклюзійну та приясенну 

частини, які скріплені рейковим атачменом, що 

працює і як зсувно-розсувний механізм. Кожний 

опорно-утримуючий елемент окремо пов'язаний з 

кожною частиною тіла протеза і, на відміну від 

звичної форми кламерів, являє собою 

проксимальний ковпачок чашоподібної форми для 

контакту та охоплення оклюзійної і пришийкової 

поверхонь опорної коронки з боку дефекту, а 

зовнішня поверхня конгруентна до поверхні зуба. 

Перед накладанням протеза укорочують тіло 

шляхом зсуву оклюзійної частини відносно 

приясенної. Поміщують проксимальний ковпачок, 

що зв’язаний з приясенною частиною тіла, на край 
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коронки і обертають протез в дефект у 

вертикальній площини до повного контакту 

ковпачка з опорною коронкою, а тіла приясенної 

частини протеза з комірковим відростком чи 

частиною. На цьому етапі зазначені умови 

заповнення одного піднутрення виконано. Інше 

піднутрення заповнюють шляхом розсування 

(відновлення довжини протеза) у горизонтальному 

до повного контакту ковпачка з іншою опорною 

коронкою. Таким чином, на відміну від відомих 

конструкцій, пропонована знімна мостоподібна 

ортопедична конструкція накладається 

комбіновано – вертикально з поворотом і 

горизонтально. 

Завдяки конструкції проксимального ковпачка у 

вигляді чаші з'являється можливість 

профілактувати каріозні ураження емалі шляхом 

наповнення ковпачків кальційвмісними пастами 

перед накладанням протеза. Наприклад, зубна 

паста "Біокальцій" розподіляється тонким шаром 
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між ковпачком та ділянкою емалі, має достатній 

час аплікації, щоб сприяти зміцненню емалі на 

контакті з мостоподібною конструкцією 

 

T-SCAN – ЦИФРОВА ДІАГНОСТИКА В 

СТОМАТОЛОГІЇ 
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Науковий керівник: к.мед.н., доц. Тетяна ДІВНИЧ 

Кафедра стоматології ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Устаткування "T-Scan" дозволяє за 

допомогою найтоншого датчика, (його товщина 

4 мікрони), виміряти силу (ступінь) стиснення 

зубів і вивести ці виміри на екран 

комп'ютера. Датчик дозволяє з точністю до 

мікрон, врахувати всі контакти між зубами, 
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визначає час змикання зубів, рівномірність 

розподілу навантаження на кожен зуб окремо і 

навантаження на праву і ліву сторони відповідно, 

виявити, яка сторона працює активніше. Так само 

діагностика дозволяє визначити, на скільки 

рівномірно навантажені зуби, чи немає 

«суперконтактів». 

"T-Scan" широко застосовується в 

терапевтичній стоматології, щоб оцінити прямі 

реставрації, які встановлюються лікарем-

стоматологом-терапевтом. Зуби починають 

рівномірно брати участь в процесі стиснення і 

жування, що попереджає появу сколів, тріщин, а 

також дозволяє уникнути перевантаження тканин 

пародонту. 

В ортопедичній стоматології - датчик "T-

Scan" застосовується до початку лікування, щоб 

визначити ступінь складності роботи, і після 
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закінчення лікування - визначити, наскільки якісно 

робота виконана. 

В ортодонтії цей прилад застосовується для 

того, щоб при проведенні ортодонтичного 

лікування визначити, чи достатньо добре 

змикаються зуби, в кожному відділі, що дозволяє 

при необхідності вчасно відкоригувати 

ортодонтичне лікування, адже зафіксована брекет-

система, це легко здійснити. Протягом 

ортодонтичного лікування таких процедур 

необхідно від 1 до 3, оскільки зміна положення 

зубів йде протягом всього періоду ортодонтичного 

лікування. 

В імплантології "T-Scan" використовується 

для того, щоб правильно оцінити навантаження на 

встановлені на імплантатах ортопедичні 

конструкції (коронки, мостоподібні конструкції). 

За допомогою "T-Scan" можна вчасно 

відкоригувати це навантаження і зробити його 
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адекватним. Це подовжує життя імплантата і 

збільшує його гарантійний термін. 

"T-Scan" дозволяє виявити порушення в 

функціонуванні скронево-нижньощелепного 

суглоба (СНЩС). Часто ураження СНЩС 

супроводжується невралгічними болями,які 

віддають у вухо, скроню, потиличну зону, шию, 

ключицю; головними болями, мігренню, 

запамороченням, напругою м'язів і спазмами в зоні 

голови, шиї, горла, дзвоном у вухах, зниженням 

слуху. В більшості випадків причиною цих станів є 

порушення прикусу, яке призводить до 

функціонального перевантаження СНЩС. 

Програмне забезпечення "T-Scan" дозволяє 

вести історію хвороби та робити коментарі до 

кожного запису. Запис, отриманий за допомогою 

програмного забезпечення, дозволяє більш точно 

проводити оцінку оклюзійних взаємин, наочно 

демонструвати стан оклюзії пацієнтові, 
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контролювати втручання. Двомірне зображення 

оклюзійних контактів дозволяє максимально точно 

локалізувати ті, що власне в корекції. В таких 

умовах артикуляційний папір стає не основним, а 

допоміжним інструментом в корекції та стабілізації 

оклюзії. 

 

ГІГІЄНА РОТОВОЇ ПОРОЖНИНИ ПІД 

ЧАС ОРТОДОНТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

 

Софія ДОМБРОВИЧ 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Тетяна ДІВНИЧ 

Кафедра стоматології ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

Гігієна ротової порожнини при використанні 

брекет-системи – важливий етап ортодонтичного 

лікування. При використанні брекетів і відсутності 

належної гігієни ротової порожнини, вони можуть 

стати додатковим джерелом інфекції, сприяючи 

утворенню зубного нальоту, карієсу та приводити 
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до захворювань тканин пародонта. Саме тому, в 

період використання брекетів, потрібно приділяти 

максимальну увагу гігієнічим навикам. На 

пацієнтів покладають значну відповідальність та 

дотримання обов’язкових гігієнічних 

рекомендацій. У даний час є багато засобів гігієни 

які сприяють  ретельному очищенню ротової 

порожнини. До них можна віднести:  

 

• Щітка з V подібним жолобом 

• Монопучкова щітка  

• Йоршики 

• Флос  

• Іригатор  

• Ополіскувач  

Метою роботи є підвищення ефективності 

використання засобів індивідуальної гігієни.  

Результати дослідження: 

При ретельному чищені зубів під час 

ортодонтичного лікування та після зняття 
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ортодонтичних незнімних конструкцій, гігієнічний 

індекс ротової порожнини повинен 

характеризуватися як “добрий”, а отже, можливість 

виникнення запальних захворювань у тканинах 

пародонта та карієсу є мінімальною.  

Нами було обстежено 20 пацієнтів, які 

користуються брекет-системами та без них із 

різним гігієнічним статусом.  Використано “Колор-

тест” для виявлення наявності зубних відкладень та 

запальних процесів у ротовій порожнині. Пацієнти 

були проінформовані щодо правильності 

використання засобів. Для проведення 

дослідження використовували індивідуальні 

засоби гігієни такі як: зубна щітка з V-подібним 

жолобом, монопучкова щітка, йоршики, флоси, 

іригатор, ополіскувач. Принцип застосування: 

протягом 3 місяців чищення зубів повинне 

відбуватися зубною щіткою та іригатором вранці і 

ввечері. Так само, протягом дня, необхідно 

полоскати ротову порожнину ополіскувачем. Після 



223 

 

кожного прийому їжі використовувати йоршики та 

зубну нитку. 

Через 3 місяці проведено повторний огляд 

пацієнтів. При обстеженні використано “Колор-

тест”. Ми спостерігали відсутність зафарбування 

на 6 фронтальних зубах, що свідчить про рівень 

гігієни ротової порожнини в обох групах як 

“добрий”. 

Отже, при правильному використанні засобів 

індивідуальної гігієни не залежно від наявності чи 

відсутності незнімної конструкції брекет-системи, 

гігієнічні показники були “добрими”, що мінімізує  

появу м’яких та твердих відклень,  виникнення 

каріозних уражень та захворювань тканин 

пародонта. 
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ДОЦІЛЬНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ТЕХНІКИ 

НЕГАЙНОГО ЗАПЕЧАТУВАННЯ ДЕНТИНУ: 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

Наталя МУДРИК-ГОНЧАРУК  

Науковий керівник: д. мед. н., проф. ГАЛИНА 

МЕЛЬНИЧУК 

Кафедра дитячої стоматології 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Сучасна стоматологія вимагає 

максимального збереження вітальності зуба, тому 

вкладки, накладки і коронки все частіше почали 

застосовувати на зубах зі збереженою пульпою. 

Відомо, що при підготовці зубів під непрямі 

реставрації відбувається неминуче оголення 

дентинних канальців, що може призвести до 

значного негативного впливу на пульпу і дентин 

зуба. Тому на початку 1990-х Pashley et al. (1992) 
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запровадили негайне нанесення дентин-

зв’язуючого агента (dentin-binding agent ‒ DBA), 

яке згодом отримало назву «негайне запечатування 

дентину» (immediate dentin sealing ‒ IDS). У 

літературі вказується, що ця процедура забезпечує 

поліпшену адгезію та щільнішу фіксацію 

реставрації, а також знижує чутливість зуба після 

цементування конструкції. Такий підхід до тактики 

підготування порожнини під непряму реставрацію 

позитивно впливає на комфорт пацієнта, 

довговічність конструкції та збереження структури 

зуба, попереджуючи його фрактуру. 

Даних, які розкривають усі аспекти щодо 

техніки IDS, забезпечують одностайний протокол і 

описують її цінність у практичній діяльності 

лікаря-стоматолога не багато, тому в цьому 

дослідженні ми, використовуючи дані огляду 

літератури, проаналізували певні параметри 

мікропідтікання, гіперчутливості та адгезії, 

пов’язані із використанням техніки негайного 
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запечатування дентину, описані різними 

дослідниками, щоб визначити доцільність її 

застосуання у практичній діяльності лікаря-

стоматолога. 

Опрацьовано матеріали наукових статей про 

техніку IDS, опубліковані із січня 2013 року до 

лютого 2023 року, використовуючи бази даних 

MEDLINE, ResearchGate, Cochrane, PabMed і 

Scopus. Після початкового перегляду літератури в 

якості ключових слів були використані терміни 

«негайне запечатування дентину», «техніка 

подвійного зв’язування», «дентин-зв’язуючоий 

агент» та «IDS».  

Критеріями включення були рецензовані 

статті, що стосуються техніки IDS на постійних 

зубах людини.  Критеріями виключення були: 

статті-дублікати, статті, які не зосереджувалися на 

аспектах техніки IDS та статті, що описували 

спостереження на молочних  зубах. 
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Пошук виявив 158 статей. Після поступового 

перегляду заголовків, рефератів і повних текстів 

усі статті були оцінені на предмет відповідності. У 

поточному огляді використано матеріали 11 

найактуальніших публікацій. 

На рівень «виживання» непрямих 

реставрацій впливають дизайн препарування, 

товщина і геометрія реставрації, реставраційний 

матеріал, оклюзійне навантаження та процедури 

з’єднання конструкції з тканинами зуба. Кілька 

публікацій, у яких досліджувалися різні типи 

реставрацій і реставраційних матеріалів, показали, 

що техніка IDS поліпшує опір до перелому, 

міцність та надійність зв’язку тестованих 

реставрацій із тканинами зуба. У недавньому 

дослідженні Hofsteenge J.W. et al. (2020) вивчали 

вплив техніки IDS на міцність на розрив різних 

конструкцій залежно від способу препарування. 

Автори дійшли висновку, що використання цієї 

техніки сприяло найвищій міцності на розрив, а сам 



228 

 

дизайн препарування не мав суттєвого впливу на 

цей показник. 

У нещодавньому дослідженні Ashy L.M. et al. 

(2020) виявили, що при застосовуванні техніки IDS 

спостерігається ліпша крайова адаптація відразу 

після цементування та ліпша внутрішня адаптація 

після термоциклування. Це доводить, що техніка 

IDS зменшує мікровитоки зубного ліквору. 

Хоча гіперчутливість дентину зазвичай 

минається упродовж 24 місяців, її стійкість може 

вразити пацієнта та поставити під загрозу 

репутацію лікаря-стоматолога. Hu J. et al. (2010) 

провели оцінку гіперестезії зубів через 1 тиждень, 

а також через 1, 6, 12 і 24 місяців після 

цементування непрямої реставрації із 

застосуванням техніки IDS. Вони виявили значно 

меншу чутливість у пацієнтів через 1 тиждень і 1 

місяць після цементування, при цьому не було 

виявлено відмінностей чутливості через 6, 12 і 24 

місяців. Van der Breemer et al. (2015) довели, що 
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кількість видаленої тканини зуба відіграє важливу 

роль у ступені післяопераційної чутливості. 

Відпрепарована порожнина на відстані 0,5 мм від 

пульпи може викликати реакцію пульпи в 60 % 

випадків, тоді як подібна ситуація виникає тільки у 

5 % зубів, у яких дентин зберігся товщиною більше, 

ніж 1 мм. Sailer et al. (2019) також виявили, що 

найчастішим біологічним ускладненням для 

непрямих реставрацій була втрата життєздатності 

зуба. Це підтверджує доцільність використання 

техніки, яка герметично закриває дентин. 

Отже, за даними багатьох досліджень, 

здійснених у клініці, IDS є науково і клінічно 

обґрунтованою технікою. Раннє запечатування 

дентинних канальців за допомогою методики IDS 

знижує чутливість як до, так і після цементування. 

Це – багатообіцяюча стратегія для підвищення 

комфорту пацієнтів та їхнього задоволення від 

лікування. Техніка IDS надає перевагу щодо 

міцності зв’язку та утворення розривів між 
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реставрацією і зубом, бактеріального мікровитоку 

у відпрепаровану порожнину та гіперчутливості 

дентину. Отже, немає задокументованих причин, 

які б заважали лікарям-стоматологам 

застосовувати техніку IDS у своїй повсякденній 

практиці. 

 

ЗАСТОСУВАННЯ УЛЬТРАЗВУКУ В 

СУЧАСНІЙ СТОМАТОЛОГІЇ 

 

Науковий керівник : к.мед.н., доц. Тетяна ДІВНИЧ 

Кафедра стоматології ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Ультразвук (УЗ) - це механічні коливання, 

вищі за зону частот, які чує вухо людини в 

діапазоні частот 20000-1010 Гц. Частотна межа між 

звуковими та ультразвуковими хвилями зумовлена 

властивостями слуху людини і відповідає верхній 
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межі чутного звуку. Людина сприймає звуки з 

частотою від 20 Гц до 20 кГц. Максимальна 

гострота слуху відзначається у віці 15-20 років, з 

віком слух знижується. 

Прийнято розділяти частоти ультразвуку на 

три зони: 

- ультразвук низьких частот (УЗНЧ) – 

2*10^4-10^5 Гц; 

- ультразвук середніх частот (УЗСЧ) – 10^5-

10^7 Гц; 

- ультразвук високих частот (УЗВЧ) – 10^7-

10^9 Гц. 

Кожна із зон частот ультразвуку 

характеризується своїми особливостями 

застосування. Верхня межа УЗ-коливань має межі 

близькі до гіперзвукових коливань до 1013 Гц. 

Особливість низькочастотного ультразвуку в тому, 

що він може поширюватися в повітрі. Тому УЗСЧ і 

УЗВЧ використовуються в рідких і твердих тілах, 

УЗНЧ - у повітряному середовищі та в газах. 



232 

 

Основним напрямком застосування 

низькочастотного ультразвуку в стоматологї є його 

вплив на основні ланки патогенезу захворювання: 

- звільнення тканини від інфікованих мас;    

- фонофорез лікарських речовин 

- бактерицидна дія на мікрофлору;       

- зниження травматичності при розтині 

тканин; 

- кровоспинна властивість;             

- полімеризація окремих хімічних 

композитів; 

- нормалізація лімфо- і кровообігу в 

тканинах;    

- видалення сторонніх тіл, штифтів із 

кореневих каналів тощо; 

- прискорення регенерації тканин і загоєння 

ран. 

Відновлення тканин включає три етапи: 

Перший етап - запальний. Збільшення 

фагоцитарної активності макрофагів і 
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поліморфонуклеарних лейкоцитів, що призводить 

до видалення клітинних фрагментів і патогенних 

частинок.  

Другий етап - фаза проліферації. Мігруючи в 

ділянку ураження, клітини інтенсивно діляться, 

синтезують колаген, відповідно збільшується 

інтенсивність загоєння та краї рани стягуються за 

допомогою міофібробластів.  

Третій етап - відновлення. У нормі сполучна 

тканина обумовлює свою еластичність за 

допомогою впорядкованої структури колагенової 

сітки, яка дає можливість тканині напружуватися 

та розслаблятися без деформацій. 

Методи лікування стоматологічних 

захворювань за допомогою ультразвуку: 

- лікування глибокого карієсу;          

- для зняття незнімних ортопедичних 

конструкцій; 

- біологічний метод лікування пульпіту;   

- періодонтит; 
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- вітальна ампутація пульпи;       

- захворювання слизової оболонки ротової 

порожнини. 

 

ОСОБЛИВОСТІ ВИКОРИСТАННЯ КАП 

ПРИ БРУКСИЗМІ В ОСІБ МОЛОДОГО ВІКУ 

 

Діана ЗАЛІЩУК, Марія ЖУК 

Науковий керівник: д.мед.н., проф. Тетяна 

ДМИТРИШИН к. мед. н., доц. Роксолана 

ВЕРБОВСЬКА 

Кафедра стоматології ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Сучасне життя, безперервні інформаційні 

потоки, глобалізаційні зміни спонукають організм 

працювати на повну силу, що з часом призводить 

до фізичного та психоемоційного виснаження. 

Стресові чинники можуть бути різні, як особистого 

характеру: булінг в школі, здача іспитів, захист 

дипломної роботи, складні обставини на роботі чи 
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вдома, надмірна зосередженість через комп’ютерні 

технології, так і пов’язані з ситуацією в країні та 

світі: пандемія COVID-19 та війна в Україні. Це в 

свою чергу спричинює виникнення та 

прогресування бруксизму. Дане захворювання 

зустрічається все частіше в осіб молодого віку, але 

поряд із тим лікар-стоматолог зіштовхується із 

недостатньо вивченими діагностикою, 

профілактикою та методами лікування. Бруксизм – 

черепно-нижньощелепна дисфункція, яка 

визначається як тотальна парафункціональна 

активність м'язів, в день та вночі, та проявляється 

неусвідомленим скреготінням, постукуванням/ 

стисканням зубів, і може супроводжуватися 

соматичними порушеннями. Скорочення м'язів 

може тривати від кількох секунд до кількох хвилин, 

при цьому у людини може порушитися серцебиття, 

дихання, піднятися або знизитися артеріальний 

тиск. При неконтрольованому стисканні зубів у 

пацієнтів, внаслідок порушення пропріоцептивної 
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чутливості сила стискання буде в 4 рази більшою, 

ніж в нормі. Поширеність бруксизму серед 

дорослих складає 6-20% (Стец А.О., Жеро Н.І. 

2016р). За даними інших авторів, діапазон 

поширеності бруксизму - від 5 до 90% у дорослого 

населення і від 10 до 50% у дітей (Lobbezoo F., 

2014;Varalakshmi S., 2014; Vertrugo R., 2015).   

Серед стоматологічних причин виділяють 

ортодонтичну патологію, часткові дефекти зубних 

рядів, знижену адаптацію до ортопедичних 

конструкцій або брекет-систем, порушення оклюзії 

після пломбовання зубів. Діагностування даного 

захворювання є досить складним і здійснюється 

найчастіше на основі зібраного анамнезу. У 

комплексі методів лікування одним із поширених 

та важливих є виготовлення декомресійних кап. 

Відомо, що капи при бруксизмі розрізняють за 

методами виготовлення. Вони можуть бути 

стандартними та індивідуальними. Стандартні 

капи - це вироби, які готові до використання 
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відразу ж після придбання, однак вони не 

повторюють точно контури щелепи. Індивідуальні 

- виготовляються за індивідуальними відбитками 

щелеп, повторюють форму зубних рядів та можуть 

бути на верхню щелепу, нижню щелепу або на 

обидві одночасно.   

Виготовлення капи займає від 3 - 10 днів, 

залежно від вибору методу виготовлення. Одним із 

сучасних методів є сканування ротової порожнини,  

3D-моделювання та 3D-виготовлення (друк 

методом гарячого вприскування (силікон) чи 

пресування (пластмаса). За класичним методом – 

капи виготовляють за індивідуальним відбитком 

зубних рядів методом штампування. Лікар-

стоматолог повинен контролювати стан кап, щоб 

попередити їхнє прокушування та при появі ознак 

зношування капу потрібно замінити. З іншого боку 

заміна кап є й методом профілактики розвитку 

патологічного стирання зубів. Термін 
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використання – до 1,5 року, проте в більшості 

випадків визначається індивідуально.  

Наразі основними критеріями вибору кап при 

бруксизмі залишаються технологічні можливості, 

вид ортопедичної конструкції, стан твердих тканин 

зубів. Проте, потребують подальшого вивчення 

критерії вибору кап залежно від показників стану 

жувальних м’язів, наявності ознак патологічного 

стирання, рівня психоемоційного навантаження,   

Висновок: Використання кап при лікуванні 

бруксизму у молодих людей на сьогодні є 

поширеним, доступним методом лікування, що 

використовується в комплексі з іншими та дозволяє 

попередити його прогресування, слугує методом 

профілактики виникнення, прогресування 

патологічного стирання зубів, попереджує 

зношування естетичних ортопедичних 

конструкцій. Вважаємо, що питання подальшого 

вивчення об’єктивних критеріїв до вибору кап, 

зокрема, з врахуванням анатомо-функціональних 
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показників зубощелепної системи та своєчасна 

заміна кап на їх основі, є актуальним та важливим, 

особливо для пацієнтів молодого віку.  

