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Гліобластома (ГБМ) є найбільш поши-
реним первинним злоякісним новоутво-
ренням головного мозку з частотою зустрі-
чання в популяції – 4/100 000 мешканців. 
Питома вага ГБМ становить 54% серед глі-
альних пухлин та 45% серед усіх злоякіс-
них пухлин центральної нервової системи 
(ЦНС). Прогноз перебігу захворювання 
несприятливий: медіана виживання стано-
вить 14–16 місяців; показник 2-х річного 
виживання не досягає 30%; 5-річного – 
10% [10, 11]. Лікування гліом високого сту-
пеня злоякісності (ГВЗ) потребує міждис-
циплінарного підходу, причому стандартне 
лікування першої лінії включає комбінацію 
максимально безпечної хірургічної циторе-
дукції з наступною ад’ювантною хіміопро-
меневою терапією [16].

Морфологічно, ГБМ є інфільтруючими 
гліальними пухлинами з псевдопалісадним 
малюнком, мікросудинною проліферацією 
і некрозом. що містять аномальні гліальні 
клітини різної морфології, високої мітотич-
ної активністї. Мікроваскулярна проліфе-
рація та некроз є двома важливими гісто-
логічними ознаками, що використовуються 
для гліобластоми IV ступеня за ВООЗ. Ранні 
клініко-патологічні дослідження показали, 
що ступінь мікросудинної проліферації як 
сурогат неоангіогенезу, викликаного пух-
линою, корелює з виживанням у пацієнтів 
з гліальними пухлинами високого ступеня 
злоякісності [7, 17].

Згодом дослідники довели, що посилен-
ня пухлини на магнітно-резонансній томо-
графії (МРТ) головного мозку з посиленням 
гадолінієм є відображенням щільності мі-
кросудин і може використовуватися як біо-
маркер активності та агресивності пухлини 

[13]. Протягом останніх двох десятиліть на-
явність та характеристики патернів поси-
лення були одним із важливих аспектів для 
діагностики зображень та визначення відпо-
віді на лікування злоякісних пухлин голов-
ного мозку. Тим не менш, його роль обго-
ворювалася, і в складному арсеналі нейро-
радіологів, що постійно розвивається, були 
розроблені деякі нові допоміжні біомаркери 
візуалізації [5, 12]. Що представляють осо-
бливу значущість у діагностиці псевдопро-
гресії та псевдовідповіді [19].

Псевдопрогресія викликана вираженою 
місцевою тканинною реакцією із запаль-
ним компонентом, набряком та аномаль-
ною проникністю судин, що викликають 
нове або підвищене контрастування при 
МРТ-дослідженнях. Що найбільш важли-
во, у деяких дослідженнях було виявлено 
зв’язок між частотою псевдопрогресування 
та збільшенням виживання; можливо, псев-
допрогресія є активною «запальною» реак-
цією на пухлину [3, 18, 19].

Антиангіогенні агенти, такі як бевацизу-
маб, антитіло проти VEGF, і седіраніб, інгі-
бітор тирозинкінази рецептора VEGF, були 
протестовані в дослідженнях лікування гліо-
ми високого ступеня злоякісності. Ці агенти 
викликають швидке зниження контрастного 
посилення з високою частотою відповіді та 
6-місячним виживанням без прогресування, 
але з досить скромним впливом на загальне 
виживання [3, 22].

Раннє зниження контрастного посилення 
передбачає зміну проникності судин з «нор-
малізацією» гематоенцефалічних бар’єрів, 
а не справжнє зменшення пухлини, що є 
основною причиною поліпшення. Швидка 
зміна може статися протягом кількох годин 

ÓÄÊ 616-73.756.8-073.8:616.831-006.484.04-089:615.849:615.03
https://doi.org/10.37336/2707-0700-2022-2-1
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після початку терапії. Очевидна відповідь 
на антиангіогенну терапію може бути част-
ково результатом нормалізації аномально 
проникних пухлинних судин. Таким чином, 
рентгенологічну відповідь слід інтерпрету-
вати з обережністю, тому що дуже коротка 
відповідь — можливо, що триває лише кіль-
ка днів або тижнів і тому звана «псевдовід-
повіддю» — може відповідати за візуаліза-
цію та клінічну відповідь [8, 15].