 

АДЕНТІЇ У ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ, 

СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА ДАНУ ПРОБЛЕМУ 

 

Тетяна ІЛЛІЧ 

Науковий керівник - к.мед.н.,  доц. Олена 

БУЛЬБУК 

Кафедра стоматології ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність - Значна поширеність 

часткової адентії та її ускладнень зумовлюють 

актуальність пошуку нових оптимальних засобів 

профілактики, ортодонтичного та 

хірургічного лікування з урахуванням вікових 

особливостей дитячого організму в період його 

формування(Doroshenko S.I., 2019). Відсутність 
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зубів викликає проблеми змін функцій зубо-

щелепної системи, невідповідність довжини дуг і 

асиметрію зубів. Ускладненнями адентії є 

підвищена стертість зубів, зниження висоти 

прикусу, порушення мови, жування та артикуляції.  

Внаслідок цього порушується робота шлунково-

кишкового тракту та може призвести до розвитку 

запальних процесів скронево-нижньощелепного 

суглобу. Косметичний дефект може викликати 

психологічний дискомфорт (Гелбріх Б.А., Гірш 

А.Д., 2015; Коборн М.Т., 2007). 

Мета дослідження - провести аналіз 

поширеності, етіологічних факторів,  особливості 

клінічного перебігу та ускладнень часткової адентії 

у дітей та підлітків для  розробки оптимальних 

методів профілактики, ортодонтичного та 

хірургічного лікування.  

Результати та їх обговорення.  Етіологія 

первинної адентії: порушення обміну корисних 

речовин під час внутрішньоутробного розвитку, 
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генетична схильність або внаслідок травмування 

щелеп. Багато досліджень спрямованих на 

вивчення поширеності адентії. Дані 

епідеміологічних обстежень С.І. 

Дорошенко  (2012)   говорять, що адентія складає 

від 0,3% до 10%, а за зверненням в клініку- від 5 до 

28,5%. Але тільки рентгенологічні методи 

дослідження дають можливість виявити кількість 

уроджено відсутніх зубів, що в умовах масових 

обстежень стає неможливим. 

Значне місце у поширеності адентії складає 

вроджена відсутність постійних бічних різців 

верхньої щелепи. Це пояснюється тим, що  на 

початкових стадіях розвитку простір, доступний 

для бічного різця, в значній мірі залежить від 

простору, який залишається після розвитку 

центрального різця та ікла. Фактично існує 

потенційна конкуренція за простір між бічними 

різцями і їхніми сусідами, оскільки ікла і 

центральні різці розвиваються раніше, ніж бічні 
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різці. Даний висновок був зроблений Мельником 

В.С., Ізай М.Е. (2022), на підставі дослідження 

архіву рентгенологічного відділення 

«Університетської клінічної стоматологічної 

поліклініки» Ужгородського національного 

університету. Було відібрано 360 панорамних 

рентгенограм пацієнтів з адентією. На підставі 

отриманих даних, рівень поширеності врожденно 

відсутніх верхніх бічних різців в ортодонтичній 

популяції підлітків у віці від 12 до 18 років склав 

3,77%, Крім того, 62,16% мали двостороннє 

вираження, 16,21% – ліве одностороннє і 21,62% 

мали праве одностороннє вираження відсутніх 

верхніх бічних різців[4]. 

В залежності від клінічної картини адентій 

існує декілька методів ортодонтичного лікування. 

За допомогою індивідуальних лінгвальних 

ортодонтичних апаратів з додатковим 

використанням прямого скелетного кріплення, 

отриманого з двох піднебінних міні-імплантатів, 
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протезування частково знімним пластинковим 

протезом а також апаратом Space Maker. З приводу 

хірургічного вирішення адентії, імплантація дітям 

протипоказана до закінчення формування 

постійного прикусу, щоб уникнути пошкодження 

зубних зачатків, а також деформації щелепних 

кісток, що розвиваються. 

Висновок. Важливість ранньої діагностики 

адентії, проведення процедури тимчасового 

збереження зубів до терміну їх фізіологічної зміни, 

а також своєчасне проведення лікувально-

профілактичних і ортопедичних заходів, 

сприятимуть гармонійному розвитку зубощелепної 

системи дитини та запобіганню ускладнень. 
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ЗАСТОСУВАННЯ НЕЗНІМНОГО 

ОРТОДОНТИЧНОГО АПАРАТА МАРКО 

РОССА ПІД ЧАС ЗМІННОГО ПРИКУСУ 

 

Богдан КРУЛІКОВСЬКИЙ, Богдан ЛОВИЧ 

Науковий керівник : к.мед.н., доц. Галина 

ПАРАСЮК 

Кафедра стоматології ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 
 

Застосування ортодонтичного лікування в 

будь-якому віці може покращити положення зубів 

і оклюзію в цілому,а також задовольнити потреби 

пацієнта. Адже відсутність лікування діастем 

чи,навпаки, скупченості, погано вплине на 

функціональний стан зубних рядів у майбутньому. 

Також варто згадати про психосоціальні проблеми. 

Рівні зуби та приємна посмішка мають позитивний 

вплив на всіх соціальних рівнях. А естетичне 

незадоволення може призвести до появи певних 

комплексів. Наприклад людині буде соромно щиро 

посміхатись і вона автоматично прикриє посмішку 
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долонею. В XXI столітті потрібно робити великий 

акцент на профілактику. Це стосується як 

каріозних уражень,так і зубощелепних аномалій. 

Вчасний профілактичний огляд в лікаря-

стоматолога і направлення на консультацію до 

ортодонта може запобігти прогресуванню аномалії 

і вчасне лікування. Потрібно звернути увагу на 

розташування зубів у зубному ряді. Скупченість 

зубів свідчить про відсутність місця для їх 

прорізування в правильному положенні. Також 

потрібно оглянути рентгенологічні знімки, на яких 

ми побачимо як розташовані зачатки. Недостатній 

розвиток верхньої щелепи,звуження зубного 

ряду,перехресний прикус будуть свідчити про 

необхідність розширення зубних рядів. Деколи 

можна побачити скупченість на нижній щелепі в 

фронтальній ділянці, але оскільки нижня щелепа це 

суцільна кістка,ми її не зможемо розширити. Тоді 

потрібно розширити верхню щелепу, щоб 

стимулювати ріст зубощелепного апарату. 
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Для розширення верхньої щелепи часто 

використовується апарат Марка Росса, який 

простий у використанні і ефективний. Основні його 

складові це гвинт,пластмасовий базис,металічні 

кільця для фіксації на тимчасові моляри,металічні 

відростки для фіксації на молочні ікла.  

Механізм дії всіх розширювальних систем 

для верхньої щелепи заснований на розриві і 

збільшенні щілини в піднебінному шві. Наявність 

розриву створює сприятливі умови для розширення 

зубного ряду. 

Збільшення щілини відбувається під впливом 

гвинта, який активується (повертається) щодня або 

раз на кілька днів. 

Тиск на щелепні кістки здійснюється через 

опорні молочні моляри і ікла через жорстко 

з’єднані з ними кільця і штанги. Апарат Марко 

Росса здатний розширити щелепу на 8 мм. Щілина 

поступово заростає кістковою тканиною. 

Якщо розширення відбувається повільно, 
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кістка що утворюється має рівномірну структуру. 

Якщо швидко, заростання швів може відбуватися 

нерівномірно. Більш правильною вважається 

рідкісна активація і повільне розширення. Однак це 

і довший шлях до кінцевого результату. Тому 

перевагу зазавичай надають швидкому 

розширенню — щоденному підкручуванню гвинта, 

за якого активний етап лікування закінчується 

приблизно за місяць. 

В подальшому пристрій носиться для 

закріплення результату лікування, без активації. 

Час ретенції залежить від величини, на яку 

розширилася щелепу, і може становити від півроку 

і більше.  

Фіксація проходить у 2 етапи 1) 

Встановлення сепараторів на моляри. Якщо 

контакти між бічними зубами занадто щільні, то ми 

не маємо можливості зафіксувати на них кільця. 

Для створення місця встановлюють сепаратори. 

Через 1-2 тижні можна фіксувати апарат. 



248 

 

2) Установка апарату Марко Роса. Для 

початку готують зуби для фіксації – очищають за 

допомогою спеціальних щіточок та паст, 

промиваємо та висушуємо поверхню зуба. Апарат 

фіксується в ротовій порожнині за допомогою 

спеціального композитного матеріалу, який 

наноситься на кільця в ділянці молярів і відростки 

в ділянці ікол. Після внесення у ротову порожнину, 

правильно позиціонують і прибирають надлишки 

матеріалу. Процедура встановлення займає близько 

15 хвилин. 

Після розширення верхньої щелепи 

створюються умови для правильного розвитку 

нижньої щелепи; язик займає правильне 

положення; створюється місце для постійних зубів, 

що знижує ризик скупченості або виражених 

дистопій зубів у постійному прикусі; 

стимулювання зростання забезпечує гармонійний 

розвиток лицьових ознак у дитини. 
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ОБҐРУНТУВАННЯ  ВИГОТОВЛЕННЯ 

ТИМЧАСОВИХ ЗНІМНИХ КОНСТРУКЦІЙ 
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університет 

 

Потреба дорослого населення України в 

ортопедичному лікуванні  при частковій 

відсутності зубів становить 57,5 осіб на 1000 

обстежених (Лабунець В.А, Дієва Т.В, Дієв Є.В., 

2002). Ортопедичне лікування хворих при 

частковій втраті зубів повинне попереджувати та 

віддаляти наслідки втрати зубів – атрофію 

щелепно-лицевого скелету та м’язів і спрямоване 
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на загальне оздоровлення людини та продовження 

активного періоду її життя (Рожко С.М, Палійчук 

І.В., 2019). 

Ортопедичні заходи під час лікування хворих 

із частковою та повною втратою зубів полягають в 

обґрунтуванні вибору оптимальної ортопедичної 

конструкції, матеріалу зубного протеза і тактики 

лікування пацієнта. Найчастіше лікар-ортопед 

обирає будь-які стандартні конструкції та 

матеріали, які постійно використовуються в 

сучасній ортопедичній практиці. До цього моменту 

ми в основному говорили про часткові знімні 

протези з акрилу, тобто з пластмас, проте на 

сьогоднішній день великою популярністю 

користуються протези з термопластичних 

матеріалів.  

Термопласти – це вид пластмаси в основі 

якого лежать термопластичні полімери. 

Термопласти під дією високих температур 
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розм'якшуються і переходять в в'язко текучий стан, 

а при охолодженні повертаються в твердий вид. 

Широкому застосуванню термопластів в 

стоматології у якості базису для протезів сприяла 

легкість у їхньому виготовленні, доступна ціна, 

чудова естетика і пластичність протезу. Саме через 

хорошу еластичність до таких протезів пацієнти 

звикають значно швидше, ніж до пластмасових, а 

також ця пластичність зменшує ризик поломки 

базису протезу. Такі протези виготовляються без 

металевих матеріалів, адже фіксація відбувається 

за рахунок ефекту вакууму чи за допомогою 

кламерів із нейлону, які не дуже помітні на зубах. 

Незважаючи на позитивні результати даних 

матеріалів більшість пацієнтів прагнуть  уникнути 

використання знімних конструкцій. 

На сучасному етапі розвитку стоматології 

широкого розповсюдження набуло проведення 

дентальної імплантації. Дане лікування направлене 

на відновлення жувальної ефективності і 
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естетичного комфорту пацієнта. Нажаль  

проведення дентальної імплантації не завжди 

можливе одразу після видалення зубів і потребує 

певного часу та відповідної підготовки ротової 

порожнини.  

Метою нашого подальшого дослідження є 

підвищення ефективності ортопедичного 

лікування пацієнтів з використанням методів 

дентальної імплантації шляхом  виготовлення  

тимчасових знімних конструкцій зубних протезів з 

різних базисних матеріалів.  

У ході проведення наукового вивчення буде 

встановлено рівень атрофії кісткової тканини 

верхньої і нижньої щелеп у пацієнтів, які 

користуються тимчасовими  знімними 

конструкціями  зубних протезів з різних  матеріалів 

протягом різного періоду часу. Вивчено клінічні, 

клініко-лабораторні показники тканин протезного 

ложа у пацієнтів, яким показана дентальна 

імплантація. Розроблено та апробовано лікувально-
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профілактичний комплекс для профілактики 

ускладнень від втрати зубів пацієнтам, яким  буде 

виготовлено знімні конструкції зубних протезів із 

термопластичних матеріалів та забезпечення 

збереження  тканини протезного ложа для 

проведення в подальшому дентальної імплантації . 

У результаті проведеного дослідження на 

достатньому за обсягом матеріалі планується 

отримати динаміку клінічних та рентгенологічних, 

мікробіологічних, біохімічних змін тканин 

протезного ложа в пацієнтів з  тимчасовими 

знімними конструкціями зубних протезів в 

залежності від базисного матеріалу та термінів 

користування. 

Для попередження атрофії кісткової тканини 

та збереження опорних зубів ми пропонуємо 

виготовлення тимчасових знімних конструкцій 

зубних протезів з термопластичних матеріалів 

пацієнтам з втратою зубів, в залежності від 

мікробіологічного стану ротової порожнини яким 
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планується проведення дентальної імплантації. 

Клінічне застосування у закордонній та вітчизняній 

практиці цих матеріалів показало, що позитивні 

властивості термопластів дозволяють лікарю-

стоматологу розширити покази до виготовлення 

тимчасових ортопедичних конструкцій при 

заміщенні часткових дефектів зубних рядів з метою 

попередження атрофії тканин протезного ложа. 

Аналіз наукової літератури свідчить, що 

незважаючи на велику кількість даних  з даної 

роботи залишаються все ж невирішеними ряд 

питань. Саме тому дана тема залишається 

актуальною і потребує подальшого ґрунтовного 

вивчення. 
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СУЧАСНІ МЕТОДИ ОБСТЕЖЕННЯ В 

СТОМАТОЛОГІЇ 
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Науковий керівник: к.мед.н., доц. Галина 

ПАРАСЮК  
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Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Запорукою успішного лікування є якісна 

діагностика. Правильно поставлений діагноз 

становить 90% успіху подальшої терапії. Сучасні 

діагностичні апарати сьогодні значно спрощують 

роботу лікаря, а також допомагають уникнути 

непередбачених ситуацій в процесі роботи. Кожен 

пацієнт, який звертається за отриманням 

стоматологічної допомоги, обов’язково має пройти 

рентгенологічну діагностику. Лікар аналізує 

результати діагностичного обстеження, оцінює 
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стан зуба і прогноз щодо різних варіантів 

лікування. 

Мета обстеження будь-якого хворого - 

встановлення діагнозу на підставі ретельного 

аналізу скарг, збору анамнезу і об'єктивного 

обстеження. 

Обстеження стоматологічного хворого 

включає комплекс досліджень, що проводяться 

лікарем для оцінки як його загального стану, так і 

виявлення наявності захворювань. На підставі 

отриманих даних досліджень встановлюється 

діагноз, визначаються загальні та місцеві 

етіологічні і патогенетичні фактори захворювання. 

Діагностика захворювання є однією з 

найважливішою складовою лікарської 

спеціальності. При обстеженні стоматологічного 

хворого акцент роблять на важливості 

послідовності методів його проведення. 

Для більш точного діагнозу лікар-стоматолог 

застосовує допоміжні сучасні методи діагностики, 
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до якої безпосередньо відноситься 

рентгендіагностика 

(внутрішньоротова(прицільна), панорамна 

томографія(ортопантомограма) та компютерна 

томограма(КТ)). 

Прицільний знімок — процедура, завдяки 

якій лікар отримує зображення одного або 

декількох розташованих поруч зубів. Прицільна 

рентгенографія зубів проводиться за допомогою 

спеціального апарату — цифрового 

радіовізіографа. Його відмінність від звичайного 

рентгена в тому, що промені, проходячи крізь 

кісткові тканини, потрапляють не на плівку, а на 

спеціальний датчик. Після цього зображення 

виводиться на екран. Прицільний знімок зуба 

дозволяє досконально оцінити його стан: наявність 

і розташування осередків карієсу, якість пломб 

коронки та пломбування каналів, стан кісткової 

тканини та прилеглих судин. Висока 

інформативність методу дозволяє поставити 
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точний діагноз і, відповідно, обрати найбільш 

оптимальне лікування. Крім того, прицільний 

знімок дасть змогу контролювати процес 

одужання, коригувати процедури, що 

застосовуються. Ще одна перевага — невисока 

вартість дослідження.  

Ортопантомограма (ОПТГ)- розгорнуте 

рентгенографічне обстеження щелепи, що дає 

вичерпну інформацію про стан всіх зубів, 

кореневих каналів, зачатків, кісток щелепи. Також 

даний метод діагностики допомагає оцінити стан 

гайморових пазух і скронево-щелепних суглобів.  

Компютерна томографія-дослідження, яке 

надає тривимірні дані, що позбавляє цей метод 

недоліків рентгенографії, так як відсутні 

проекційні накладання та проекційні спотворення, 

характерні для двовимірних досліджень. Отримане 

завдяки томографу тривимірне зображення 

(панорамний 3D знімок) дозволяє нашим 
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стоматологам поставити правильний діагноз і 

підібрати оптимальне лікування. 

Ці методи діагностики домогають більш 

точно обрати метод лікування, правильно 

визначити положення коренів зуба, для менш 

травматичного видалення зубів, також для 

визначення кількості каналів у коренях зубів, для 

якісного ендодонтичного лікування. 

Тому, в наш час, сучасні методи обстеження 

значного полегшують роботу лікарів-стоматологів, 

більш точно домогають визначити проблему та 

дають більше розуміння для пацієнта щодо його 

захворювання. 
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університет 

 

Актуальність: на даному етапі розвитку 

ендодонтичної стоматологіїВторинна ендодонтія 

являється зараз досить актуальною темою, оскільки 

стоматологія значно розвинулася останнім часом. 

На зміну застарілим методикам обробки кореневих 

каналів прийшли новітні та більш досконалі. 

Докорінно змінились методи та матеріали для 
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постійної обтурації кореневих каналів, з’явилась 

можливість працювати за допомогою оптичного 

збільшення: бінокулярів та оптичного 

операційного мікроскопу, здатність застосовувати 

серію рентгенівських знімків не піднімаючи 

пацієнта з крісла. На жаль, віддалені результати 

ендодонтичного лікування попередніх років 

показують необхідність у переліковуванні 

кореневих каналів. На сучасному етапі найбільш 

прогнозованими є два методи пломбування 

кореневих каналів: метод пломбування гарячою 

гутаперчею (ін‘єкційна техніка та ущільнення 

безперервною хвилею) і пломбування методом 

холодної конденсації біокерамічного матеріалу.  

Мета дослідження: дослідити ефективність 

обтурації кореневих каналів за допомогою гарячої 

гутаперчі та біокераміки, їхні переваги та недоліки, 

звернути увагу на прогноз зуба після якісного 
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реендо та оцінка якості пломбування кореневих 

каналів. 

Матеріали і методи дослідження: було 

здійснено перелікування кореневих каналів 50 

зубів (25 з яких пломбували гарячою гутаперчею, 

25 біокерамікою). 

Застосовано метод ущільнення гутаперчі 

безперервною хвилею за допомогою обтураційної 

системи COXO C-fill (30 зубів),  метод 

пломбування тільки біокерамічним силером (10 

зубів) та метод пломбування біокерамічним 

силером  з додавання гутаперчевого штифта (10 

зубів). 

Зуби було оброблено згідно сучасних протоколів 

механічної обробки за допомогою ендомотору 

ротаційними файлами та іригацією такими 

розчинами: NaOCl 5,25%, citric acid 40%, EDTA 

17% та дистильованою водою. Правильність 

виконання перевірено серією рентгенівських 
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знімків. Після цього проведено якісне пломбування 

згідно робочої довжини. 

Результати та їх обговорення: згідно 

проведеної комп’ютерної конусної томографії 

через 6 місяців після проведення лікування у 42 із 

50 зубів було покращення кісткової тканини та 

заживлення вогнища інфекції. Кращі результати 

показало 3-D пломбування гарячою гутаперчею, і 

згідно клінічних випадків, можна стверджувати, 

що прогноз буде більш сприятливий. Адже, 

біокерамічні силери, на жаль, не сертифіковані в 

Україні. Матеріал з’явився не так давно, тому не 

можна проаналізувати віддалені результати 

протягом 10-15 років, на противагу гутаперчі. 

Біокераміка має тенденцію до розширення після 

застигання, тому виникає велика ймовірність 

тріщин. 14% матеріалу після пломбування 

перетворюється в кальцій, а довгостроковий 

контакт з кальцієм ослаблює дентин зуба, коли 
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відсоток АН-plus силеру при пломбуванні 

гутаперчею вивільняє тільки 0,024 % кальцію, що 

значно сприятливіше для прогнозу. І вирішальним 

є те, що біокераміка – по суті рідкий МТА, в період 

з 2014-2020 рік було багато публікацій про те, що 

він не застигає в кислому середовищі (а таке 

середовище саме є в зоні запалення), тому 

необхідно проводити лікування в два етапи – через 

гідроксид кальцію.  

Висновок: Дуже важливо запломбувати 

кореневий канал, але насамперед потрібно 

правильно і якісно очистити та надати конусну 

форму відповідного розміру, а далі забезпечити 

герметичність кореневою пломбою. Провідні 

ендодонтисти сучасності, наприклад, Доменіко 

Рікуччі, Жозе Сікайра, Стівен Коен, схильні до 

використання пломбування гарячою гутаперчею із 

застосування АН-plus силеру. Хоча не відкидають 

застосування біокераміки в майбутньому, сміливо 
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застосовують її в сучасній стоматології. Пройшло 

доволі мало часу з появи його на стоматологічному 

ринку, необхідно побачити віддалені результати 

клінічних випадків, дослідити всі впливи на 

організм, користуватися сертифікованою 

продукцією, бо саме це стосується всіх матеріалів і 

гарантує безпеку, як для лікарів так і для пацієнтів. 

 

СУЧАСНИЙ ПІДХІД В ІРИГАЦІЇ 

КОРЕНЕВИХ КАНАЛІВ 

З ВИКОРИСТАННЯМ СКАНУЮЧОЇ 

ЕЛЕКТРОННОЇ МІКРОСКОПІЇ 

 

Роман НОВОСЯДЛИЙ 

Науковий керівник; к. мед.н,. доц. Юлія 

БОДНАРУК 

Кафедра стоматології ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 
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Однією з важливих складових сучасного 

стоматологічного лікування є іригація кореневих 

каналів. Основна мета ендодонтичного лікування 

полягає в елімінації внутрішньоканальної інфекції 

та попередженні запальних змін у 

перирадикулярних тканинах для відновлення 

цілісності періодонтального тканинного бар’єра. 

Наразі доведено, що очищення системи кореневих 

каналів (СКК) від змазаного шару та дебрісу 

(залишки пульпи, іригаційних розчинів, 

мікроорганізми, дентинні ошурки), що 

утворюється у процесі механічної обробки 

макроканалу, є ключовим фактором успішного 

ендодонтичного лікування. Змазаний шар і дебріс 

створюють фізичний бар’єр, який погіршує 

дифузію внутрішньоканальних антисептиків і 

знижує їх ефективність, погіршує адаптацію 

пломбувальних матеріалів до стінок кореневого 

каналу (КК), що знижує герметичність кореневої 

пломби. Наявність мікрофлори та продуктів її 
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обміну може стати джерелом для персистуючої 

інфекції в перирадикулярній ділянці. Тому 

основним етапом ендодонтичного лікування на 

сьогодні є хіміко-механічна обробка системи КК, у 

результаті якої досягається видалення вітальної чи 

некротизованої пульпи, предентину, змазаного 

шару (cleaning) і надання каналу форми (shaping) 

для кращої адаптації кореневої пломби. Відповідно 

до досліджень О.А. Peters (2004 р.), навіть сучасні 

системи NiTi-файлів не можуть забезпечити 

повноцінну обробку стінок усієї СКК, частина 

тканин залишається в перешийках і вздовж стінок 

кореневого каналу. Тому за останні роки з’явилась 

велика кількість досліджень, пов’язаних з 

підвищенням якості іригації СКК. Іригація в 

ендодонтії передбачає введення розчину в систему 

кореневих каналів з його подальшою евакуацією. 

Золотим стандартом серед іригаційних розчинів є 

використання різних концентрацій 

антибактеріального препарату гіпохлориту натрію 
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в комбінації з демінералізуючим іригантом – 

ЕДТА. При аналізі літератури знайдено достатньо 

велику кількість хімічних розчинів, які 

використовуються для іригації кореневих каналів. 

В даний час ні один із них не відповідає ідеальним 

вимогам до іригаційного розчину, тому виникає 

запитання: які реагенти працюють найкраще та як 

їх обрати? Адже візуально ми не в змозі оцінити 

дентинні трубочки, стан змазаного шару та реакцію 

на реагенти в середині кореневого каналу. 

Метою даного дослідження було порівняти 

ефективність протоколів іригації системи 

кореневих каналів та за допомогою скануючої 

електронної мікроскопії оцінити властивості 

речовин, їх здатність розчиняти та усувати 

біоплівку та змазаний шар з просвіту дентинних 

канальців. Скануючий електронний мікроскоп 

(SEM - Scanning electron microscope ) є одним з 

найсучасніших приладів, який використовується 
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для оцінки ефективності іригаційних систем в 

ендодонтії.SEM – дозволяє візуалізувати 

зображення на високому рівні (50х-10.000х та 

більше) перед використанням іригаційних систем 

та визначити їх переваги та недоліки. 

Проведене дослідження дозволило оцінити 

ефективність та порівняти застосування протоколів 

іригації системи кореневих каналів із 

використанням: 6% гіпохлориту натрію, 7% 

малеїнової кислоти, 5% тіосульфату натрію; та 

5,25% гіпохлориту натрію і 40% лимонної кислоти 

для видалення змазаного шару з коронкової, 

середньої та апікальної третини системи 

кореневого каналу. Доведено, що малеїнова 

кислота є м’якою органічною кислотою, яка 

володіє властивістю видалення змазаного шару та 

сприяє демінералізації інтертубулярного дентину. 

Лимонна кислота в свою чергу є агресивною 
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органічною речовиною, яка також володіє даними 

властивостями. 

Використання скануючої електронної 

мікроскопії дало змогу довести, що розчинення 

органічного компоненту, усунення змазаного шару 

та очищення дентинних канальців при 

використанні протоколу іригації 6% гіпохлориту 

натрію, 5% тіосульфату натрію та малеїнової 

кислоти (MaleicAcid 7%) є набагато ефективнішим, 

ніж при використанні іригаційного протоколу- 

гіпохлориту натрію 5,25% та лимонної кислоти 

(CitricAcid 40%). 

Очищення системи кореневого каналу є 

ключовим етапом та основним фактором 

успішного ендодонтичного втручання. Однак 

жодний розчин самостійно не може виконати всі 

завдання, необхідні для повноцінного очищення та 

дезінфекції. Ефективність іригації залежить від 

можливості створювати оптимальну силу потоку 
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всереині всієї СКК, концентрації 

антибактеріального іриганта, площі контакту, часу 

взаємодії іриганта та інфікованого матеріалу, 

ефективної взаємодії іригаційного розчину з усіма 

його стінками. За результатами дослідження жоден 

із застосованих протоколів іригації не дозволяє 

досягнути ідеальної чистоти системи кореневого 

каналу, але використання для іригації 6% 

гіпохлориту натрію, 5% тіосульфату натрію та 7% 

малеїнової кислоти значно підвищує якість 

очищення. 

 Використання під час ендодонтичного 

лікування даних іригантів посилює гідролітичну та 

антибактеріальну ефективність, що покращує 

адгезію пломбувальних матеріалів. А 

найголовніше, це значно знижує ризик виникнення 

ускладнень і дозволяє досягти довготривалого й 

успішного клінічного результату. 
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РОБОТА З ІННОВАЦІЙНОЮ СИСТЕМОЮ 

МАТРИЦЬ WALSER MATRICES ДЛЯ 

ВІДНОВЛЕННЯ КОНТАКТНОГО ПУНКТУ 

 

Вікторія СВІДНІЦЬКА 

Науковий керівник –  к.мед.н., доц. Олеся 

ІЛЬНИЦЬКА 

Кафедра стоматології 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

         Актуальність. У своїй практиці лікарі-

стоматологи зустрічаються з різними клінічними 

випадками апроксимального карієсу, які 

вимагають індивідуального підходу, як в підборі 

матричних систем, пломбувальних матеріалів, так і 

у виборі методики відновлення контактного 

пункту. Контактний пункт - важливе анатомічне 

утворення, яке забезпечує стійке положення зубів 

відносно один одного в зубній дузі, сприяє 
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рівномірному розподілу жувального тиску і 

оберігає ясенний сосочок від пошкоджень. 

Незважаючи на досягнення в лікуванні 

апроксимального карієсу, карієс контактних 

поверхонь зубів є однією з головних проблем 

сучасної терапевтичної стоматології. 

Мета: пошук найбільш успішної методики і 

матриць для відновлення контактного пункту. 

Матеріали та методи. Проведений огляд сучасних 

наукових статей, книг і методичних посібників 

стосовно відновлення контактного пункту за 

допомогою металевих секційних матриць. 

Результати та обговорення. Контактний пункт - 

важливе анатомічне утворення, місце контакту 

апроксимальних поверхонь двох сусідніх зубів. У 

пацієнтів молодого віку контактний пункт в 

більшості випадків точковий, старшого віку - 

площинний, що пояснюється фізіологічною 

рухливістю зубів і стиранням твердих тканин. За 
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даними епідеміологічних досліджень ВООЗ, якщо 

в молочному і змішаному прикусі найчастіше 

визначається карієс по I класу (т.зв. «фіссурний»), 

то в постійному - карієс контактних поверхонь. У 

81,4% пацієнтів у віці 16-44 років мають на 

апроксимальних поверхнях зубів каріозні 

ураження. 

Матриця служить кордоном для пломбувального 

матеріалу і запобігає його надмірному 

нашаруванню, що виходить за межі анатомічного 

контуру зуба, забезпечуючи умови для його 

конденсації, а також захист зубоясенного сосочка 

від тиску матеріалу. В даний час на 

стоматологічному ринку представлена величезна 

кількість матриць і фіксуючих пристроїв.  

Хочемо акцентувати вашу увагу на сучасних 

матрицях доктора Walser з Німеччини. Розробки 

стоматологів для стоматологів включають складну 

систему матриць для пломбування зубів. Ця 
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досконала ідеальна сучасна система є результатом 

наукового та практичного досвіду лікарів 

стоматологів і постійного розвитку стоматології, 

що впливає на розробку різноманітних форм і 

розмірів. Перше, що говорить про Walser  Matrices 

- це легкість у використанні. Завдяки пружинному 

механізму матриця дуже добре прикладається до 

екватора. Вона дуже добре адаптується до анатомії 

природного зуба, індивідуальний дизайн, якого не 

можна досягнути за допомогою секційних матриць.  

         Матриці WALSER нараховують 25 різних за 

розміром і формою із висотою стрічки від 5 до 8 

мм, з асортиментом 18 і 25 матриць в наборах, які 

пропонуються з щипцями, лотком з нумерацією 

для кожної матриці. Основним допоміжним 

інструментом для встановлення матриць є 

наявність спеціальних щипців, завдяки яким  

просто і швидко встановити матрицю. Матриця 

розміщується та знімається протягом кількох 
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секунд, сидить, як корсет, та автоматично 

адаптується до конічної форми зуба. Крім того, 

вони особливо цінуються через їх високу міцність, 

незважаючи на дуже тонкі стрічки (0,05 мм) і їх 

довговічність. Матриці поділяються на X-, O- та 

ON - форми. Це дивовижна система, вона 

подобається не лише студентам, а й лікарям-

інтернам, лікарям. Максимально зручна для 

пацієнтів. Після використання Walser  Matrices  

справді відчувається, що інвестиції в цю систему 

виправдані. Усі мої клінічні випадки отримали 

оптимальний результат відновлення контактів, і 

лікування завершилося вдвічі швидше порівняно з 

іншими матричними системами. 

Висновки. Матриці Walser (Німеччина) - це 

чудовий винахід, який економить час для лікаря 

стоматолога на терапевтичному прийомі. Зберігає 

багато часу під час відновлення на суміжних 

композитних реставраціях. Роботу з матричними 

системами Walser слід вивчати, проводити 
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навчання на стоматологічних факультетах. Я 

ціную Walser Matrices і рекомендую цю чудову 

систему всім моїм колегам.  

 

ОСОБЛИВОСТІ ТИМЧАСОВОГО 

ОРТОПЕДИЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПРИ 

ОДНОЕТАПНІЙ ІМПЛАНТАЦІЇ 

 

Назар ХАРКЕВИЧ 

Науковий керівник: д.мед.н., проф. Тетяна 

ДМИТРИШИН  

Кафедра стоматології ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Ортопедичне лікування на імплантатах 

сучасний та високоефективний спосіб при 

відновленні цілісності зубного ряду. Проте одним 

із не сприятливих чинників для пацієнтів є 

тривалість лікування. З огляду на це, та на 
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достатньо широкий спектр об’єктивних показань 

одноетапна або негайна імплантація стає 

поширеним методом ортопедичного лікування. 

Існує декілька підходів до проведення 

послідуючого ортопедичного лікування. 

Найпоширенішим є протокол, коли на імплантати 

відразу встановлюються коронки або інші 

ортопедичні протези. При цьому тимчасове 

протезування зубів на імплантах здійснюється 

через тиждень (можливо і в день встановлення), а 

постійне – через 4-6 місяців (Carl E. Misch 2020р, 

Bassir SH 2019p., El Kholy K. 2019р.).  

Згідно із спостереженнями деяких авторів 

при негайній імплантації в поєднанні з відразу 

зафіксованою тимчасовою або постійною 

ортопедичною конструкцією відбувається 

контрольоване загоєння лунки, що є методом 

профілактики атрофії зовнішньої стінки комірки, 

що в свою чергу розширює показання для 

одномоментної імплантації. 
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За даними літературних джерел 

спостерігаємо численні вдосконалення спрямовані 

на ефективність забезпечення хірургічної фази. 

Натомість оклюзійні схеми, методики введення 

імплантанта в навантаження значно різняться та є 

не систематизовані залежно від клініко-

лабораторних критеріїв. 

З посеред інших дискусійних проблем 

виділяють формування тимчасових ортопедичних 

конструкцій залежно від стану м’яких тканин у 

ділянці імплантату, та конгруентно до форми ясен, 

що оточують сусідні зуби. Науковці акцентують 

увагу, що повторна чи багатократна установка і 

видалення формувачів ясен і абатментів у процесі 

примірки призводять до апікальної міграції 

прикріпленого епітелію з наступною втратою 

кістки навколо імплантатів (Imantas Vatėnas 

2015р., Tomas Linkevičius 2015р.). Тимчасові 

коронки дозволяють створити природний контур 

прорізування зубів за яким вже і буде відбуватися 
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моделювання постійної коронки. Тому одноетапна 

імплантація в цьому плані має суттєві переваги. 

Не існує однієї точки зору щодо включення 

постійних зубів у тимчасову ортопедичну 

конструкцію. З одного боку тимчасові ортопедичні 

конструкції на імплантатах дозволяють точніше 

встановити оклюзійні схеми у постійній 

конструкції, сприяють поступовому навантаженні 

на імпланти, за рахунок їхнього виготовлення із 

пружних матеріалів, а з іншого – недостатньо 

вивченими є питання включення природніх зубів у 

тимчасову конструкцію, її співвідношення із 

м’якими тканинами навколо встановленого 

імплантата, створення навантаження, яке би не 

погіршувало процеси остеоінтеграції, особливо, 

при негайній імплантації на верхній щелепі. 

Тому вирішення зазначених вище питань є 

актуальними та важливими напрямками для 

успішного ортопедичного лікування при 

одноетапній імплантації. 
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КЛІНІЧНЕ ПОРІВНЯННЯ  ЕФЕКТИВНОСТІ 

ВІДБІЛЮЮЧИХ СИСТЕМ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ 

ДИСКОЛОРИТОМ ТВЕРДИХ  ТКАНИН 

ЗУБІВ 

 

Юлія ОЖОГАН 

Науковий керівник – д.мед.н., проф., Член-

кореспондент НАМН України Микола РОЖКО 

Кафедра стоматології ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Мета дослідження – порівняльна оцінка 

ефективності використання  відбілюючих  систем 

при лікуванні пацієнтів із дисколоритом твердих 

тканин зубів. 

Дисколорит зубів – дуже поширена і 

багатофакторна за природою патологія, пов’язана 

зі зміною кольору емалі та дентину зубів і 
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становить актуальну проблему стоматології, 

пов’язану з естетичним дефектом. Це справляє 

значний вплив на якість життя людини, 

обумовлену її стоматологічним здоров’ям. 

Питання мотивації пацієнтів, які звертаються з 

естетичним вимогами до стоматолога, зокрема з  

приводу  відбілювання  зубів,  ще  недостатньо 

вивчені.  Також  відсутні  відомості  щодо  аналізу 

соціального статусу та психологічних 

особливостей пацієнтів, які звертаються за 

відбілюванням зубів. Однак є необхідним 

урахування, як психологічного статусу 

стоматологічних пацієнтів, так і  особливостей  

тактики  спілкування  лікаря-стоматолога з тією чи 

іншою категорією пацієнтів. Дуже важливим 

чинником є психологічна сторона взаємодії лікаря-

стоматолога з пацієнтом .  

Розрізняють два типи дисколориту – зовнішній та 

внутрішній. Причинами зовнішнього дисколориту 
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є пігментований наліт, який утворюється на 

поверхні емалі. У даному випадку зміна кольору 

зубів є наслідком вживання продуктів харчування, 

які  містять  у своєму  складі  пігменти(чай,  кава, 

червоне вино), а також шкідливі звички – 

тютюнопаління.  Позбутися  пігментованого  

нальоту допоможе професійне чищення зубів у 

стоматолога з обов’язковим поліруванням емалі, 

навчання пацієнта правилам особистої гігієни, 

обмеження прийому фарбуючих продуктів.  

Внутрішній  дисколорит  зубів  виникає  внаслідок  

зміни  кольору  на  більш  глибокому  рівні у  самій  

емалі  чи  дентині  зуба.  На  зубах  утворюються  

ерозивні  плями,  які  можуть  з часом жовтіти і 

чорніти. Причиною дисколориту зубів у  цьому 

випадку є проникнення певних речовин в  організм.  

Зокрема,  впливає  підвищений  вміст фтору  у 

питній воді  (флюороз),  використання антибіотиків 

тетрациклінового ряду. Порушення мінерального,  
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білкового  обміну  речовин  викликає  гіпоплазію  

емалі. Вікові  зміни  організму  також призводять  

до  стоншення  емалі  й  у поєднанні із  зовнішніми  

факторами  може  розвинутись  її пожовтіння  та  

потемніння.  Існує  і генетична схильність  до  

потемніння  емалі.  А  також є  такі локальні 

причини виникнення дисколориту як:  раніше  

проведене  ендодонтичне  лікування, травми  зубів,  

неправильно  проведене  ортодонтичне  лікування, 

що  може  порушити  зв’язковий апарат (періодонт) 

зуба, та як наслідок відбувається порушення 

трофіки та втрата вітальності.  

Нами  обстежено  70 пацієнтів з  дисколоритами  

твердих тканин  зубів,  віком від 18 до 49 років та 

розподілених на 5 груп. Всім пацієнтам ми 

проводили загальноклінічні методи обстеження, 

рентгенологічні, оцінку стану індивідуальної 

гігієни порожнини рота – визначення індексу 

гігієни порожнини рота (OHI-S), визначення  
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спрощеного  індексу  зубного  нальоту  на 

контактних  (апроксимальних)  поверхнях  зубів 

(АРІ) та пародонтального індексу (РІ), колір зубів 

визначали за індексом Vita. Особливу  увагу  

приділяли  психологічним методам  дослідження  –  

анкетуванню за допомогою стандартизованих 

опитувальників Реана, Крауна та Марлоу.  

Результати дослідження та їх обговорення.  

Пацієнтам  ІІ та  ІІІ   груп  ми  застосовували  

систему домашнього відбілювання “Opalescence” 

на основі пероксиду карбаміду та систему на основі 

хлориду натрію. Проте, найбільш ефективною  

виявилась  методика  зняття  зубних  відкладень  за  

допомогою  Air  Flow  та  професійне відбілювання 

системою “Beyond” із доповненням 

ремінералізуючою терапією. Саме  пацієнтам  ІV  

групи  нами була  застосована   найновітніша   

система відбілювання “Beyond”. Тести доводять, 

що після відбілювання системою “BEYOND 
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Whitening  Accelerator”, у пацієнтів  спостерігається 

покращення кольору зубів на 5–14 відтінків за 

шкалою Vita. В середньому колір зубів 

покращується на 8 відтінків. Пацієнти відразу після 

відбілювання спостерігають суттєве покращення 

кольору зубів, і позбавляються на декілька років 

щоденних самостійних застосувань препаратів для 

відбілювання.  

Висновки.  

За даними анкетування та клінічного 

стоматологічного  обстеження  пацієнтів  виявлено 

високу потребу у проведенні лікувально-

гігієнічних заходів щодо дисколориту фронтальної 

групи зубів.  Якість  відбілювання  найбільше  

виражена у  пацієнтів  із  середнім  ступенем  

зафарбування, при якому відтінок зуба відповідає 

відтінкам від С2 до B3 за реорганізованою шкалою 

Vita. Найбільш  ефективною  виявилася  система 

офісного відбілювання, яка застосовувалась у 
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пацієнтів ІV групи, корекцію кольору яким 

проводили за допомогою зняття зубних відкладень 

в поєднанні з застосуванням Air Flow та офісного 

відбілювання системою “Beyond”, після 

застосування якої відбулася зміна відтінку у бік 

освітлення на 5–8 тонів. Після проведення 

процедури відбілювання ми спостерігаємо у 

пацієнтів ІV групи покращення загального 

психологічного стану та позитивну психоемоційну 

динаміку. 
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АКТУАЛЬНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ 

ХІРУРГІЧНОГО МЕТОДУ ЛІКУВАННЯ ПРИ 

ЗУБОКОМІРКОВОМУ ВИДОВЖЕННІ У 

ПАЦІЄНТІВ МОЛОДОГО ВІКУ 

 

Олександр Остафійчук 

Науковий керівник: д.мед.н., професор Тетяна 

Дмитришин 

Кафедра стоматології ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Поширеність дефектів твердих тканин 

коронкової частини зубів із значним руйнуванням 

коронкової частини за даними різних авторів 

коливається в межах 38,2-70,0(%) (Виклюк І.В. 

2018, Шинчуковський І.А. 2006.). За даними 

Бульбук О.В. (2019р) найбільша кількість дефектів 

твердих тканин у обстежених пацієнтів 

Прикарпаття була виявлена в жувальній групі 
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зубів: на молярах (38,9±1,3)%, на премолярах – 

(29,7±1,3)%. І лише в 5% випадків спостерігали 

правильний вибір лікування пацієнтів із дефектами 

твердих тканин зубів, яким показано виготовлення 

непрямої реставрації. Проаналізувавши результати 

дослідження ускладнень у цій групі пацієнтів, 

відмічено, що у (39,5±7,9)% випадків 

спостерігалася невідповідність анатомічної форми 

зуба через дефекти пломби чи неправильне 

моделювання реставрації. На важливості 

відновлення функціональної анатомії оклюзійних 

співвідношень наголошує Олексин Х.З. (2021р) - 

сформовані без урахування оклюзійних складових 

реставрації/пломби спричиняють порушення 

статичної і динамічної оклюзії, що може 

призводити до виникнення змін у СНЩС та 

вимушеної адаптації до цих змін.  