 Поточні критерії RANO охоплюють як се-
рійні двовимірні/об’ємні вимірювання час-
тини пухлини, що збільшується, так і якісну 
оцінку інфільтративного компонента, вияв-
леного за допомогою T2-FLAIR. Хоча він 
оновив і замінив критерії Макдональда, він 
все ще далекий від ідеального інструменту 
для повної характеристики життєздатності 
та просторового розширення ГБМ, особливо 
щодо його інвазивної частини, що не підси-
лює. Одним із найбільш суттєвих недоліків 
RANO є його нездатність відрізнити інфіль-
тративну пухлину без посилення від інших 
причин гіперінтенсивності на T2-FLAIR, 
таких як вазогенний набряк, мікроваскуляр-
ні ішемічні зміни та інші непухлинні лейко-
енцефалопатії [2,4,20]. Деякі з розширених 
послідовностей МРТ дозволяють оцінити 
перфузію пухлини, гемодинаміку, хімію та 
метаболізм, а також клітинність [1, 9, 21]. 
Тим не менш, МРТ оцінка псевдопрогресії 
та псевдовідповіді, на відміну від справ-
жніх прогресії та відповіді, зокрема після 
радіохірургічного лікування гліобластоми, 
ще вельми проблематичні та вимагають по-
дальших та неухильних досліджень [6, 14].
Мета роботи − визначити показники від-

повіді на радіохірургічне лікування хворих 
з гліобластомою з використанням гіпоксич-
них радіосенсибілізаторів за даними МРТ 
для покращення діагностики справжнього 
рецидиву пухлини, або справжньої відпові-
ді на лікування від псевдопрогресії та псев-
довідповіді.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè

Протягом 8 років (з 2014 по 2022 рр.) в 
установі було проліковано 106 пацієнтів з 
гліобластомою методом стереотаксичної ра-

діохірургії (СРХ). Середній вік − 53 роки. 
Із них 66 (62,26%) чоловіків та 40 жінок 
(37,73%). СРХ проведене у 36 випадках в 
одну фракцію - у 70 випадках СРХ була про-
ведена в кілька фракцій, в середньому за 4 
фракції (від 3 до 5 фракцій). Середня доза 
становила 18 Гр при однофракційній СРХ, 
та 32 Гр (7 Гр за фракцію), при СРХ в де-
кілька фракцій. Середній обсяг пухлини 
становив 29 см3.

Основну групу склали 66 пацієнтів, яким 
проводили СРХ з радіосенсибілізацією. 40 
пацієнтів склали контрольну групу, яким 
проводили СРХ без радіосенсибілізації. Ме-
діана спостереження становила 10 місяців з 
моменту СРХ.

Опромінення всього головного мозку 
(ОВГМ) проведене у 18 випадках (18,8%), 
у процесі подальшого спостереження, піс-
ля СРХ, коли гліобластома прогресувала з 
мультифокальним зростанням. В 29 випад-
ках (27,3%) СРХ призначалася повторно при 
рецидиві пухлини. В 11 випадках (10,3%) 
СРХ тричі проводилася пацієнтам із реци-
дивною гліобластомою. Гістохімічний ана-
ліз, крім гістопатологічного (після операції, 
або біопсії) було проведено у 88 хворих.

У більшості пацієнтів (48 хворих) були 
пухлини IDH дикого типу (54,5%), та MGMT-
метильовані – 58 хворих (65,9%). З мутаці-
єю гена ізоцитратдегідрогенази 1 або 2 (IDH 
1/2) були пухлини у 40 пацієнтів (45,4%), 
неметильовані у 30 хворих (34,09%).

88 пацієнтів (83,01%) отримували супро-
воджуючий курс радіомодифікатора та хімі-
опрепарату темозоломіду протягом радіохі-
рургічного лікування (у дозуванні 75 мг/м2/
день), та 58 пацієнтів (54,7%) отримували 
послідовну хіміотерапію с темозоломідом 
150–200 мг/м2 5 днів на тиждень кожні 28 
днів. Лікування бевоцизумабом пройшли 39 
пацієнтів (36,7%).

Променеве лікування пацієнтам викону-
валось на лінійному прискорювачі «Trilogy» 
Varian (США) з стереотаксичною системою 
«BrainLAB». Усім пацієнтам до та після лі-
кування було проведене МРТ з контрастним 
підсиленням на томографі «Intera» (індук-
ція магнітного поля 1,5 Тл).