Недотримання показань до виготовлення 

коронок, коронкових вкладок, натомість 

проведенння реставрацій фотополімерними 
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композитними матеріалами, які є м’які та з часом 

стираються, спричинюють порушення оклюзійних 

співвідношень. Таким чином втрачаються не лише 

естетичні показники, але й функціональні – 

оклюзійне співвідношення, що особливо гостро 

прослідковується в ділянці жувальної групи зубів, 

зокрема, ключів оклюзії – перших молярів. Як 

наслідок, невисока клінічна коронка, що 

унеможливлює якісну фіксацію ортопедичної 

конструкції. Тому важливе адекватне відновлення 

оклюзійної поверхні, як профілактика 

зубощелепних деформацій. 

Із цією метою, поширеними є методи 

періодонтальної хірургії, що полягають у 

подовженні клінічної шийки зуба. Проте, й вони не 

завжди можуть вирішити проблему, особливо у 

осіб молодого віку, коли спостерігаємо виражені 

процеси зубокоміркового видовження. 

Успішне ортопедичне лікування може бути 

забезпечене при використанні метода 
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компактостеотомії, що послаблює кісткову 

тканину та збільшує ії пластичність, що в свою 

чергу дозволяє адекватно перемістити опорний зуб 

в протетичну площину. 

Методи компактостеотомії набули 

поширення в ортодонтії при лікуванні 

прогнатичної форми прикуса, ретрогнатії, 

відкритого прикусу, деформацій зубного ряду, 

аномалій розміщення зубів у поєднанні із 

апаратним методом. Із посеред відомих методів 

компактостеотомії: лінійна, тунельна, решітчаста. 

Існуючі методи компактостеотомії травматичні, та 

часто супроводжуються численними 

ускладненнями: вскриття дна носової/гайморової 

порожнини, термічний опік кісткової тканини, 

пошкодження верхівок коренів зубів, перехід 

асептичного запалення в гнійне.  

Серед сучасних методів відомо про 

використання високоенергетичного лазера, 

п’єзотома. Такі втручання порівняно із класичними 
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методами атравматичні, не потребують 

відсепарування слизовонадкісного лоскута, 

практично безкровні. 

Проте, потребують додаткового вивчення 

критерії показань до вибору методу 

компактостеотомії, удосконалення атравматичних 

методик проведення, створення ефективних шляхів 

для перебудови кісткової тканини та уточнення 

механізмів її напрямленого переміщення у 

пацієнтів молодого віку із зубокомірковим 

видовженням. 

 

АНАЛІЗ ПОШИРЕНОСТІ РЕЦЕСІЙ ЯСЕН У 

ПАЦІЄНТІВ З ГЕНЕРАЛІЗОВАНИМ 

ПАРОДОНТИТОМ 

 

Софія ЗАЯЦЬ 

Науковий керівник – д.мед.н., проф., Член-

кореспондент НАМН України Микола РОЖКО 

Кафедра стоматології ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 
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Актуальність дослідження. Рецесія ясен - 

оголення поверхні кореня зуба внаслідок зміщення 

краю м’яких тканин за межі цементно-емалевого 

з’єднання, пов’язане з клінічною втратою 

прикріплення. При генералізованому пародонтиті 

(ГП) апікальна міграція маргінального краю ясен 

відбувається внаслідок запальної реакції та 

руйнування тканин пародонту, спричинених 

під’ясенними зубними відкладеннями. Це 

призводить до появи естетичних дефектів, 

розвитку гіперчутливості зубів, а також може 

сприяти розвитку карієсу кореня та некаріозних 

уражень. Показник поширеності рецесій ясен 

варіює від 22 % до 100% і залежить від вікової 

групи обстежуваних, діагностичних критеріїв та 

методів статистичної обробки даних. За 

результатами досліджень І.П. Мазур та І.М. 

Супрунович встановлено високу поширеність 

рецесії ясен у хворих на генералізований 

пародонтит: навколо 65.78 (61.2-70.3) % зубів 
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зареєстровано рецесію ясен. Також було зроблено 

висновок про те, що жіноча стать більш схильна до 

розвитку рецесій (78,57%) порівняно з чоловіками 

(69,23%). 

Мета дослідження. Проаналізувати рівень 

поширеності рецесій ясен у пацієнтів з 

генералізованим пародонтитом різного ступеня 

тяжкості. 

Матеріали і методи дослідження. Було обстежено 

280 осіб з діагнозом ГП ІІ, ІІ-ІІІ ступеня розвитку. 

Пацієнтів розподілили на такі вікові групи: І група 

– 136 (48,6%) пацієнтів віком 30-44 роки та ІІ група 

- 144 (51,4%) пацієнти віком 45-60 років. 

Встановлення діагнозу проводили на основі 

клініко-рентгенологічного обстеження, згідно з 

класифікацією Данилевського М.Ф. (1998).  

При оголенні поверхні коренів на 1 мм і більше 

реєстрували наявність рецесій, вимірюючи 

відстань від емалево-цементної межі до 

маргінального краю ясен. Вимірювання проводили 
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за допомогою стандартного пародонтологічного 

зонда  Hu-Friedy в 6 точках в ділянці всіх поверхонь 

зубів. При наявності твердих зубних відкладень, 

пришийкових реставрацій чи ортопедичних 

конструкцій з опорою на відповідні зуби, 

дослідження рецесій проводили, орієнтуючись на 

емалево-цементну межу сусідніх зубів. Залежно від 

ступеня оголення коренів зубів оцінювали ступінь 

тяжкості рецесій: легкий ( до 3 мм ), середній ( 3-5 

мм ), тяжкий ( > 5 мм ). Визначення індексу рецесії 

ясен - IР (S. Stahl, A. Morris) розраховували у  

відсотках шляхом ділення кількості зубів з 

оголенням пришийкової частини зуба на число 

зубів у обстежуваного. Для визначення можливості 

й обсягу хірургічних втручань використовували 

класифікацію рецесій ясен за P.D. Miller. 

Результати та їх обговорення.  

  Початковий - І ступінь розвитку ГП діагностовано 

в 73 (53,7%) обстежених віком 30-44 роки та в 59 

(41,0%) осіб віком 45-60 років. Індекс рецесії ясен 
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становив 18,6 ± 2,17% у І віковій групі та 38,83 ± 

2,11% у ІІ групі. Середнє значення величини 

рецесій коливалось в межах 1,15 ± 0,13 мм.  

   У І віковій групі ГП ІІ ступеня розвитку  

діагностовано в 38 (27,9 %) пацієнтів, ІІ-ІІІ ступеня 

розвитку – в 25 (18,4 %) пацієнтів. У ІІ віковій групі 

діагноз ГП ІІ ступеня розвитку  діагностували в 40 

( 27,8%) осіб, ІІ-ІІІ ступеня розвитку – в 45 (31,3%) 

осіб. Рецесії ясен спостерігали в усіх обстежених з  

ІІ, ІІ-ІІІ ступенем розвитку ГП. При ІІ ступені 

розвитку ГП індекс рецесії ясен становив 48,62 ± 

2,09% в І віковій групі та 57,37% ± 2,06%  у ІІ 

віковій групі. У пацієнтів віком 30 – 44 роки І клас 

рецесій за Міллером спостерігали навколо 166 ( 

42,78% ) зубів із рецесіями, ІІ клас рецесій навколо 

72 ( 18,56% ) зубів, ІІІ клас – навколо 150  

(38,66%) зубів. У ІІ віковій групі рецесії І класу 

становили 29,13% зубів із рецесіями (127 зубів), ІІ 

класу – 25,23% (110 зубів), ІІІ класу – 32,34% (141 

зуб), 
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ІV класу – 13,3%  (58 зубів). Середнє значення 

величини рецесії ясен знаходилось в межах 1,49 ± 

0,23 мм у пацієнтів віком 30-44 роки та 2,08 ± 0,25 

мм в осіб 45-60 років.  

   При ГП ІІ-ІІІ ступеня  розвитку ІР становив 60,84 

± 2,04% у І групі та 79,72% ± 2,01% у ІІ групі.  У І 

віковій групі рецесії І класу діагностовано навколо 

15,22% зубів із рецесіями (44 зуби), ІІ класу – 

навколо 13,15 % (38) зубів, ІІІ класу – 39,79% (115) 

зубів, ІV класу – навколо 31,84% (92) зубів із 

рецесіями. У пацієнтів віком 45-60 років 

переважали рецесії ІV класу – 54,18% (311) зубів. 

Рецесії ІІІ класу діагностовано навколо 32,93% 

(189) зубів, ІІ класу навколо 6,1% (35) зубів, І класу 

– навколо 6,79% (39) зубів. Середнє значення 

величини рецесій становило 2,54 ± 0,46 мм у І 

віковій групі та 3,02 ± 0,50 мм у ІІ віковій групі.  

Висновки. Результати даних досліджень вказують 

на те, що поширеність і тяжкість рецесій у 
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пацієнтів з генералізованим пародонтитом 

збільшуються з віком.  

Генералізована втрата інтерпроксимальних ясен і 

кісткової тканини при генералізованому 

пародонтиті зумовлює високу поширеність рецесій 

ІІІ, ІV  класу за Міллером, що мають найменш 

сприятливий прогноз у лікуванні. 

 

ОСОБЛИВОСТІ ТА ПЕРЕВАГИ  ЛІКУВАННЯ  

МЕЗІАЛЬНОГО  ПРИКУСУ У ДІТЕЙ 

Олег ФАРФАНЮК 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Галина ОРНАТ 

Кафедра стоматології ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

На даний час лікарями-ортодонтами 

досліджено,  що мезіальний прикус зустрічається в 

12% діагностованих випадків. Вказана патологія 
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добре піддається ортодонтичній корекції саме в 

період змінного прикусу у дітей (коли наявний пік 

росту),  але натомість важко компенсується у 

постійному прикусі. Лікування не розпочинається 

без видалення постійних зубів, компенсації за 

рахунок скелетного анкоражу, із застосуванням 

мікроімплантів або ортохірургії в майбутньому. 

Тому, метою нашого дослідження стало доведення 

саме ранньої діагностики та відповідно - лікування 

мезіального прикусу. 

Опрацювання наукових джерел вітчизняної 

та іноземної літератури  (Staudt C.B., Kiliaridis S. 

Divergence in prevalence of mesiocclusion caused by 

different diagnostic criteria. Am J 

OrthodDentofacialOrthop. 2009 Mar;135(3):323-7. 

doi: 10.1016/j.ajodo.2007.03.031. PMID: 19268830.; 

Нанда Р. Біомеханіка і естетика в клінічній 

ортодонтії), робота в клініці, участь у навчальних 

семінарах, вебінарах, майстер-класах,  дали 

можливість для застосування нових методик 
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ортодонтичного лікування. Нами було  

розпрацьовано сучасні  підходи до ортодонтичного 

лікування мезіального прикусу, а також проведено 

порівняння методів лікування. Було застосовано 

розширення на апараті Марко Росса в поєднанні з 

направляючими композитними накладками. Також 

застосовувалося розширення на апараті Марко 

Росса в поєднанні з лицевою маскою. 

Використовувалася підборідна праща. 

Інтегрувалися  мікроімпланти в поєднанні з 

лицевою маскою, опора на мікроімпланти із 

пластиною Болларда.  Всі ці методи лікування 

грунтувалися саме на етіології власне патології 

мезіального прикусу. Враховуючи дані 

літератури, зроблено висновок щодо 75% 

ефективності та 25% рецидивів в лікуванні 

мезіального прикусу, хоча на це впливають багато 

факторів а саме : Maxillary deficience ( 

недорозвиток верхньої щелепи), Mandibular excess 

(надлишковий ріст нижньої щелепи) та їх  
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комбінацію. Ступінь зворотнього різцевого 

перекриття , наявність OSA syndrom( синдром 

обструктивного апное)  та висоти кута нижньої 

щелепи.  Згадані фактори найбільше впливають на 

вибір методу лікування та стабільність його 

результату. 

Отже, лікування мезіального прикусу 

потрібно проводити саме в період піку росту тобто 

в період змінного прикусу, оскільки організм 

людини дає найбільші можливості для ефективного 

та стабільного лікування.  В період піку росту 

ступінь кальцифікації піднебінного та вилично-

скроневого швів дає можливості для використання 

менш інвазивних методів лікування які 

продемонстрували хороший та стабільний 

результат. 
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ОСОБЛИВОСТІ ДЕФЕКТІВ ТВЕРДИХ 

ТКАНИН ЗУБІВ ПІСЛЯ ЕНДОДОНТИЧНОГО 

ВТРУЧАННЯ, ЩО ВПЛИНУТЬ НА ВИБІР 

МЕТОДУ СТОМАТОЛОГІЧНОГО 

ЛІКУВАННЯ 

 

Володимир ФЕДОРЮК 

Наукові керівники: д.мед.н., проф., Член-

кореспондент НАМН України Микола РОЖКО, 

 к. мед.н, доц. Олена БУЛЬБУК 

Кафедра стоматології  ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

Багато сучасних досліджень підтверджують, 

що відновлення зубів після ендодонтичного 

втручання є викликом для практикуючого лікаря. 

Існують клінічні випадки руйнування зубів, що 

будуть мати особливий підхід до вибору методу 

лікування пацієнтів із дефектами твердих тканин 

зубів після ендодонтичного втручання. Однією з 
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проблем стоматологічного лікування дефектів 

твердих тканин зубів є особливості вибору тактики 

стоматологічного лікування в залежності від 

величини приясенного руйнування зуба. 

Причинами приясенної втрати зуба можуть бути 

каріозні процеси, вторинний карієс, депульпування 

зубів, некаріозні ураження зубів, механічна травма 

зуба, неякісно виготовлені ортопедичні 

конструкції. При лікуванні приясенних дефектів 

зубів виникають ряд проблем: потрапляння крові в 

робочу ділянку, слини, ясенної рідини, що зменшує 

ефективність будь-якої адгезивної системи, 

погіршення фіксації мікропротезу. Після 

ендодонтичного втручання зуби стають менш міцні 

і стійкі до переломів через втрату дентином 

еластичності. 

У відповідній літературі мало інформації про 

рішення, коли лікувати пацієнта композитним 

матеріалом з використанням скловолоконних 
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штифтів чи вкладкою, а коли коронкою. Навіть 

сьогодні потрібно більше досліджень з цього 

питання для ефективного лікування пацієнтів. 

Малоінвазивна стоматологія, у випадках, коли це 

доречно, зберігає зубні ряди, підтримує структуру 

зуба і передбачає недорогу терапію. Збереження 

неушкодженої коронкової та кореневої структури 

зуба, особливо збереження тканин шийки зуба 

Ferrule (ферула), вважається вирішальним для 

оптимальної біомеханічної поведінки 

відреставрованих зубів після ендодонтичного 

втручання. 

На сьогоднішній день визначення величини 

руйнування твердих тканин ферула зуба є одним із 

вирішальних моментів при виборі прямого чи 

непрямого методу лікування, так як в його основі 

лежить диференційний підхід в комплексі з 

ортопедичними засобами як мірою профілактики 

руйнування коронок зубів, що є пусковим 
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механізмом розвитку деформацій зубо-щелепової 

системи та втрати зубів. Довговічність лікування 

прямим чи непрямим методом залежить від 

багатьох різних факторів, включаючи матеріал, 

досвід та вміння стоматолога, фінансові 

можливості пацієнта.  

Отже, лікування дефектів твердих тканин 

зубів у більшості випадків пов’язане з вибором 

методу відновлення анатомічної форми зуба та 

матеріалів які будуть використовуватись. Вибір 

між прямим та непрямим методом ускладнюється 

тим, що визначення ступеня руйнування його 

параметрів є одним із вирішальних моментів при 

виборі методу лікування. Таким чином, проблема 

вибору методу лікування дефектів твердих тканин 

зубів після ендодонтичного втручання потребує 

подальшого вивчення, та удосконалення. 
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АРМУВАННЯ А-СИЛІКОНОВОГО 

ВІДБИТКА ПРИ ВИГОТОВЛЕННІ 

НЕЗНІМНОЇ ОРТОПЕДИЧНОЇ 

КОНСТРУКЦІЇ 

 

Уляна ФРАНЦУЗ 

Науковий керівник – д.мед.н., проф., Член-

кореспондент НАМН України Микола РОЖКО 

Кафедра стоматології  ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність дослідження. 

Наявність дефектів зубних рядів залишається 

однією з найпоширеніших видів стоматологічної 

патології, викликаючи істотні порушення і зміни 

функціональної та естетичної норми (Вовк ВЮ, 

2012; Альберт ЄЛ, 2013; Лабунець ВА, 2018; Рожко 

ММ, 2018). За даними різних дослідників, 

поширеність даної патології серед осіб молодого 

віку з кожним роком зростає, а ортопедичної 



307 

 

реабілітації потребують більше 70 % населення 

(Ступницький РМ, 2008; Павленко АВ, 2012; 

Климентьєв ВГ, 2015). Проблема заміщення 

дефектів зубного ряду впродовж не одного 

десятиліття залишається актуальним питанням 

сучасної теоретичної і практичної стоматології. 

Застосування традиційних методів ортопедичного 

лікування не завжди є ефективним, особливо в осіб 

працездатного віку, які віддають перевагу 

незнімним ортопедичним конструкціям 

(Неспрядько ВП, 2013; Павленко АВ, 2013; Рожко 

ММ, 2018; Ожоган ЗР, 2018). Тому проблема 

реабілітації хворих із дефектами зубних рядів із 

використанням дентальних імплантатів на відміну 

від традиційних методів є актуальною (Фочук ПМ, 

і співав., 2009; Демидова ЕА, 2013; Потапчук АМ і 

співав., 2015; Adell RA, 2015; Wilson TG, 2015). 

Одним із ускладнень при знятті відбитків для 

виготовлення незнімних ортопедичних 

конструкцій фіксованих на імплантати є складність 
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зняття відбитку з високою точністю, що в 

подальшому приводить до проблем виготовлення і 

фіксації ортопедичних конструкцій. 

Мета дослідження. 

Удосконалення методики зняття відбитка для 

виготовлення незнімних ортопедичних 

конструкцій фіксованих на імплантатах. 

Матеріали і методи дослідження. 

Обстежено 7 пацієнтів I та II класу за Кенеді 

віком від 40 до 60 років (в середньому 50 років).  З 

них – 4 жінок (57 %) та 3 – чоловіків (42 %). Серед 

обстежених переважали пацієнти II класу за Кенеді 

– 5 пацієнтів (71 %), у 2 пацієнтів діагностовано I 

класу за Кенеді (28 %). Пацієнти після хірургічного 

етапу лікування встановлення імплантатів та 

формувачів ясен, перед етапом ортопедичного 

лікування, їм проведене клініко-діагностичне 

обстеження. 

Після загального і місцевого обстеження та 

визначення стратегії ортопедичного лікування  



309 

 

пацієнтам проводять фіксацію трансферів до 

імплантатів, потім проводять припасовку 

індивідуальної ложки в ротовій порожнині дальше 

знімають відбиток базисним та корегуючим А 

силіконовим матеріалом навколо трансферів за 

допомогою пістолета-змішувача, зміцнюючи його 

в ділянці трансферів А силіконовим матеріалом 

посиленої щільності, як приклад Futar D, 

Kettenbach, Німеччина, який використовують для 

реєстрації прикусу, таке армування дозволяє 

забезпечити ідеальне з’єднання трансферів з 

відбитком та усуває проблеми можливої передачі 

помилкової інформації про розтушування 

трансферів і можливого порушення фіксації 

ортопедичної конструкції,. Після зняття відбитку 

оцінюють його якість, а саме міцність з’єднання 

відбиткової маси із трансферами, та рухомість 

трансферів.  

Таким чином, отримано нове технічне 

рішення, яке забезпечує якісно новий підхід до 



310 

 

покращення фіксації трансферів при знятті 

відбитків. 

Результати дослідження. Після всіх етапів 

ортопедичного лікування виготовлення незнімних 

ортопедичних конструкцій на імплантатах 7 

пацієнтам, яким знімали відбитки за 

удосконаленим методом базисним та корегуючим 

А силіконовий матеріал навколо трансферів, 

зміцнюючи його  А-силіконовим матеріалом 

посиленої щільності, який до цього 

використовували тільки для реєстрації прикусу, 

таке армування дозволило забезпечити ідеальне 

з’єднання трансферів з відбитком та усунуло 

проблеми можливої передачі помилкової 

інформації про розтушування трансферів і 

можливого порушення фіксації ортопедичної 

конструкції,. Після зняття відбитку оцінювали його 

якість, а саме міцність з’єднання відбиткової маси 

із трансферами, та рухомість трансферів. Усім  

пацієнтам успішно і без ускладнень проведено 
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ортопедичне лікування завдяки, удосконаленому 

методу зняття відбитків. 

Висновки. Використання пропонованого 

способу армування трансферів із відбитком при 

виготовленні ортопедичних конструкцій, 

фіксованих на імплантати, дозволяє забезпечити 

можливість виготовлення якісної ортопедичної 

конструкції, фіксованої на імплантати, покращити 

ортопедичне лікування пацієнтів, виключити 

помилки і неточності, які надалі можуть приводити 

до порушення фіксації ортопедичної конструкції і 

впливати на якість ортопедичного лікування 

пацієнтів. 
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МЕТОДІВ ПРЕПАРУВАННЯ ЗУБІВ ПІД 
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Палійчук М.І., 

Науковий керівник – д.мед.н., проф., Член-

кореспондент НАМН України Микола РОЖКО 

Кафедра стоматології ПО 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність теми. Незважаючи на певні 

досягнення в ортопедичному лікуванні хворих з 

дефектами зубних рядів мостоподібними 

незнімними конструкціями, особливо ускладнених 

ЗЩД, на сьогодні спостерігається  ціла низка 

різноманітних ускладнень у вигляді 

розцементувань незнімних конструкцій, 

виникненнь вторинного карієсу опорних зубів та 

різного роду парадонтопатій. 