 Для виявлення ознак псевдовідповіді 
проводили МРТ з контрастуванням на 3, 5 



9rdrt.com.ua/index.php/journal

Radiation Diagnostics, Radiation Therapy, #2, Vol. 13, 2022

та 7 день після СРХ. Подальше діагностичне 
спостереження відповіді на лікування про-
водилось у термінах 2, 3, 4 тижня, а потім 
3-6-12 місяців, та включало волюметричне 
дослідження за даними стандартних мето-
дик МРТ – Т1ЗЗ до та після контрастуван-
ня, які дозволяли вираховувати динамічні 
зміни обсягу пухлини (за схемою: довжина 
× ширина × висота/2). Також для діагности-
ки швидкої відповіді на СРХ лікування та 
диференціації істинного рецидиву пухлини 
від псевдопрогресії та справжньої відпові-
ді на СРХ-лікування від псевдовідповіді ми 
використовували дифузно-зважені зобра-
ження (ДЗЗ), с з отриманням вимірювано-
го коефіцієнта дифузії (ВКД) та перфузію, 
а також програму BOLD (рівень залежності 
від оксигенації крові).

Статистична обробка. Статистичний ана-
ліз включав описову статистику всіх змін-
них: обчислення групових середніх значень, 
стандартного відхилення і медіани. Загаль-
ноприйняті показники інформативності ме-
тоду розраховувалися за стандартними фор-
мулами. Для оцінки статистичної значущос-
ті відмінностей кількісних показників між 
виділеними групами використано непараме-
тричний критерій Манна-Уітні. Статистич-
ний аналіз проводили за допомогою доступ-
ного комерційно програмного пакета IBM 
SPSS ver.26. P < 0,05 вважався значним.

Біоетика. Усі пацієнти вступили у до-
слідження після поінформованої письмової 
згоди на проведення запланованих клініч-
них, радіологічних, лабораторних і ліку-
вальних заходів. Дослідження проводилося 
відповідно до принципів біоетики, викла-
дених у Гельсінкській декларації Всесвіт-
ньої медичної асоціації – «Етичні принципи 

медичних досліджень за участю людей» та 
«Загальна декларація з біоетики та прав лю-
дини» (ЮНЕСКО).

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Із загальної кількості пролікованих паці-
єнтів ознаки псевдопрогресії спостерігали-
ся у 30 хворих (34,09%) у період від 3 до 
6 місяців після СРХ. Псевдовідповідь спо-
стерігалася у 4 пацієнтів (4,54%) протягом 
першого тижня, у двох пацієнтів на третій 
день та у двох на п’ятий день після СРХ з 
використанням гіпоксичного радіосенсибі-
лізатора метронідазолу. У контрольній групі 
без радіосенсибілізаторів ознак псевдовід-
повіді не було виявлено.

10 пацієнтів з ознаками псевдопрогресії 
було прооперовано внаслідок збільшення 
зони набряку та вираженого об’ємного впли-
ву. У 8 була підтверджена псевдопрогресія, 
у 2 визначалися явища рецидиву пухлини.

Для псевдопрогресії було характерно 
збільшення обсягу пролікованої пухлини, 
в середньому на 30% (в інтервалі від 20 до 
60%) протягом перших 3–6 місяців після 
СРХ. Збільшення зони набряку загалом ви-
значалося на 15% (інтервал від 10 до 30%). 

Важливим показником диференціальної 
діагностики псевдопрогресії та псевдовід-
повіді від істинної прогресії захворюван-
ня та справжньої відповіді на лікування 
з’явилися дані ADC на основі ДЗЗ.

Показники ДЗЗ у зоні проміжної гіпоксії 
при псевдопрогресії показали значну зміну 
ADC до і після прийому РС (табл.1). 