 Усунення вище згаданих ускладнень 

можливе за умови ретельного вивчення клінічного 

і рентгенологічного обстеження зубощелепної 



313 

 

системи та прогнозування ймовірних факторів 

ризику у вирішенні даної проблеми. 

Мета дослідження. Визначити оптимальний 

метод препарування зубів під незнімні конструкції 

зубних протезів у пришийковій ділянці за 

допомогою комп’ютерного моделювання на основі 

обстеження конусно-променевої комп’ютерної 

томографії зубів верхньої і нижньої щелеп. 

Матеріали і методи. Нами проведений 

клінічний огляд 20 пацієнтів з малими і середніми 

дефектами зубних рядів, які зверталися у центр 

стоматології клініки ІФНМУ за стоматологічною 

допомогою з метою ортопедичного лікування. Усім 

пацієнтам виконано обстеження конусно-

променевою комп’ютерною томографією зубів 

верхньої і нижньої щелеп та проведений ретельний 

аналіз в плануванні ортопедичного лікування 

незнімними мостоподібними протезами. 

Обстеження проводилося на панорамному 

рентгенологічному апараті з функцією 
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комп’ютерного томографа Veraviewepocs 3D R100 

P у навчально-практичному центрі - кабінеті 

комп’ютерної діагностики кафедри стоматології 

ПО. 

Отримані результати. Аналіз клінічних 

обстежень та даних обстежень зубів верхньої і 

нижньої щелеп конусно-променевою 

комп’ютерною томографією у 20 пацієнтів показав 

необхідність виготовлення 30 мостоподібних 

незнімних ортопедичних конструкцій, які 

включали  64 опорні зуби. За результатами 

конусно-променевої комп’ютерної томографії не 

виявлено видимих патологічних змін у 

периапікальних ділянках опорних зубів.    

Детальний аналіз планування за розробленим 

нами методом прогнозованого об’єму 

препарування безпечних ділянок тканин опорних 

зубів під штучні металокерамічні коронки в 

залежності від їхньої анатомічної будови, нахилу 

зубів показав, що препарування зубів в 
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пришийковій ділянці з уступом можливе на 41 

вітальному зубі та без уступу на 6-х вітальних 

зубах.  Критерієм збереження вітальності зуба при 

плануванні було прогнозоване препарування у 

межах дентинно-емалевої границі та відстані до 

пульпової камери. Як виявилося, у 17 опорних 

зубах (26,56% випадках) якісне препарування зубів 

з виконанням уступу в пришийковій ділянці 

можливе тільки з проведенням девіталізації 

пульпи. Показанням до девіталізації пульпи у 

82,35% випадків був нахил опорного зуба в бік 

дефекту, і тільки у 17,65% - з приводу вираженої 

анатомічної будови коронкової частини зуба. 

За результатами планування у виборі методів 

препарування зубів нами було виготовлено 26 

металокерамічних мостоподібних протезів з 

опорою на 2-а зуба та 4 металокерамічні 

мостоподібні протези з опорою на 3-и зуба. За 

ініціативою пацієнтів було збережено вітальність 

4-х опорних зубів за умови препарування без 
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виконання уступу в пришийковій ділянці та 2-х 

опорних зубів з проведенням препарування уступу 

в пришийковій ділянці, та попередньої їх 

девіталізації.  

За результатами клінічного спостереження 

впродовж 6-ти місяців ускладнень зі сторони 

пародонта зубів не було виявлено. 

Висновок. Використання даних обстежень 

зубів конусно-променевою комп’ютерною 

томографією, визначення з допомогою 

комп’ютерної програми безпечних ділянок і 

візуалізації прогнозованого об’єму препарування 

коронкової частини зуба під штучну 

металокерамічну коронку забезпечило 

оптимальний вибір методу препарування та 

високоякісне ортопедичне лікування незнімними 

мостоподібними конструкціями зубних протезів.  
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СЕКЦІЯ ФАРМАЦІЇ 

АНАЛІЗ СКЛАДУ КРЕМІВ ДЛЯ ВІКОВОЇ 

ШКІРИ 

 

Надія СТЕЦЬКА 

Науковий керівник – к.фарм.н., доц. Ірина ГАДЯК 

Кафедра хімії, фармацевтичного аналізу та 

післядипломної освіти 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Актуальність. Anti-age креми є широко 

популярною групою косметичних засобів для 

догляду за віковою шкірою обличчя. Такі креми 

володіють захисними, живильними, 

підтримуючими і відновними властивостями. Одні 

креми роблять шкіру більш пружною, інші – 

допомагають впоратися з ознаками 

швидкостаріючої шкіри, захищають від УФ-

випромінення, зволожують, попереджають 

в’яненню шкіри. 
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Мета. Аналіз літературних джерел щодо 

визначення і розробки складу крему для вікової 

шкіри. 

Методи дослідження. Використання даних 

літературних джерел, даних нормативних 

документів України та наукових джерел щодо 

кремів, як косметичної форми, їх вплив на шкіру 

обличчя та значення в медицині. 

Результати. Згідно з ДСТУ 4765:2007 

«Креми косметичні. Загальні технічні умови». 

Косметичні креми — це суміш синтетичних і 

натуральних інгредієнтів: жирів, восків, олій, олив, 

води, емульгаторів, рослинних настоїв або 

екстрактів, вітамінів, барвників, антиоксидантів, 

консервантів, запашок та інших добавок, що 

забезпечують спожиткові властивості кремів. 

Альфа-ліпоєва кислота– органічна 

речовина, що володіє високою антиоксидантною 

активністю та протизапальною дією, завдяки чому 

компонент включають до складу anti-age засобів. 

https://omnishop.com.ua/raight-r-alfa-lipojeva-kislota-300-mg-60-kapsul/
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Альфа-ліпоєва кислота нейтралізує вільні 

радикали, а також відновлює пошкоджений 

колаген, внаслідок чого розгладжуються зморшки. 

Вітамін E – альфа-токоферол, 

жиророзчинний вітамін, який зустрічається у 

природі, в рослинних оліях зародків зернових 

культур. Токоферол має антиоксидантні, 

загоювальні, протизапальні, регенеруючі 

властивості. Крім того вітамін Е зволожує шкіру, 

надає еластичність епідермісу та захищає 

колагенові волокна від втрати води. 

Вітамін А належить до жиророзчинних 

вітамінів. і включає в себе ряд близьких за 

структурою речовин: ретинол, дегідроретинол, 

ретиналь, ретинолева кислота та ефіри цих 

речовин. Ретинол гальмує розвиток вільних 

радикалів, стимулює вироблення колагену і 

еластину, освітлює шкіру, сприяє рівномірному 

розподілу меланіну в шкірі, зменшує інтенсивність 
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запальних процесів шкіри, покращує регенеративні 

процеси шкіри, зменшує надмірне лущення шкіри. 

Макову олію одержують з насіння маку 

снодійного методом холодного пресування. Її 

використовують  для догляду за в`янучою і зрілою 

шкірою - так як уповільнює процеси старіння 

шкіри і сприяє розгладженню зморшок, позбавляє 

від відчуття стягнутості і лущення шкірних 

покривів, знімає роздратування і надає 

протизапальний ефект, підвищує пружність шкіри 

і відновлює її тонус. 

Конопляна олія є природним 

антиоксидантом, а також нормалізує роботу 

сальних залоз, зволожує шкіру обличчя, має 

протизапальні, антимікробні властивості. 

Крім того у anti-age кремах широко 

застосовуються різноманітні пептиди, а саме: 

матриксил, ацетил-гесапептид-8, купер-трептид-1. 

Вони стимулюють вироблення колагену та 

еластину, покращують циркуляцію крові, 



321 

 

впливають на синтез меланіну, мають 

антиоксидантні властивості.  

Висновок. Аnti-age креми є доволі 

популярним сегментом вікової косметики. Їх 

завдання полягає у збереженні всіх функцій шкіри, 

підтриманні її здорового зовнішнього вигляду, а 

також зволоженні, живленні і сприянні 

розгладженню зморшок. Саме такі сполуки, як 

вітаміни, пептиди, рослинні олії володіють цими 

властивостями. 

 

РОЛЬ КЛІНІЧНОГО ФАРМАЦЕВТА У 

ВІДДІЛІ 

ІНФЕКЦІЙНОГО КОНТРОЛЮ 

 

Ліана БУЛИЧЕВА 

Науковий керівник – ас.  Мар’яна МАЛОФІЙ 

Кафедра хімії, фармацевтичного аналізу та 

післядипломної освіти 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 
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Актуальність. В Україні здійснювалось 

неконтрольоване вживання антимікробних 

препаратів (антибіотиків). З початком пандемії 

COVID-19 проблема з нераціонального вживання 

антибіотиків загострилась. Вірусну інфекцію 

викликану збудником SARS-CoV-2 лікували 

антибіотиками, що призвело до резистентності 

бактерій до антимікробних препаратів. 

Міністерство охорони здоров’я України вирішило 

взяти дану ситуацію під контроль, з метою 

запобігання появі і поширенню мікроорганізмів із 

антимікробною резистентністю. Для цього видали 

наказ у серпні 2021 року про організацію 

інфекційного контролю в кожному закладі охорони 

здоров’я, із створенням Відділу інфекційного 

контролю (ВІК). До складу команди ВІК ввели 

клінічного фармацевта. 

Мета. Проаналізувати завдання, обов’язки, функції 

та відповідальність клінічного фармацевта по 
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роботі з адміністрування антимікробних 

препаратів у ВІК в закладі охорони здоров’я. 

Матеріали і методи. Здійснено аналіз Наказу МОЗ 

України від 03.08.2021 року  № 1614 “Про 

організацію профілактики інфекцій та 

інфекційного контролю в закладах охорони 

здоров’я та установах/ закладах надання 

соціальних послуг/ соціального захисту населення” 

- Інструкції 

з впровадження адміністрування антимікробних 

препаратів в закладах охорони здоров’я, які 

надають медичну допомогу в стаціонарних умовах. 

Результати. На клінічного фармацевта у ВІК 

покладена робота із впровадження адміністрування 

антимікробних препаратів, який має такі 

завдання:1) профілактика розповсюдження 

резистентності до антимікробних препаратів 

(АМП)  в закладі охорони здоров’я і поза ним; 2) 

раціональне застосування антимікробних 

препаратів з профілактичною і лікувальною метою; 
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3) підвищення ефективності емпіричної АМП-

терапії; 4) оптимізація/зниження витрат закладом 

охорони здоров’я на антимікробні препарати; 5) 

зменшення терміну перебування пацієнтів на 

стаціонарному лікуванні. 

Клінічний фармацевт розробляє  Стандартну 

операційну процедуру з раціоналізації 

використання АМП і моніторингу/контролю за 

резистентністю до антимікробних препаратів, яка 

затверджується керівництвом закладу охорони 

здоров’я і включає: адміністрування призначення 

антибіотиків у закладі охорони здоров’я; 

алгоритми по діагностиці і лікуванню інфекційних 

захворювань; преавторизація призначення АМП 

групи резерву (Класифікаційна база даних 

AWaRe); режими периопераційної АМП-

профілактики. 

Клінічний фармацевт проводить моніторинг 

споживання антимікробних препаратів у закладі 

охорони здоров’я за наступними показниками: 



325 

 

рівень загального споживання АМП групи резерву 

за рік; рівень загального споживання АМП групи 

спостереження за рік (цефтріаксон, цефазолін, 

цефуроксим, ципрофлоксацин, левофлоксацин, 

моксифлоксацин, меропенем); індекс 

резистентності до АМП бактерій (E. coli; K. 

pneumoniae; Salmonella spp.; P. aeruginosa; 

Acinetobacter spp.; S. aureus; S. pneumoniae; E. 

faecalis; E. faecium). 

Клінічний фармацевт проводить навчання, 

підготовку і перевірку знань лікарів з питань АМП-

терапії. 

Висновки. Таким чином, клінічний фармацевт у 

Відділі інфекційного контролю здійснює 

адміністрування антимікробних препаратів у 

закладі охорони здоров’я. Після закінчення 

інтернатури за спеціальністю “Фармація”, 

випускники можуть, пройшовши вторинну 

спеціалізацію “Клінічна фармація”, працювати на 
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посаді клінічного фармацевта у Відділі 

інфекційного контролю в закладі охорони здоров’я. 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ АСОРТИМЕНТУ 

ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ, ЩО ВМІЩУЮТЬ 

АСКОРБІНОВУ КИСЛОТУ, НА 

ФАРМАЦЕВТИЧНОМУ РИНКУ УКРАЇНИ 

 

Роман ВДОВЕНКО 

Науковий керівник – к.фарм.н., доц. Ірина САС 

Кафедра хімії, фармацевтичного аналізу та 

післядипломної освіти 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Численні експериментальні та клінічні 

дослідження свідчать про велику практичну 

цінність вітамінів, які широко застосовують не 

тільки для профілактики специфічних 

захворювань, пов'язаних з нестачею або 

відсутністю їх у їжі (гіпо- та авітамінози), але і як 

лікувальні засоби (ЛЗ), що мають цінні 
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фармакодинамічні властивості. Останнім часом все 

більше зростає інтерес до аскорбінової кислоти 

(АК) як до лікарського препарату, що обумовлено 

противірусною та протипухлинною дією АК та її 

похідних. АК (або вітамін С) необхідна організму 

не тільки для захисту від бактеріальних та вірусних 

інфекцій, а також для синтезу нейромедіаторів, 

стероїдних гормонів, карнітину та колагену, для 

всмоктування заліза, стимуляції макрофагів 

індукції ендогенного інтерферону. Вітамін С 

багаторазово потенціює активність 

рекомбінантних форм людського α-інтерферону і 

тому як синергіст імуномодулюючої дії та як 

антиоксидант входить до складу багатьох 

препаратів. Особливо актуальним є застосування 

вітаміну С для профілактики та лікування під час 

пандемії коронавірусної інфекції. 

У зв’язку з вищевикладеним метою нашої 

роботи є провести дослідження асортименту 

лікарських засобів, що вміщують АК, на 
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фармацевтичному ринку України та встановити 

його насиченість даними препаратами шляхом 

порівняння з асортиментом ринку Болгарії. Для 

досягнення поставленої мети нами було проведено 

порівняльне маркетингове дослідження 

зареєстрованих на фармацевтичних ринках 

України та Болгарії ЛЗ за методикою, 

запропонованою проф. Громовиком Б.П. 

Маркетингові дослідження – це система 

збору, обробки та аналізу інформативних даних 

про ситуацію на ринку. Ми проводили дослідження 

об’єктів фармацевтичного ринку – лікарських 

засобів синтетичного та природного походження, 

які містять у своєму складі АК. За періодичністю 

дослідження було одноразовим, за тривалістю – до 

одного місяця, а за типом – пошукове. Крім того, 

дослідження було кількісним, оскільки підходи, які 

використовувалися, представлені у цифровій формі 

та повністю об’єктивні. 
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Ми проводили «кабінетні» дослідження, 

тобто здійснювали пошук та аналіз лише вторинної 

інформації. У якості джерел інформації для 

дослідження ринку України ми використали дані 

сайту Державного реєстру лікарських засобів 

України (http://www.drlz.com.ua/) та 14 випуск 

Державного формуляру лікарських засобів, 

затверджений наказом МОЗ України № 1011 від 

13.06.2022 р., а для дослідження ринку Болгарії – 

дані державного сайту «Изпълнительна агенция по 

лекарствата» (https://www.bda.bg/en/). 

В результаті проведеного аналізу ми 

встановили, що український ринок препаратів, що 

містять АК, налічує 110 найменувань ЛЗ. Серед 

країн-виробників найбільшу кількість препаратів 

налічує Україна – 49 %, крім того, є препарати 

виробництва США – 8 %; Словенії – 6 %; Франції, 

Польщі, Індії, Канади – по 5 %; Німеччини – 4 %; 

Іспанії – 3 %; Таїланду, Великобританії – по 2 %; 

Болгарії, Угорщини, Республіки Північної 

http://www.drlz.com.ua/
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Македонії, Фінляндії, Нідерландів та Ірландії – по 

1 %. 

За лікарськими формами препарати 

розподілені так: порошки для приготування 

орального розчину – 30 %; таблетки – 26 %; пігулки 

жувальні – 9 %; таблетки шипучі – 7 %; драже – 7 

%; капсули – 6 %; розчини для ін’єкцій – 5 %; 

таблетки для розсмоктування – 4 %; гранули для 

приготування орального розчину – 3 %; сиропи – 2 

%; льодяники – 1 %. Також серед розглянутих ЛЗ 

15 % були монокомпонентними і 85 % – 

комбінованими, а також 6 % препаратів містили 

рослинний компонент (Вітрум Форайз Форте, 

Вітрум Меморі, Екстракт шавлії з вітаміном С др. 

Тайсс, Вазавітал, Гінсомін, Сироп подорожника та 

ін.). 

Якщо окремо розглядати засоби, до складу 

яких входять плоди шипшини, які є основним 

природним джерелом вітаміну С, то на ринку 

України зареєстровано монокомпонентні ЛЗ 
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«Плоди шипшини» чотирьох українських 

виробників (ТОВ «Тернофарм», ЗАТ «Ліктрави», 

ЗАТ «Фармацевтична фірма «Віола», АТ 

«Лубнифарм»), а також багатокомпонентні 

лікарські рослинні збори, до складу яких входять 

плоди шипшини «Арфазетин», «Імунофіт», 

«Гепатофіт», «Гастрофіт», «Детоксифіт», 

«Фітодент», «Вітамінний збір № 2» та сироп 

«Холосас». 

Для порівняння ми дослідили, що на 

фармацевтичному ринку Болгарії зареєстровано 

всього 32 найменування ЛЗ, що містять АК. 

Країни-виробники цих препаратів розподілилися 

наступним чином: Болгарія – 31,25 %; Словенія, 

Франція, Німеччина – по 18,75 %; Польща – 9,38 % 

та Австрія – 3,13 %. Дані ЛЗ були представлені у 

таких лікарських формах: порошок для 

приготування орального розчину – 43,75 %; 

таблетки та шипучі таблетки – по 15,63 %; гранули 

для приготування орального розчину – 12,5 %, 
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капсули – 6,25 %; пероральні краплі та таблетки 

для розсмоктування – по 3,13 %. 

Усі зареєстровані ЛЗ були 

багатокомпонентними. Також серед них були 2 

(6,25 %) гомеопатичні препарати та 4 (12,5 %) 

препарати, які містили рослинний компонент 

(Carmolis, Esberitox, Esberitox Family, Esberitox 

forte). Плоди шипшини на фармацевтичному ринку 

Болгарії представлені лише у формі біологічно 

активних добавок. 

Таким чином, можна зробити висновок, що 

асортимент ЛЗ, які містять у своєму складі АК, на 

фармацевтичному ринку України більш ніж у три 

рази ширший, ніж у Болгарії (110 та 32 

найменування відповідно). Кількість країн-

виробників, що імпортують свою продукцію в 

Україну, також утричі перевищує кількість країн, 

що імпортують до Болгарії (17 та 6 відповідно). На 

досліджуваних ринках кількість ЛЗ з рослинним 

компонентом значно менша, порівняно з 
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синтетичними ЛЗ, що свідчить про 

перспективність подальших досліджень у цьому 

напрямку та розробок нових рослинних ЛЗ. 

 

ВІДПОВІДНІСТЬ УКРАЇНСЬКОГО 

ЗАКОНОДАВСТВА, ЯКЕ РЕГЛАМЕНТУЄ 

ОПТОВУ ТОРГІВЛЮ ЛЗ, ВИМОГАМ 

НАЛЕЖНОЇ ПРАКТИКИ ДИСТРИБУЦІЇ 

 

Любомир ЛИТВИНЕЦЬ  

Науковий керівник – к.фарм.н. доц. Юлія 

БАЙГУШ 

Кафедра хімії, фармацевтичного аналізу та 

післядипломної освіти  

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 



334 

 

Мета роботи: провести порівняльний аналіз норм 

законодавства України та вимог належної практики 

дистрибуції (GDP),  визначити основні відмінності. 

Нормативно правові акти використанні в 

дослідженні: Постанова КМУ №929 «Про 

затвердження Ліцензійних умов провадження 

господарської діяльності з виробництва лікарських 

засобів, оптової та роздрібної торгівлі лікарськими 

засобами, імпорту лікарських засобів (крім 

активних фармацевтичних інгредієнтів)», 

Настанова Лікарські засоби Належна практика 

дистрибуції СТ-Н МОЗУ 42-5.0:2020. 

Результати:  

Належна практика дистрибуції (GDP)  українське 

законодавство впроваджувалось з початку 

двохтисячних а саме: Настановою Лікарські засоби 

Належна практика дистрибуції СТ-Н МОЗУ 42-

5.0:2008 , з подальними перевиданнями ( на даний 

час дійсна  Настанова Лікарські засоби Належна 
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практика дистрибуції СТ-Н МОЗУ 42-5.0:2020.) 

затверджена  Наказом  Міністерства охорони 

здоров'я України 16 лютого 2009 року № 95(у 

редакції наказу Міністерства охорони здоров'я 

України від 04 травня 2020 року № 1023 ), та 

доповнює норми українського законодавства  щодо 

оптової реалізації ЛЗ, не суперечачи їм. 

Згідно постанови КМУ №929 належна практика 

дистрибуції(GDP) - частина процесу забезпечення 

якості, яка гарантує, що якість лікарських засобів 

зберігається на всіх ділянках ланцюга постачання 

від виробника до аптеки або лікувально-

профілактичного закладу, є частиною системи 

належних практик, що регламентують 

забезпечення якості лікарського засобу на всіх 

етапах його життя ( від розробки – до кінцевого 

споживача). Настанова GDP детально розписує всі 

вимоги та стандарти зберігання, транспортування, 

контролю та обліку лікарських засобів на етапі 
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оптової торгівлі, та сформована на основі ст 10 

Директиви Ради ЄС 92/25/ЕЕС (Директиву 

92/25/ЕЕС замінено Директивою 2001/83/ЕС, зі 

змінами внесеними Директивою 2004/27/ЕС) та з 

врахуванням вимог стандартів ISO. 

Висновки:  

Українське законодавство в галузі оптової торгівлі 

ЛЗ- багато в чому відповідає вимогам 

європейського законодавства та багато в чому 

схожі на вимоги GDP.  Проте немає такого 

глибокого охоплення всіх процесів на етапі 

дистрибуції як у вимогах GDP.  Водночас є 

сформована нормативна база наказів та настанов 

які впроваджують вимоги GDP.  На даний час вони 

носять рекомендаційний характер та не внесенні в 

ліцензійні умови. 
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АНАЛІЗ АСОРТИМЕНТУ ТА ПОКАЗІВ ДО 

ЗАСТОСУВАННЯ ГОМЕОПАТИЧНИХ 

ЗАСОБІВ ВИРОБНИКА ПРАТ 

“НАЦІОНАЛЬНА ГОМЕОПАТИЧНА 

СПІЛКА” 

 

Ірина ГЛАДІЙ 

Науковий керівник – ас. Володимир ПЕЧЕНЮК 

Кафедра хімії, фармацевтичного аналізу та 

післядипломної освіти 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Сучасні досягнення медицини та фармації 

сприяють розширенню ринку препаратів як у 

певному сегменті, так і в цілому. Гомеопатичні 

лікарські засоби в переважній більшості 

використовуються пацієнтами для лікування 

хронічних захворювань органів та систем, частка 

яких у структурі захворюваності, за даними ВООЗ, 
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безперервно зростає. Гомеопатія є цілісним 

доповненням до традиційно медицини та 

ґрунтується вона на науковому підході до 

індивідуальної терапії пацієнта.  

Про актуальність терапії гомеопатичними 

засобами та важливість їх стандартизації говорить 

те, що до 2-го видання ДФУ було введено три 

актуалізовані загальні статті на гомеопатичні ЛФ, а 

також ряд монографій на гомеопатичні субстанції.  

Метою нашого дослідження було проведення 

аналізу асортименту та наявних показів до 

застосування гомеопатичних засобів вітчизняного 

виробника ПрАТ “Національна гомеопатична 

спілка”, який має досвід роботи більше 25 років та 

є одним із найпотужніших виробників 

гомеопатичних препаратів в Україні. 

Станом на сьогоднішній день завод випускає 

20 комплексних гомеопатичних препаратів. 

Пропоновані виробником лікарські засоби можна 
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розділити на 3 групи: гінекологічна, терапевтична 

та урологічна. Найбільша кількість препаратів (14 

препаратів або 70%) належить до терапевтичної 

групи та включає наступні найменування: “Ангін-

гран”, “Артро-гран”, “Бронхо-гран”, “Вес-норма”, 

“Гайморин”, “Гастро-гран”, “Грип-гран”, “Кардіо-

гран”, “Рост-норма”, “Склеро-гран”, “Сон-норма”, 

“Стрес-гран”, “Табакум-плюс”, “Холе-гран”. 

Урологічна група включає 4 препарати (20%): 

“Аденома-гран”, “Енуран”, “Простатон”, “Уро-

гран”, а гінекологічна - всього 2 (10%): “Клімакто-

гран” та “Масто-гран”. 

Більше половини препаратів (11 препаратів 

або 55%) можуть використовуватись у педіатрії або 

мають спеціальні дитячі дозування. До них 

належать наступні: “Ангін-гран”, “Артро-гран”, 

“Бронхо-гран”, “Гайморин”, “Гастро-гран”, “Грип-

гран дитячий”, “Енуран”, “Кардіо-гран”, “Рост-

норма”, “Сон-норма”, “Стрес-гран”, “Холе-гран”. 
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Препарати терапевтичної групи 

застосовуються для лікування захворювань 

дихальних шляхів, шлунково-кишкового тракту, 

серцево-судинної та нервової системи, опорно-

рухового апарату, корекції обміну речовин, тощо. 

На всі препарати наявні діючі реєстраційні 

посвідчення МОЗ України, що ідентифікують дані 

продукти саме як лікарські засоби, а не біологічно-

активні добавки. Дані препарати відпускаються без 

рецепта. 

Фасування є типовим: по 1 полімерному 

флакону, що містить 10 г гранул різного складу, в 

упаковці. 

Проаналізувавши асортимент виробника 

ПрАТ «Національна Гомеопатична Спілка» можна 

сказати, що його пропозиція є конкурентною у 

порівнянні з іншими вітчизняними чи зарубіжними 

виробниками, і охоплює вона велику кількість 

гострих та хронічних станів. У виробника є велика 
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перспектива з налагодження експорту в країни 

Європи, оскільки продукція виготовляється із 

сертифікованої сировини, яка надходить на 

виробничі потужності саме від європейського 

постачальника - Gerlicher Pharmaceutical Extracts 

GmbH (Німеччина). 

Оцінивши розвиток гомеопатії протягом 

останніх років можна з упевненістю сказати, що 

гомеопатичні препарати все частіше стають 

частиною комплексного лікування хронічних та 

гострих захворювань, підвищуючи його 

ефективність, безпеку та знижуючи економічні 

витрати на лікування одного епізоду. Постійне 

поповнення та оновлення асортименту 

гомеопатичних засобів потребує від 

фармацевтичних спеціалістів постійного 

вдосконалення та наявності глибоких знань про 

вітчизняний ринок та динаміку його розвитку. 
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РОЗРОБКА НОВИХ КОСМЕТИЧНИХ 

ЗАСОБІВ У ФОРМІ ГІДРОГЕЛЕВИХ ПАТЧІВ 

 

Марія ІЛЬЧИШИН 

Навчальний керівник – ас. Володимир ПЕЧЕНЮК 

Кафедра хімії, фармацевтичного аналізу та 

післядипломної освіти 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Противікові лікувально-косметичні засоби 

користуються високим попитом на ринку України. 

Вони налічують такі лікарські форми (ЛФ) як 

маски, креми, гелі, сироватки та розчини. 

Лікувально-косметичні засоби у формі гелів 

мають ряд переваг у порівнянні з іншими ЛФ: легка 

текстура, високий ступінь проникнення діючих 

речовин до тканин шкіри та відсутність жирного 

блиску після нанесення засобу. 
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Станом на сьогодні однією з найбільш 

перспективних ЛФ вважаються патчі, що являють 

собою гідрогелеві плівки-аплікації, що 

використовуються для догляду за шкірою навколо 

очей. Незважаючи на те, що косметичні засоби у 

формі патчів з’явились на вітчизняному ринку 

порівняно недавно, вони швидко завоювали жіночу 

аудиторію, являючи собою експрес-засіб для 

зволоження, живлення шкіри, розгладження 

зморшок, зняття набряків чи усунення пігментних 

плям. 

На ринку України налічується майже 150 

найменувань патчів промислового виробництва, 

серед яких 64% складають патчі на гідрогелевій 

основі, складовими яких є гіалуронова кислота, 

екстракти рослин, вітаміни, колаген, кофеїн, 

пептиди, пантенол, коензим Q10 тощо. Більшість 

пропонованих засобів (64,5%) виготовляються 
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виробниками із Південної Кореї, а менша кількість 

- виробниками із Китаю (11,6%) та Польщі (8,4%). 

Незважаючи на широкий асортимент 

гідрогелевих патчів на ринку України, розробка 

вітчизняних засобів з антивіковою дією не втрачає 

своєї актуальності. Одним із засобів, що володіє 

противіковою дією, є ацетилгексапептид-8, який 

був названий іспанською лабораторією 

“Аргірелін”, котрий застосовується як аналог 

ботоксу, але на відміну від останнього “Аргірелін” 

є безпечним, оскільки не володіє нервово-

паралітичною дією та не потребує введення в шкіру 

ін’єкційним шляхом. 

Вітчизняні науковці провели дослідження з 

метою розробки та обґрунтування складу 

лікувально-косметичного засобу з “Аргіреліном” у 

формі патчів, в результаті якого було створено 

прозорі, безбарвні та достатньо міцні патчі з 

хорошим приляганням до шкіри, які володіли 
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задовільними адгезивними властивостями та мали 

гладку глянцеву поверхню. Після проведення 

аналізу було встановлено, що досліджувані зразки 

володіють задовільними органолептичними, 

фізико-хімічними та структурно-механічними 

властивостями. Також було розроблено та 

апробовано методику стандартизації патчів з 

“Аргіреліном”. 

Перспективу подальших досліджень складає 

впровадження патчів з “Аргіреліном” у промислове 

виробництво лікувально-косметичних засобів та 

дослідження їх ефективності. 

 

Е-РЕЦЕПТИ ЯК ВИМОГА СУЧАСНОСТІ 

Лілія ТУЗІН 

Науковий керівник – к.фарм.н., доц. Юлія 

БАЙГУШ 

Кафедра хімії, фармацевтичного аналізу та 

післядипломної освіти  

Івано-Франківський національний медичний 

університет 



346 

 

З квітня 2023р. Україна вступає у перехідний 

період щодо запровадження е-рецептів на всі 

лікарські засоби (ЛЗ), що відпускаються за 

рецептом. Дане впровадження є важливою 

вимогою на шляху до євроінтеграції. 

Метою роботи було проаналізувати систему 

електронних рецептів, впровадження е-рецептів за 

програмою «Рецептурні ліки». 

Матеріали і методи дослідження: 

бібліографічний, аналітичний, систематичний 

огляд. 

Результати: Електронні рецепти є 

електронними документами, що замінюють 

паперові рецепти на лікарські засоби. Вони 

виписуються, видаються та передаються 

електронно, зберігаються у спеціальній 

електронній базі даних. Україна почала 

впроваджувати електронні рецепти у 2017 році. 

Спочатку вони були впроваджені в 

експериментальному режимі, а згодом стали 
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загальнодоступними. Найперше е-рецепти 

виписували на ЛЗ згідно програми «Доступні 

ліки». 

Однією з великих переваг електронних 

рецептів є те, що вони спрощують процес 

виписування, відпуску та отримання ліків. Вони є 

більш безпечними, оскільки ризик помилок при 

читанні рукописного почерку лікаря та видачі 

неправильних ліків зменшується. Крім того, 

електронні рецепти надають можливість для 

кращого контролю за лікувальними режимами 

пацієнтів, оскільки кожна виписана рецептура 

зберігається в їх електронній медичній історії. Це 

сприяє роботі лікарів та допомагає досягнути 

кращих медичних результатів. Також електронні 

рецепти дозволяють швидко та зручно виписувати 

рецепти без фізичної присутності пацієнта чи 

лікаря. Система електронних рецептів значно 

полегшує і робить прозорішою систему обліку 

рецептури. 
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Однак існують  деякі недоліки: необхідність 

наявності певних технологій та програмного 

забезпечення, що може бути проблемою для малих 

клінік із обмеженим бюджетом.  Електронні 

рецепти містять конфіденційну інформацію про 

пацієнта, тому необхідно забезпечити захист цих 

даних. 

Перехідний період в системі повного 

переходу на е-рецепти передбачає існування як 

електронних, так і паперових рецептів. Пацієнт 

матиме змогу обрати тип рецепта, в той же час, 

якщо у лікувально-профілактичному закладі (ЛПЗ) 

відсутні технічні можливості, лікар може виписати 

паперовий рецепт відповідної форми. 

Для того, щоб пацієнт розумів, у якій аптеці 

він зможе отримати ліки, на сайті Національної 

служби здоров’я України (НСЗУ) створені 

спеціальні дашборди із переліком аптечних 

закладів, що працюють із е-рецептами. Проте 
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паперовими залишаються форми рецептів для 

ліків, що виготовляються в умовах аптеки. 

Для відпуску ЛЗ за повну вартість за е-

рецептами аптечному закладу не потрібно 

укладати договір із НСЗУ, відпускати такі ліки 

можуть фармацевти та асистенти фармацевтів 

аптек, але обов’язковою умовою є реєстрація 

закладу в електронній системі охорони здоров’я, 

згідно з правилами, що визначені наказом МОЗ 

України № 360. Також за програмою «Рецептурні 

лікарські засоби» не потрібно накладати 

кваліфікований електронний підпис (КЕП) та 

дозволено часткове погашення рецептів. Проте 

використання КЕП необхідне для рецептів на 

наркотичні лікарські засоби та згідно програми 

реімбурсації. 

Висновок: електронні рецепти мають ряд 

переваг та перспектив у їх використанні і значно 

полегшують роботу фармацевтичних та медичних 

служб. Але наразі ще не є довершеною та повністю 



350 

 

реалізованою програмою в Україні, оскільки 

паперовими залишаються рецепти на 

екстемпоральні лікарські форми, ліки, що 

відпускаються на пільгових умовах за кошти 

місцевих бюджетів, а також рецептурні ліки, які 

виписують фельдшери. 
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ПЕДІАТРИЧНА СЕКЦІЯ 

ВИПАДОК УСПІШНОЇ ДІАГНОСТИКИ 

РІДКІСНОЇ МІТОХОНДРІАЛЬНОЇ МІОПАТІІ 

У ПРИКАРПАТТІ 

 

Анастасія КУШЛИК 

Науковий керівник -  к. мед.н., доц. Надія 

ФОМЕНКО 

Кафедра дитячих хвороб післядипломної освіти 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

 Епізодична мітохондріальна міопатія з або 

без атрофії зорового нерва та оборотної 

лейкоенцефалопатії (MEOAL,OMIM 251900) є 

аутосомно-рецесивним нервово-м’язовим 

розладом, що характеризується, головним чином, у 

дитинстві прогресуючою м’язовою слабкістю та 

непереносимістю фізичних навантажень.  Це є 

надзвичайно рідкісне захворювання. У  спеціальній 

літературі,  нам вдалось знайти описання 10 
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випадків цього стану. Клінічно  у пацієнтів 

спостерігаються епізодичні загострення, які 

супроводжуються підвищенням рівня 

креатинкінази,  молочної кислоти в сироватці 

крові, розвитком кетоацидозу на тлі масивного 

рабдоміолізу. Додаткові більш варіабельні ознаки 

можуть включати атрофію зорового нерва, 

оборотну лейкоенцефалопатію та пізнішу появу 

сенсомоторної полінейропатії. Розлад виникає 

внаслідок мутацій гена FDX2 (614585) на 

хромосомі 19p13., що спричиняє порушення 

формування кластерів Fe-S, які є важливими 

кофакторами для належної функції мітохондрій 

(резюме Gurgel-Giannetti et al., 2018). 

      Наводимо випадок надзвичайно складного 

перебігу данного захворювання у дитини з 

Прикарпатської популяції, що діагностовано нами 

у 2022р. 

Хлопчик П.І. народилася від другої вагітності, 

термінових пологів у здорових батьків. На даний 
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час дитині 10 років. Хворіє з 3,5 років. У 2019 році 

в дитини діагностовановано міопатію, 

консультований в Центрі орфанних захворювань м. 

Києва, обстежений на хворобу Помпе, міопатію 

Дюшена (результат негативний). Після 

консультації в республіканській лікарні 

«ОХМАДИТ»,  встановлено  діагноз «Первинна 

прогресуюча псевдогіпертрофічна міопатія», 

оформлено соціальну допомогу. Із часом до 

міопатичних проявів приєдналися тяжкі 

пароксизми кетоацидозу, які виникали як на фоні 

високої фізичної активності та соматичних 

провокацій, так і без жодних провокуючих 

чинників.  

Останнє тяжке загострення спостерігалося в січні 

2022 року. 

Хлопчик поступив у неврологічне відділення зі 

скаргами на появу запаху ацетону з роту, виражену 

втому, загальну слабкість протягом тижня. 

Напередодні дитина хворіла на ГРВІ. 
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Об'єктивно: загальний стан дитини тяжкий, 

зумовлений вираженою м’язовою слабкістю та 

метаболічними порушеннями. Хлопчик правильної 

тілобудови, задовільного відживлення, наявний 

«ацетонемічний рум'янець», виражений запах 

ацетону з роту, тахіпное в спокої, тони серця 

ритмічні, почащені. 

Неврологічний статус: дитина в свідомості, 

жування сповільнене, мова чітка, спонтанна рухова 

активність знижена (більше в ногах), відмічається 

м'язова гіпотонія, переважно в проксимальних 

відділах ніг, тазовому поясі, незначна 

псевдогіпертрофія литок, гіперлордоз. М'язова 

сила в руках 5 балів, в ногах 4 бали. Хода 

самостійна, з потребою у періодичному 

відпочинку. На 10 день перебування у стаціонарі у 

хворого виникло погіршення стану: з’явилася  різка 

м'язева слабкість, що унеможливлювала 

самостійне пересування, також виникли проблеми 

з диханням. За даними лабораторного обстеження 
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виявлено різку гіперферментемію: КФК- 3852,7(N 

30-200), АЛТ – 2740(Nдо 40), АСТ – 6570(N до 40), 

також підвищений рівень лактату - 57,8 (N4,5–

19,8), різко позитивна сеча на ацетон при 

нормальному рівні цукру крові. Аналогічні 

показники спостерігалися при повторних 

обстеженнях і відмічалися стійкістю. За важкістю 

стану хлопчик переведений у відділення 

інтенсивної терапії. У зв’язку зі слабкістю 

жувальних та ковтальних м’язів, проводилося 

зондове годування. Через  неможливість 

адекватного самостійного дихання та наростання 

симптомів дихальної недостатності, гіпоксії була 

проведена трахеотомія. Хворий переведений на 

режим ШВЛ. Патологічні лабораторні показники 

утримувалися, не дивлячись на проведення 

активної детоксикації. З метою уточнення діагнозу 

та визначення тактики лікування було проведено 

декілька консиліумів із залученням провідних 

спеціалістів з інтенсивної терапії, медичної 
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генетики, неврології, ендокринології, кардіології. 

Через місяць перебування у стаціонарі у хлопчика 

розвинулося ускладнення у вигляді тромбозу 

глибоких вен лівої кінцівки, що підтверджено за 

допомогою доплерографії нижніх кінцівок. Дитині 

проведено молекулярну діагностику в умовах 

лабораторії «Invitae» виявлено компаунд 2-х 

мутацій у гені FDX2  у гетерозиготному 

стані:c.10A>T (p.Met4Leu) та c.155-2A>G (Splice 

acceptor) з невизначеною патогенною значимістю. 

У матері пробанда виявлено одну з даних мутацій 

гену FDX2 у гетерозиготному стані c.155-2A>G 

(Splice acceptor), батько дитини не обстежений. 

Зважаючи на характерні клініко-фенотипові 

прояви у вигляді епізодів м’язової слабкості як з 

боку скелетних, так і дихальних м’язів, що 

вимагало тривалої ШВЛ під час останнього кризу, 

у поеднанні з тяжким рабдоміолізом, кето - та 

лактатацидозом, гіперферметемією встановлено 

діагноз: Епізодична мітохондріальна міопатія  
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без атрофії зорового нерва та оборотної 

лейкоенцефалопатії (MEOAL,OMIM 251900). 

Ускладнення: Метаболічний кетоацидотичний 

криз, стан декомпенсації. Функціонуюча 

трахеостома. Тромбоз глибоких вен лівої нижньої 

кінцівки. Знайдені мутації гену FDX2 слід 

розглядати як патогенні. Аналогічний перебіг без 

атрофії зорового нерву та оборотної 

лейкодистрофії  спостерігався у дівчинки 15 років, 

яка теж мала мутацію в гене FDX2 (заміна 

метіоніну на лейцин у кодоні ініціації трансляції) 

як і у нашому випадку в одній із мутацій. [Spiegel 

et al.2014]. В результаті комплексного лікування, 

яке включало детоксикаційну  терапію 

(реосорбілакт, глюкоза 10%, розчин натрію 

гідрокарбонат, фізіологічний розчин, проведено 

декілька сеансів плазмафорезу), препарати 

енерготропної дії : L-карнівіт, мілдронат, 

рибофлавін, цитохром, стан дитини  стабілізувався 

. З'явилися рухи мімічної мускулатури, 
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відновилися рухи язика, ковтання самостійне, дещо 

утруднене, відновилися мінімальні рухи в усіх 

кінцівках. Для подальшого лікування хворий 

транспортований до Польщі, у м.Жешув з 

функціонуючою трахеостомою, звідки  

переведений у клініку міста Філадельфія (США). 

На даний час трахеостома закрита, хворий отримує 

препарати карнітину та натрію гідрокарбонат, стан 

дитини відносно задовільний. Під час кризів 

поступає у Відділення глобальних захворювань 

дитячої клініки м. Філадельфії для проведення 

інфузійної терапії. 

 

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ГОМОЦИСТИНУРІЇ 

У ДИТИНИ 

 

Юліана МИРОНЯК 

Науковий керівник – к.мед.н., доц. Надія 

ФОМЕНКО 

Кафедра дитячих хвороб післядипломної освіти 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 
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Гомоцистинурія – це генетично зумовлена 

ензимопатія з аутосомно-рецесивним типом 

успадкування, що характеризується порушенням 

обміну метіоніну та гомоцистеїну. В основі 

захворювання є відсутність чи зниження 

активності ферменту цистатіонсинтетази, який 

потребує в якості кофактора вітамін В12, а в якості 

субстрату - фолієву кислоту. Гомоцистеїн є 

проміжним продуктом при розпаді метіоніну, в 

нормі не міститься в плазмі крові і сечі. Залежно на 

якому рівні відбувається порушення обміну 

метіоніну, виділяють кілька форм захворювання: 

класична, дефіцит ферменту 

метилентетрагідрофолатредуктази та порушення 

метаболізму кобаламіну. Класична обумовлена 

дефіцитом цистатіонсинтетази, його різні мутації 

здатні призвести до розвитку гомоцистинурії двох 

різних типів: піридоксин чутливого та піридоксин 

резистентного. Внаслідок цього формується 

певний фенотип, який значною мірою нагадує 
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синдром Марфана. При другому варіанті 

(порушення обміну кобаламіну) розвивається 

мегалобластна анемія, що є важливою ознакою для 

диференційної діагностики.  

Діагностувати дане захворювання можна за 

допомогою тонкошарової хроматографії та 

тандемної мас-спектрометрії амінокислот крові. 

Щоб диференціювати форми захворювання, 

визначають рівень метіоніну, гомоцистеїну та 

цистеїну в плазмі крові та сечі, а також 

використовують молекулярно-генетичні методи. 

При підтвердженні діагнозу класичної форми, 

проводять тест з B6 для визначення фенотипового 

варіанту. Диференційну діагностику проводиться 

із хворобою Марфана. Головні відмінності: тип 

успадкування (аутосомно-рецесивний при 

гомоцистинурії та аутосомно-домінантний при 

синдромі Марфана), а також відсутність порушень 

амінокислотного спектру сироватки крові при 

останньому. Крім цього, у дітей із хворобою 
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Марфана може спостерігатися аневризма аорти, 

чого не спостерігається при гомоцистинурії. Крім 

того, когнітивна недостатність характерна тільки 

для гомоцистинурії на відміну від хвороби 

Марфана. 

Вибір методу лікування залежить від форми 

гомоцистинурії. При класичній B6-чутливій 

призначають піридоксин, а пацієнтам із B6-

резистентною показана дієта: обмеження 

споживання білкових продуктів. Для забезпечення 

фізіологічної концентрації метіоніну та цистеїну, а 

також запобігання білково-енергетичній 

недостатності, можливе застосування адаптованих 

амінокислотних сумішей. При B6-резистентній 

формі рекомендують бетаїн, який забезпечує 

альтернативний шлях синтезу метіоніну. 

Прийом вітамінів B12 та фолієвої кислоти 

(В9) призначають при всіх формах гомоцистинурії, 

B9 при дефекті обміну кобаламіну компенсує 

фолатну пастку та спричинені нею гематологічні 
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зміни. Інший метод лікування, який має потенціал 

- відновлення функції мутантного ферменту за 

допомогою осмолітів.  Дослідження, що 

проводяться на рекомбінантних дріжджах (в 

експерименті), показали ефективність даного 

методу, можливо надалі він застосовуватиметься 

для лікування класичної форми гомоцистинурії. 

Клінічний випадок: Пацієнтка М. 14 р. у 2022 

році звернулась Івано-Франківську ОДКЛ у 

відділення онкогематології з ознаками 

геморагічного васкуліту. При огляді гематологом 

було запідозрено генетичну патологію та  

запрошено на консультацію лікаря-генетика. З 

анамнезу життя відомо, що дівчинка є першою 

дитиною в сім’ї (всього 4 дитини, 2 з яких є 

здоровими, одна з них має аналогічні прояви що і у 

пробанда, 4 дитина - пробанд), народилася 

доношеною. У 2018 р. оперована з приводу заміни 

кришталика обох очей у клініці м.Києва, де було 

запідозрено синдром Марфана. 
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Об’єктивно: T- 36,40С, ЧСС – 84І, ЧД – 23І, 

АТ – 110/60 мм рт.ст., SpO2 –  99%, вага – 49 кг, ріст 

– 157 см, ІМТ – 19,8. Загальний стан середньої 

важкості. Шкірні покриви та видимі слизові 

оболонки блідо-рожевого кольору, вологі. 

Геморагічний синдром: петехіальні геморагічні 

висипання на гомілках та стопах. Слизова зіву 

рожева. Язик вологий. Периферичні лімфатичні 

вузли не збільшені. Перкуторно: над легенями 

легеневий звук. Аускультативно: в легенях 

дихання везикулярне. Тони серця дещо ослаблені, 

дихальна аритмія. Систолічний шум на верхівці. 

Границі відносної серцевої тупості в межах вікової 

норми. Живіт м’який при пальпації, чутливий в 

епігастральній ділянці. Печінка не виступає з-під 

краю реберної дуги. Селезінка не пальпується. 

Сечопуск та  випорожнення без патологічних змін.  

При огляді фенотипу дівчинки, відмічається 

підвищена стигматизація з марфаноподібними 

ознаками: грубі риси та незначна асиметрія 
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обличчя, антимонголоїдний розріз очей, голубі 

склери, високе піднебіння, неправильний прикус, 

асиметричне розміщення плечових кісток (праве 

плече на 2 см вище за ліве плече), згинальні 

контрактури ліктьових та міжфалангових суглобів, 

кіфосколіоз, криловидні лопатки, вальгусна 

деформація нижніх кінцівок, плоскостопість, 

виражений судинний малюнок, знижений інтелект 

(імбецильність). Гемограма: Hb – 110 г/л, 

Еритроцити – 3,8 1012/л, Лейкоцити – 7,4 109/л, 

Нейтрофіли – 52, 5 %, Нейтрофіли (абс.)  – 3,9, Л – 

33,3 %, М – 14,2 %, Тромбоцити – 440, ШОЕ – 10 

мм/год. Біохімічний аналіз крові: загальний білок,  

сечовина, креатинін, загальний білірубі та його 

фракції, трасамінази, глюкоза, електроліти в межах 

норми. Аналіз крові на згортання: протромбіновий 

час – 15,2 сек., протромбіновий індекс – 80,9 %, 

МНВ – 1,16, АЧТЧ – 22,9, фібриноген – 3,40. 

Аналіз крові на гомоцистеїн: > 50,0 мкмоль/л 

(норма <12 мкмоль/л). Гормони тиреоїдної панелі, 
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загальний аналіз сечі в межах норми. УЗД скринінг 

органів черевної порожнини без виражених 

патологічних відхилень. За даними УЗД серця 

виявлено гіпертрофію міокарду ЛШ, невелика 

недостатність на аортальному клапані та 

непостійне пролабування мітрального клапану. 

ЕКГ обстеження: ритм синусовий, ЧСС – 67-81 за 1 

хв., неповна блокада правої ніжки пучка Гіса. 

Діагноз: Гомоцистинурія (порушення обміну 

амінокислот метіоніну, гомоцистеїну), ймовірно 

класична форма, аутосомно-рецесивний тип 

успадкування (2 випадки у сім’ї), стан після 

оперативної заміни кришталика обох очей 

внаслідок вродженого підвивиху кришталика. 

Когнітивна недостатність. Контрактури ліктьових 

суглобів та міжфалангових суглобів кистей. 

Пролапс мітрального клапану з невеликою 

недостатністю клапана аорти. Геморагічний 

васкуліт, змішана форма, активність ІІ, 

хвилеподібний перебіг. Лікування проводиться 



366 

 

згідно сучасного протоколу ведення пацієнта з 

гомоцистинурією, класичною формою. Дитину 

взято на диспансерний облік, рекомендовано 

провести огляд та обстеження сібсів. 

 

ЛІМФЕДЕМА У ДИТИНИ (АНАЛІЗ 

КЛІНІЧНОГО ВИПАДКУ) 

 

Вікторія ІВАХНЮК 

Науковий керівник – к.мед. н., доц. Віра 

СЕМʼЯНЧУК 

Кафедра дитячих хвороб післядипломної 

освіти 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Лімфедема – це патологічний стан, при 

якому виникає аномальне накопичення рідини, що 

викликає набряк кінцівок, накопичення 

волокнистої сполучної тканини та хронічне 
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запалення.  Це досить рідкісне захворювання у 

дитячому віці. Клінічними симптомами є одно або 

двобічний набряк та припухлість стопи чи 

кінцівки. Лімфедема зазвичай безболісна.  

Найчастіше зустрічається первинна 

гіпопластична лімфедема, спричинена аномалією 

розвитку лімфатичної системи. Більше поширена у 

дівчаток. Хвороба Мілроя та хвороба Мейжа є 

найпоширенішими типами дитячого віку. Також 

первинна ліфедема може зустрічатись при 

синдромі Нунана, синдромі Тернера, синдромі 

амніотичної смуги, синдромі Кліппеля-Треноне та 

синдромі Паркса Вебера. 

Вторинна лімфедема спричинена 

пошкодженням лімфатичної системи. Променева 

терапія при онкопатології є найпоширенішою 

причиною захворювання в дитячому віці. Операції, 

травми, інфекції в тому числі лістеріоз, злоякісні 

пухлини малого тазу, відсутність фізичної 
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активності та хронічна венозна недостатність 

також можуть сприяти виникненню вторинної 

лімфедеми у дітей.  

Діагностика лімфедеми може включати 

ультразвуковий доплер судин, комп’ютерну  

томографію або магнітно-резонансну томографію, 

лімфоангіографію або лімфосцинтиграфію, 

генетичне тестування при підозрі на генетичні 

синдроми. У дітей з одностороннім або 

двостороннім набряком ніг потрібно проводити 

диференційну діагностику з тромбозом глибоких 

вен, спадковою патологією,  пухлинами малого 

тазу, аномаліями серця.  

Мета роботи: ознайомити лікарів з 

патогенезом, клінікою, діагностикою та методами 

лікування лімфедеми. 

Опис клінічного випадку. 

 Батьки дівчинки 8 місяців звернулись 

зі скаргами на набряк лівої ноги у дитини. З 
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анамнезу хвороби у червні дитину вкусив комар та 

був набряк та почервоніння місця укусу, батьки 

змащували антигістамінним гелем. Почервоніння 

зійшло, проте, набряк утримувався. Самопочуття 

дитини не було порушене. Тиждень до огляду були 

легкі прояви респіраторного захворювання. 

З анамнезу життя: дівчинка народилась 

від І вагітності доношеною, пологи фізіологічні; 

росте і розвивається відповідно до віку. На 

грудному вигодовуванні, введений прикорм. 

Щеплення: згідно з віком. Алергологічний та 

спадковий анамнез не обтяжений. 

Об’єктивно: загальний стан 

задовільний, нормального відживлення. 

Шкірні покриви: блідо-рожеві, набряк 

підшкірної клітковини на стопі зліва, більше 

виражений на тильній поверхні. Шкіра над 

набряком не змінена. При пальпації не болючий. 

Симптом Стеммера позитивний (не можливість 
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взяти в складку шкіру біля основи другого пальця 

стопи). Окружність правої стопи 10см, лівої – 13см. 

Опора на стопи повна. Рухливість в суглобах в 

повному об’ємі. Склери: без особливостей. Слизова 

ротоглотки: рожева, чиста. Прорізуються зуби. 

Язик: чистий. Периферичні лімфовузли: доступні 

пальпації, не чутливі, діаметром до 0,7 см. Носове 

дихання: вільне. Над легенями: аускультативно, 

дихання везикулярне. Задишка відсутня. Тони 

серця: ритмічні, звучні, систолічний шум на 

верхівці. Живіт: м’який. Печінка: на 1 см виступає 

з-під краю реберної дуги. Селезінка: не збільшена. 

Сечопуск: вільний, діурез достатній. 

Випорожнення: оформлені, без патологічних 

домішок.  

Результати обстежень: гемограма, 

загальний аналіз сечі без суттєвих відхилень; 

біохімічний аналіз крові: С-реактивний білок, 

антинуклеарні антитіла, загальний білок та фракції 
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білка в межах вікової норми, маркування на 

онкопатологію – від’ємне. Незначно підвищені 

показники ЛДГ, АСТ, АЛТ. 

Ультразвукове обстеження (УЗ) 

органів черевної порожнини, малого тазу, 

середостіння, доплер судин нижніх кінцівок: змін 

не виявлено, показники у межах вікової норми. 

УЗ гомілково-ступневого суглобу: 

ознаки лімфедеми тильної поверхні лівої стопи. 

Дитина оглянута вузькими 

спеціалістами: гематологом, кардіоревматологом, 

ортопедом. Супутньої патології не виявлено.  Через 

місяць набряк утримувався. Повністю 

нормалізувались біохімічні показники крові. Для 

підтвердження діагнозу рекомендовано МРТ 

кінцівки. Батьки в даний час не погодились. Однак, 

враховуючи анамнез захворювання, скарги, 

провівши диференційну діагностику з іншими 

захворюваннями, можемо встановити діагноз: 

Первинна лімфедема лівої стопи. Рекомендоване 
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спостереження в динаміці для вирішення 

подальшої тактики, догляд за шкірою 

зволожуючими засобами, носіння компресійного 

одягу, дренажний масаж та при потребі.   

Висновок. 

Первинна лімфедема у дитячому віці це 

рідкісна патологія. Клінічна діагностика є 

основною. Лікарі первинної ланки та вузькі 

спеціалісті повинні бути обізнані з даним 

діагнозом. Необхідно виключити захворювання з 

схожими симптомами: тромбоз глибоких вен, 

спадкова патологія,  пухлини малого тазу, аномалії 

серця.  
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СИНДРОМ КУНІСА, ТРУДНОЩІ 

ДІАГНОСТИКИ 

 

Мар'яна ГАДЯК, Вікторія ВИТВИЦЬКА, Тетяна 

ГУЗЬО, Вікторія КОЗЛОВСЬКА, Павло ОНІЩУК, 

Іванна ЮЗИК 

Науковий керівник – к. мед. н., доц. Тамара 

БЕРЕЗНА 

Кафедра дитячих хвороб післядипломної освіти 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Синдром Куніса це коронарний розлад 

гіперчутливості, спричинений різними станами, 

ліками, впливом навколишнього середовища, їжею 

та коронарними стентами. З цим синдромом 

пов’язані алергічні реакції, реакції гіперчутливості, 

анафілактичні та анафілактоїдні реакції. 

Вазоспастична алергічна стенокардія, алергічний 

інфаркт міокарда та тромбоз стента з оклюзійним 

тромбом, інфільтрованим еозинофілами та/або 
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тучними клітинами, є трьома варіантами цього 

синдрому. 

Було проаналізовано 17 медичних карт 

стаціонарних хворих, що поступили в ОДКЛ в 

2022р. З них було 13 дітей з діагнозом «Поліморфна 

еритема» (у 9- спричинена інфекційним фактором, 

у 2 встановлений часовий зв'язок із проведенням 

вакцинації,  у 2 – комбінація пилкової, харчової та 

побутової алергії). Одна дитина - з  діагнозом 

«Токсичний епідермальний некроліз (Синдром 

Лайєла)» (комбінація медикаментів з 

коронавірусною інфекцією). Троє дітей були з 

діагнозом «Анафілактичний шок», спричинений 

лідокаїном, комбінацією цефтріаксону з браксоном,  

введенням тромбоконцетрату. 

 В однієї дитини виявлено ознаки синдрому Куніса. 

Даринка 10 років 7 міс поступила 10.03.2022р. о 

14.35. Із скаргами на висипання по тілу плямисто-

папульозного характеру, схильніми до злиття, 
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набряк на обличчі, загальну слабкість, вялість, 

гарячку до 38С. З ан-зу хвороби відомо, що 

захворіла 4.03.2022р, коли зявились висипання та 

свербіж на грудній клітці. Оглянута дерматологом, 

отримувала антигістамінні препарати, стероїдні 

мазі. 9.03. підвищилась Т тіла до 38,5С. Скерована 

в ОДКЛ.  З ан-зу життя відомо: 3 дитина в сімї. 

Росла  і розвивалась згідно віку. Хворіла рідко. З 

вересня 2021р. почала прогресувати задишка. В 

січні 2022р. звернулась до кардіолога. З 25.01 по 

31.01.22 лікувалась з приводу гострого міокардиту, 

підозрою на дилятаційну кардіоміопатію (ОДКЛ). 

Скерована в «НПЦДДКК МОЗ України» м. Київ, з 

1.02 по 17.02.2022 лікувалась стаціонарно з 

приводу гострого міокардиту (заперечено 

кардіоміопатію), отримувала ГКС до моменту 

поступлення, аспірин, фуросемід, енап, коріол, 

омез, агвантар, кальдіум. Алергологічний ан-з: не 

обтяжений. Спадковий ан-з: не обтяжений. Об-но: 

м.т. 28 кг, Т- 37С, ЧД - 20’, ЧСС -127’, АТ- 118/90 
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мм.рт.ст., Sa O2 - 98%. Загальний стан дитини 

важкий за рахунок токсичного синдрому та проявів 

серцевої недостатності. Дитина при огляді вяла. 

Задишка в спокої. Тургор шкіри знижений, шкіра 

суха, множинні плямисто-папульозні   округлої 

форми елементи з чіткими контурами, місцями 

мішенеподібні з темним центром, зливні на шиї, 

тулубі, промежині, поодинокі –на руках, ногах. На 

обличчі еритема з набряком, мацерація шкіри з 

утворенням вялих міхурів на щоках, шиї, 

передпліччі. Видимі слизові катарально змінені, 

конюнктиви очей гіперемовані, губи потріскані, 

сухі. Перк-но: легеневий звук. Ауск-но: дихання 

жорстке. Межі серця відповідають віку. Тони серця 

звучні, ритмічні, тахикардія. Печінка,  не виступає 

з під краю реберної дуги, селезінка не пальпується. 

Сечопуск вільний, діурез достатній. Стільця не 

було. 

Результати додаткових методів обстеження:  
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10.03. Експрес тест на антиген SARS-CoV-2: 

негативний. 

10.03.Гемограма: Hb-139 г/л, Е -4,94х10
12

, Ht-43, 

Тр-165Г/л,Л-11,9Г/л, п-13%, с-66%,  е-0%,л-16%,м-

5%, ШОЄ-3 мм/г. 

10.03. Біохім.ан.кр: Заг.б - 68,5 г/л, Сечовина - 18,8 

ммоль/л, креатинін-125 мкмоль/л, заг.білірубін - 

15,25 мкмоль/л, білірубін пр. - 3,20, непр - 12,05, 

АЛТ-49, АСТ - 31, глюкоза - 6,2 ммоль/л, К - 4,02 

ммоль/л, Na-139,3 ммоль/л, Cl-119,3 ммоль/л, Ca-

2,18 ммоль/л, ЛДГ-653 Од/л 

10.03. Коагулограма: Протромбіновий час – 13с, 

Протромбіновий індекс-105,4%, МНВ-1,00, АЧТЧ-

21,5 с, Фібриноген- 3,56 г/л 

10.03.Заг.ан.сечі – показники в межах вікової 

норми. 

14.03. Заг. IgE - 74,2 МО/мл, СРБ -1,3 мг/л, D-дімер 

- 269 ng FEU/mL, прокальцитонін – 0,22нг/мл. 17.03 

ANA-0,09.  
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ЕКГ(11.03): Синусова тахикардія (115-128’), 

депресія ST, ознаки гіпертрофії ЛШ, 

дизметаболічні зміни в міокарді. При ЕХО-КС: ФВ 

по Тейхольцу – 46%, по Сімпсону – 50%, помірна 

трабекулярність ЛШ від місця прикріплення 

папілярних мязів до верхівки. На Rtg ОГК – тінь 

серця аортальної конфігурації. 

15.03.2022р. Стан дитини з погіршенням за рахунок 

інтоксикаційного синдрому, появи нових 

поодиноких міхурів на тулубі, наростанням 

тахикардії до 150’. 

16.03.2022р gRT-PCR SARS-CoV-2 (Мазок з 

носа/орофаренгеальний мазок) - позитивний  

Заключний діагноз: Гостра вірусна інфекція, 

викликана SARS-CoV-2 (16.03.2022р.). Токсичний 

епідермальний некроліз (Синдром Лайєла). 

Супутній: Стан після перенесеного гострого 

міокардиту з вираженою систолічною дисфункцією 

(лютий,2022р.). Мінімальна мітральна та 

тристулкова недостатність. Двостулковий 
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аортальний клапан з ознаками недостатності. 

Токсична нефропатія. Медикаментозний 

Кушингоїдний синдром. Аномалія жовчного 

міхура. Хронічний гастродуоденіт 

медикаментозного характеру. 

Дитина виписана з одужанням по основному 

діагнозу 30.03.2022р. 

Проведене лікування: Преднізолон, дексаметазон, 

цефтріаксон (10.03), цефепім (11.03-14.03), браксон 

(14.03-17.03), бренем 17.03. Бовен-моно 16.03-

17.03. Ентеросгель, енап, коріол, 

фуросемід,аспірин-кардіо,омез,каптопріл, 

енлепрес, еріус, неофлорум, креон, маалокс. 

Висновок: У пацієнтів з алергічною патологією є 

високий ризик порушення коронарного кровообігу, 

що є поширеною патологією і вимагає моніторингу 

показників ЕКГ, рівня тропонінів. 
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СИНДРОМ ШВАХМАНА – ДАЙМОНДА: 

КЛІНІКА, ДІАГНОСТИКА, ЛІКУВАННЯ 

 

Лілія ЧУПРИНЮК 

Науковий керівник – д.мед.н., проф. Ольга 

ЦИМБАЛІСТА 

Кафедра дитячих хвороб післядипломної освіти 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Синдром Швахмана – Даймонда (СШД) – 

це рідкісне аутосомно-рецесивне захворювання, 

що характеризується екзокринною недостатністю 

підшлункової залози, дисфункцією кісткового 

мозку та вадами розвитку скелета. В основі 

захворювання є мутація гену SBDS , який 

знаходиться на 7 хромосомі, а також доволі часто 

може бути інверсія 9-ї пари хромосом. На даний час 

відомо, що біологічна роль білка SBDS полягає в 

участі мітозу клітин, синтезі РНК, стабілізації 



381 

 

геному. Білок SBDS знаходиться в печінці, легенях, 

нирках, головному мозку, тканинах ока та 

найбільше – в клітинах підшлункової залози, 

кісткового мозку, кістках. Виявлено 

мультисистемні порушення цитоскелету клітин, які 

визначають екзокринну функцію залоз, функцію 

хондроцитів, хемотаксис нейтрофілів.  

Після муковісцидозу синдром Швахмана-

Даймонда є другою за поширеністю причиною 

недостатності підшлункової залози в дитячому 

віці. Приблизно 3% випадків дисфункції 

підшлункової залози у дітей пояснюється 

CШД.  Захворюваність  оцінюється як 1 випадок на 

77 000 населення. 

СШД - це вроджене мультисистемне 

захворювання, яке характеризується симптомами 

ураження шлунково-кишкового тракту, 

карликовістю, метафізарною хондродисплазією і 

гематологічними змінами. Клінічна маніфестація 

захворювання спостерігається в перші роки життя, 
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переважно в неонатальному періоді. В окремих 

випадках діти народжуються з малою масою тіла, 

яка не відповідає гестаційному віку. Впродовж 

неонатального періоду і першого  року життя стан 

дитини визначається синдромом мальасиміляції 

(стеаторея, діарея, білково-енергетична 

недостатність), має  місце загальна м’язова 

гіпотонія, відставання у фізичному розвитку. Усі 

пацієнти мають певний ступінь екзокринної 

недостатності підшлункової залози, починаючи з 

дитинства. СШД вважається одним із спадкових 

синдромів недостатності кісткового мозку.  

Окрім дефекту стовбурових клітин 

спостерігається генералізована дисфункція 

гемопоетичного мікрооточення, яке визначає 

розвиток нейтропенії, 

яке є найпоширенішим гематологічним критерієм у 

пацієнтів. Доволі часто  визначається 

тромбоцитопенія, яка у більшості випадків має 

циклічний характер. Нерідко має місце 
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панцитопенія. Частина пацієнтів мають 

підвищений довічний ризик розвитку 

мієлодиспластичного синдрому та гострої 

мієлоїдної лейкемії. 

У пацієнтів спостерігається недостатність 

клітинної (зниження кількості СД 4+ і СД8+ 

лімфоцитів) і гуморальної ланок імунітету 

(зниження вмісту Ig A, Ig M, Ig G).  

У результаті змін кісткового скелету уже на 

другому році життя спостерігається затримка 

фізичного розвитку, з віком низькорослість 

прогресує до карликовості. Характерна патологія 

порожнини рота та зубів: періодонтити, рецидивні 

стоматити, порушення мінералізації емалі. У 

пацієнтів можуть спостерігатися інші дизморфічні 

прояви (синдактилія, гіпертелоризм, укорочене 

м’яке піднебіння).  

Діагностика.  

- Аналіз клінічних даних. 

- Спадковий анамнез. 
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- Лабораторні дослідження: нейтропенія 

(ANC) < 1500/мкл; анемія (>50% 

випадків); тромбоцитопенія (>25% 

випадків);  підвищений вміст HbF – у 80% 

випадків.  

- Недостатність гуморальної і клітинної 

ланок імунітету.  

- Недостатність функції підшлункової 

залози (стеаторея, підвищення вмісту 

фекальних ліпідів і жирних кислот, 

зниження вмісту панкреатичної еластази- 

1 у випорожненнях);.  

- “Золотий стандарт” діагностики - 

виявлення мутації в гені SBDS .  

- УЗД: підвищена ехогенність  

підшлункової залози.  

- Комп’ютерна томографія: ліпоматоз 

підшлункової залози.  

- Денситометрія: визначення кісткового 

віку, виявлення остеопорозу. 
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- Рентгенографія: діагностика кісткових 

аномалій. 

Лікування синдрому Швахмана-Даймонда є 

комплексним і посиндромним і включає : дієту з 

низьким вмістом жиру; замісну терапію 

панкреатичними ферментами; профілактику або 

лікування серйозних  інфекцій із завчасним 

зверненням уваги на  захворювання з підвищенням 

температури тіла; корекцію гематологічних 

відхилень, коли це можливо (переливання 

компонентів крові, трансплантація  стовбурових 

клітин); профілактику ортопедичних деформацій. 

 

ІНТЕРСТИЦІЙНИЙ ГЛІКОГЕНОЗ ЛЕГЕНЬ 

 

Ірина ФЕДАК 

Науковий керівник – д.мед.н., проф. Ольга 

ЦИМБАЛІСТА 

 

Кафедра дитячих хвороб післядипломної освіти 



386 

 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Вступ.  Інтерстиційний глікогеноз легень як 

самостійне захворювання інтерстицію у дітей 

виявлено у 2013 році Американським Торакальним 

Товариством ( Pulmonary Interstitial Glikogenosis – 

PIG ). Захворювання невідомої етіології, однак 

наявність PIG у близнюків дає підставу вважати 

про його спадкову природу. Виділяють первинну 

форму PIG і асоційовану з іншими захворюваннями 

легень. На даний час генетичні маркери та інші 

етіологічні чинники не доведені і діагноз 

встановлюють тільки на основі морфологічного 

дослідження легеневої тканини. Первинний 

легеневий інтерстиційний глікогеноз – доволі 

рідкісне інтерстиційне захворювання немовлят і 

характеризується аномальним нагромадженням 

глікогену в інтерстиції легень.  При вторинному 

легеневому інтерстиційному глікогенозі 



387 

 

нагромадження глікогену може спостерігатись при 

інших інтерстиційних та гнійних захворюваннях 

легень. Насамперед PIG поєднується  з вродженою 

патологією серцево-судинної системи:  

ідіопатичною легеневою гіпертензією, 

вродженими вадами серця і магістральних судин, 

нейроендокринною гіперплазією немовлят, 

вродженою мальформацією дихальних шляхів, 

вродженою долевою емфіземою, синдромом 

Нунан.  

Аномальне нагромадження глікогену в 

інтерстиції легень призводить до його потовщення, 

порушення дифузії газів через альвеоло-капілярну 

мембрану, розвитку і прогресування гіпоксемії і 

гіпоксії. 

Мета дослідження: літературний огляд, у 

якому систематично зібрані клінічні прояви, 

рентгенологічні дані, результати біопсії легень, 

позалегеневі супутні захворювання та лікування 

інтерстиційного глікогенозу дітей. 
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Клініка. У новонароджених після періоду 

відносно благополучного стану протягом кількох 

годин, а в окремо випадках – кількох 

тижнів,розвивається стійке тахіпное, тяжка 

дихальна недостатність, RDS з легеневою 

гіпертензією. 

В літературних джерелах представлено 

результати спостережень за одинадцятьма дітьми з 

PIG. У десятьох із них відразу після народження 

виникла респіраторна недостатність, а окремі (n=8) 

потребували легеневої вентиляції. У них  

спостерігалась поза легенева супутня патологія, 

найчастіше – вроджені вади серця, більша 

половина дітей (n=7) отримували системні 

глюкокортикостероїди і тільки у чотирьох дітей 

спостерігалась явна клініко-рентгенологічна 

позитивна динаміка. Протягом періоду трирічного 

спостереження у десяти пацієнтів була явна 

позитивна динаміка і тільки одна дитина померла.  

При комп’ютерній томографії  грудної клітки 
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встановлено: помутніння (n=7), ділянки 

консолідації (n=6), лінійні помутніння (n=5) і 

мозаїчна перфузія (n=4) без рівномірного 

легеневого малюнка.  Крім інтерстиційного 

потовщення, пов’язаного з недиференційованими 

глікогенпозитивними мезенхімальними клітинами, 

у всіх зразках тканини були виявлені аномалії 

росту усіх структур легень зі зниженою 

альвеоляризацією. 

Діагностика. Інструментальні неінвазивні 

дослідження (рентгенографія органів грудної 

порожнини, комп’ютерна томографія, 

бронхоскопія з проведенням бронхо-альвеолярного 

лаважу) для діагностики легеневого 

інтерстиціального глікогенозу є 

малоінформативними, так як виявлені симптоми не 

патогномонічні; найпоширенішими симптомами 

при комп’ютерній томографії легень є: симптом 

«матового скла» (в обох легенях дифузне в 

середній частці, в язикових сегментах і нижніх 



390 

 

долях), кисти, рідше виявляють потовщення 

міждолькових перегородок, ділянки консолідації, 

помутніння, мозаїчність перфузії, емфізему, значне 

потовщення стінки дрібних бронхів. «Золотим 

стандартом» діагностики є біопсія. Виявляють 

нагромадження глікогену в клітинах інтерстицію, 

порушення диференціації клітин інтерстицію 

легень (у т.ч. мезенхімальних клітин), порушення 

альвеолярного росту. Результати біопсії 

включають  дифузне розширення інтерстицію 

веретеноподібними клітинами із блідою 

цитоплазмою, які на електронній мікроскопії є 

низькодиференційованими мезенхімальними 

клітинами, що містять велику кількість глікогену в 

моночастинках. 

Лікування. Базується на використанні 

респіраторної підтримки для попередження 

гіпоксемії і її ускладнень (оптимальною є 

підтримка SO2 ≥93%). Ефективним є використання 

глюкокортикостероїдів (преднізолона) у дозі 1-2 
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мг/кг маси тіла внутрішньовенно, надалі 

всередину, зменшуючи дозу при позитивній 

динаміці.  

Прогноз первинної форми PIG, як правило, є 

сприятливим. До 6-ти місячного віку стан дитини 

нормалізується. Прогноз при вторинних формах 

PIG визначається коморбітною патологією. 

Висновки: інтерстиційний глікогеноз легень 

пов’язаний з порушенням росту альвеол, тому його 

необхідно враховувати у всіх новонароджених із 

респіраторним дистресом нез’ясованої етіології, 

особливо при відсутності ефекту від проведення 

респіраторної підтримки; у дітей з летальним 

фіналом після проведення радикальних операцій 

при вроджених вадах серця та іншими тяжкими 

супутніми захворюваннями. Діагностика 

інтерстиційного глікогенозу легень у дітей на 

даний час можлива тільки при електронно-

мікроскопічному дослідженні біоптату легень. 
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ГРИБОПОДІБНИЙ МІКОЗ В ПЕДІАТРИЧНІЙ 

ПРАКТИЦІ 

(АНАЛІЗ КЛІНІЧНОГО ВИПАДКУ) 

Діана Дерда 

Науковий керівник – к.мед.н., доц. Зоряна ВОВК 
Кафедра дитячих хвороб післядипломної освіти 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Грибоподібний мікоз є найчастішою формою 

групи Т-клітинних лімфом шкіри та 

характеризується різноманітними висипами на 

шкірі: на початкових стадіях у вигляді плям з 

трансформацією в бляшки та пухлини та 

генералізованою лімфаденопатією. Дане 

захворювання є рідкісною нозологією в дитячому 

віці, в основному медіана віку 55-60 років. 

Мета роботи: ознайомити лікарів з 

діагностикою грибоподібного мікозу як рідкісного 

злоякісного захворювання в дитячому віці та 
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визначити необхідність і важливість поглибленого 

комплексного підходу у  клініко-лабораторному 

обстеженні з використанням пункції кісткового 

мозку, біопсії вражених ділянок і обов’язковим 

імуногістохімічним дослідженням досліджуваного 

матеріалу.  

Клінічна картина. На перших етапах 

розвитку хвороба не вражає внутрішні органи. 

Відзначається незначне збільшення лімфатичних 

вузлів. Також в лімфовузлах визначається 

наявність патологічно змінених клітин. З плином 

часу вони вражають внутрішні органи, лімфатичну 

систему. Клінічна картина змінюється в залежності 

від ступеня ураження верхнього шару епідермісу і 

систем організму. Головним симптомом патології є 

почервоніння епідермісу, яка не зникає з часом, а 

тільки прогресує. На шкірі з’являється ущільнення, 

на поверхні якого утворюються невеликі лусочки. 

Також пацієнти скаржаться на постійний свербіж, 



394 

 

який локалізується в осередку ураження. У міру 

розвитку захворювання на шкірному покриві 

формуються ущільнення. На уражених ділянках 

спостерігаються поява глибоких борозен і 

інтенсивне лущення. 

Клінічний випадок 

В обласну дитячу лікарню м. Івано-Франківська 

скерована сімейним лікарем дівчинка 8 років зі 

скаргами на множинні зливні екскоріації та 

ліхенізації на значній поверхні тулуба, верхніх і 

нижніх кінцівках, з вираженим свербіжем; 

збільшенням аксилярних та надключичних 

лімфатичних вузлів двобічно.  

Вищевказані скарги у дівчинки спостерігаються 

протягом 8 місяців з поступовою генералізацією 

еритематозних висипань по тілу. Елементи 

панікуліту з’явились протягом останніх двох 

місяців, а на шкірі передньої черевної стінки 

протягом трьох тижнів. Неодноразово 
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консультована алергологом: ефекту від лікування 

не спостерігалось. Інфекційний синдром протягом 

життя рідко. Спадковий анамнез – обтяжений – 

дідусь по батьковій ліній Т-лімфома. 

Алергологічний анамнез обтяжений – ознаки 

атопічного дерматиту з 6 місячного віку, нетяжкий 

перебіг. При поступленні загальний стан середньої 

тяжкості за ознаками шкірних висипань. Зі сторони 

шкірних покривів: еритематозні висипання 

займають до 90% площі тіла, множинні, зливні, 

ознаки екскоріації та ліхенізації особливо у 

складках шкіри, більше на згинальних поверхнях, 

множинні дрібні ознаки панікуліту. При пальпації 

над печінкою (розміром 12х15 мм), латерально по 

черевній стінці двобічно та в аксилярних ділянках 

(дрібні до 3-4 см в діаметрі) виділяються 

індуративні утворення з нечіткими контурами, в 

декотрих з ознаками депігментації та синюшного 

кольору, дещо випинаючі над поверхнею шкіри та 

відсутнім волосяним покровом над ними. 
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Пальпуються периферичні лімфатичні вузли 

аксилярні двобічно конгломератами до 2,5-2,8 см 

та надключичні двобічно до 1,5 см щільні, не 

болючі, не спаяні з підлеглою тканиною, шкіра над 

ними синюшного кольору. В аксилярних ділянках 

запальні гіперемійовані інфільтрати шкіри по типу 

«гідраденіту». Печінка та селезінка виступають на 

0,5 см з-під краю реберної дуги. 

  Результати обстежень: При біопсії кісткового 

мозку в мієлограмі: гранулоцитарний паросток 

збережений, еритроїдний паросток збережений, 

нормобластного типу, мегакаріоцитарний паросток 

збережений. При нормальній кількості клітинних 

елементів у препаратах кісткового мозку 

відзначається збереження всіх паростків 

кровотворення без істотних ознак диспоезу. 

Відносна кількість бластних клітин-2,0%. 

Морфологічних ознак лімфопроліферативного 

захворювання в дананих препаратів не виявлено.  
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Результати дослідження біоптатів шкіри: при 

проведенні імуногістохімічного дослідження 

клітини пухлини були позитивні на 

CD2,CD3,CD5,CD4, CD7, частина клітин пухлини 

була позитивна на CD8. При дослідженні експресії 

Т-клітинних рецепторів клітини пухлини були 

позитивні на TCRα, частина клітин була позитивна 

на TCRδ, та негативні на TCRβ. Серед клітин 

пухлини визначалась значна домішка S-100, CD1a 

та лангерин позитивних клітин Лангенгарса. 

Визначалась значна домішка CD6B позитивних 

макрофагів. Вторинні лімфоїдні фолікули були 

позитивні на CD20. Близько 30% пухлин клітини 

були позитивні на CD30 (переважно клітини що 

мали збільшені ядра), також серед клітин 

інфільтрату визначались поодинокі реактивні 

CD56 позитивні клітини. Зруйновані волосяні 

фолікули були позитивні на загальні цитокератини. 

При забарвленні на маркер проліферації KI-67 

близько 30% клітин були позитивні на цей маркер. 
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Таким чином, така морфологічна картина, 

імунофенотип клітин пухлини, клінічні прояви та 

результати лабораторних досліджень відповідають 

фолікулотропному грибоподібному мікозу з 

тенденцією до великоклітинної трансформації та 

вираженою гістоцитарною реакцією.  

Отже, мультисистемність та нетиповість 

клінічних проявів  з ураженням значної частини 

поверхні тіла, повільний розвиток захворювання, 

необхідність проведення серйозної диференційної 

діагностики між захворюваннями, недостатня 

обізнаність лікарів щодо грибоподібного мікозу як 

крайнє рідкісного захворювання, утруднює 

своєчасну верифікацію діагнозу, що веде до 

відтермінування початку патогенетичного 

лікування і погіршення прогнозу щодо виживання. 
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ХВОРОБА ЛЕЯ (АНАЛІЗ КЛІНІЧНОГО 

ВИПАДКУ) 

 

Вікторія ДЕМ’ЯНЧУК 

Науковий керівник - д.мед. н., професор Ольга 

ЦИМБАЛІСТА 

Кафедра дитячих хвороб післядипломної освіти 

Івано-Франківський національний медичний 

університет 

 

Синдром Лея (підгостра некротизуюча 

енцефаломіопатія) — рідкісний спадковий 

нейрометаболічний синдром, при якому йде 

незапальне ураження центральної нервової 

системи (ЦНС) та м'язів. 

Мета роботи: ознайомити лікарів з 

патогенезом, клінікою, діагностикою та методами 

лікування синдрому Лея. 
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    Клініка. Синдром Лея характеризується 

втратою набутих навиків. Залежно від віку, 

першими ознаками захворювання є: дитина 

перестає тримати голову, ходити, розмовляти, а 

також ковтати. 

Пацієнт 1 рік 9 місяців. Скарги мами на 

відставання в фізичному та психомоторному 

розвитку, підвищення температури тіла до 

субфебрильних цифер, кашель, слизово-

кров’янисті виділення з трахеостоми при санації. 

Вага при народженні 3350г, довжина тіла 53 

см. Закричав одразу, до грудей прикладений в 

перші 2 години життя. Щеплений згідно календаря. 

Грудне вигодовування до 1року. 

Приблизно в 7 місяців життя мама відмітила, 

що хлопчик відстає у фізичному та 

психомоторному розвитку, а також виражену 

мʼязову гіпотонію. Обстежений в ОДКЛ та в центрі 

метаболічних захворювань (НДСЛ МОЗ України 

“ОХМАТДИТ”, м. Київ) і надалі спостерігався 
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спеціалістами центру. При нейровізуалізації: зміни 

головного мозку найбільш характерні для 

мітохондріального ураження у вигляді 

лейкоенцефалопатії з переважним ураженням 

стовбуру та спинного мозку. В 7-ми місячному віці 

в центрі метаболічниї захворювань проведена 

трахеотомія з накладанням трахеотомічної трубки. 

Проведено багаторазові обстеження на вірусні 

інфекції (CMV, EBV, HV6, гепатити В, С): ДНК-

діагностика, ІФА – результати від’ємні; 

Mycoplasma pneumoniae, Chlamidophyla 

pneumoniae (ДНК-діагностика)- результати 

від’ємні. Заочно консультований виконавчим 

директором філадельфійського госпіталю 

мітохондріальної медицини. В лабораторії 

INVITAE в США методом аналізі крові 

підтверджено хвороба Лея. 

В зв’язку з черговим погіршенням стану 

дитини за рахунок токсичного синдрому, дихальної 

недостатності, збільшення кількості гнійного 



402 

 

секрету при санації через трахеотомічну трубку 

госпіталізований в ВАІТ ОДКЛ ( з 13.06.21 по 

02.07.21). 

Об’єктивно: загальний стан дитини тяжкий, 

зумовлений основним захворюванням, 

пневмонічним токсикозом, гнійно-обструктивним 

синдромом і дихальною недостатністю. 

Правильної будови тіла, зниженої трофіки. 

Дихання через трахеостому утруднене, санується 

помірна кількість слизово-гнійного-кровʼянистого 

секрету. Годування проводиться через назо-

гастральний зонд. 

Результати обстежень.  

Гемограма: червоний паросток крові без 

патологічних відхилень; лейкоцитограма без 

запальних реакцій, ШОЕ - помірно підвищена.  

Біохімічний аналіз крові: в межах вікової 

норми. 

Бронхоскопія: ларингомаляція, грануляція 

трахеї, гнійно-геморагічний ендобронхіт, більше 
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виражений зліва. Ендоскопічні ознаки 

аспіраційного синдрому.  

Посів з трахео-бронхового аспірату: 

виявлено мікст-інфекцію Ps. аeruginosa (чутлива до 

амікацину, тобраміцину, фосфоміцину, 

цефтазидиму); Аcinetobacter вaumannii (чутлива до 

колістиметату натрію). 

Комп’ютерна томографія органів грудної 

клітки: лійкоподібна деформація грудної клітки. З 

двох сторін відмічаються множинні інфільтративні 

тіні різної інтенсивності і розмірів. Також зміни в 

легенях відповідають семіотиці застою в малому 

колі кровообігу, гіповентиляція правої легені, 

субсегментарні ателектази в обох легенях. Синуси 

вільні, куполи діафрагми деформовані плевро-

діафрагмальними зрощеннями. 

Дитина оглянута вузькими спеціалістами: 

неврологом, генетиком, отоларингологом, 

офтальмологом, ендокринологом. 

Клінічний діагноз.  
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Основний. Спадкове мітохондріальне 

захворювання – синдром Лея: дефіцит IV 

мітохондріального комплексу, рецесивний тип 

успадкування.  

Ускладнення. Двобічна нозокоміальна 

пневмонія, ускладнена токсичним синдромом, 

субсегментарними ателектазам в обох легенях. 

Гіповентиляція правої легені. IV ступінь тяжкості. 

Двобічний гнійно-геморагічний ендобронхіт. ДН ІІ 

ст.  

Супутній. Гострий конʼюнктивіт правого ока.  

Лікування проводилось згідно протоколу 

лікування нозокоміальної пневмонії: ШВЛ, санація 

бронхів через трахеотомічну трубку, 

антибактеріальна терапія з урахуванням чутливості 

висіяних збудників, протигрибкові препарати, 

замісна імунотерапія, детоксикація; посиндромна 

терапія: препарати метаболічної дії, протисудомна 

та антигіпертензивна терапія. 

 