В тот час, як показники дифузно-зваже-
них зображень у зоні проміжної гіпоксії 

Таблиця 1. 
Динаміка показників ВКД у зоні проміжної гіпоксії гліобластоми перед та після прийому 

РС для диференціальної діагностики псевдопрогресії та істинної прогресії захворювання
ВКД (10-3 мм2 /с)

Терміни 
спостереження

Псевдопрогресія 
пухлини (n=30)

Стабільна 
картина (n=45)

Прогресування 
захворювання (n=20)

перед прийомом 0,9±0,04 0,9±0,06 0,9±0,05
після прийому 1,1±0,02* 0,9±0,04 0,8±0,06
Примітка: *достовірна відмінність у порівнянні з вихідними показниками у групах складає (P <0,05, x2 test).
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при стабільній картині показали незначну 
зміну ВКД до і після прийому РС, і не змі-
нилися – при істинному прогресуванні за-
хворювання.

Крім того, для диференціальної діагнос-
тики псевдопрогресії та істинної прогресії 
захворювання ми використовували програ-
му BОLD та перфузію (рис.1).

В цьому випадку за стандартним Т1 після 
контрастування не можна чітко диференці-
ювати рецидив пухлини та псевдопрогре-
сію. За даними BOLD виявляються ділянки 
темного сигналу (стрілка, продукти розпаду 
гемоглобіну), із сукупністю з вираженими 
ознаками гіпоперфузії (стрілка), що свід-
чать на користь післяпроменевих змін.

Так само ці програми необхідні для під-
твердження псевдовідповіді або істинного 
рецидиву пухлини (рис. 2).

Псевдовідповідь за даними Т1ВІ (контр-
аст в осередку не накопичується – синя 
стрілка), за рахунок прийому метронідазолу 
та різкого спазму судин у тканині пухлини. 
При цьому є дані за рецидив гліобластоми 
за даними Т2ЗЗ (чітко видно пухлинний ву-
зол сірого кольору), перфузії (показники гі-
перперфузії) та програми BOLD и ДЗЗ (та-
кож чітко виявляється вогнище пухлинного 
рецидиву). Після встановлення точного діа-
гнозу проведено однофракційну радіохірур-
гію. Тривалість життя хворого після першої 
фракційної радіохірургії становила 20 мі-
сяців. Після додаткової радіохірургії на ре-
цидив – 2 місяці. Усього тривалість життя 
після першої радіохірургії склала 22 місяці.

Показники ВКД у зоні проміжної гіпоксії 
при псевдовідповіді показали незначну змі-
ну до і після прийому РС (табл. 2). 

А Б В
Рис. 1. Хворий, 56 років. Стан після радіохірургії гліобластоми лівої лобової частки. 

МРТ через 13 місяців після СРХ. Послідовності: Т1ВІ після контрастування демонструє 
вогнище (синя стрілка) (А), BOLD, ділянки темного сигналу (синя стрілка) (Б) та CBV за 
даними перфузії, ділянки гіпоперфузії (синя стрілка) (В). 

Табл. 2. 
Динаміка показників ВКД у зоні проміжної гіпоксії гліобластоми перед та після при-

йому РС для диференціальної діагностики швидкої псевдовідповіді та істинної відпо-
віді захворювання

ВКД (10-3 мм2 /с)
Терміни 

спостереження
Псевдовідповідь 
пухлини (n=13)

Стабільна 
картина (n=5)

Істинна відповідь на 
лікування (n=2)

перед прийомом 0,9±0,02 0,9±0,03 0,9±0,04
після прийому 1,0±0,06* 0,9±0,05 1,1±0,02
Примітка: *достовірна відмінність у порівнянні з вихідними показниками у групах складає (P <0,05, x2 test).
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Рис. 2. Хворий, 40 років. Гліобластома. Стан після фракційної радіохірургії на зону опе-
рації та резидуальну частину гліобластоми. Динаміка через 18 місяців після опромінення 
з використанням для радіомодифікації темозоламіду та метронідазолу МРТ стандартні 
послідовності Т1ЗЗ після контрастування (А) та Т2ЗЗ (Б) та дані перфузії – обсяг крово-
току (CBV) (В), швидкість кровотоку (CBF) (Г), зображення BOLD (Д) та ДЗЗ (Е).

А

В

Д

Б

Г
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Показники ДЗЗ у зоні проміжної гіпоксії 
при стабільній картині показали також не-
значну зміну коефіцієнта дифузії до і після 
прийому РС, і значну зміну при істинній 
відповіді захворювання. 

Однією з головних ознак псевдовідповіді 
є різкий і виражений ангіоспазм судин пух-
лини, внаслідок чого протягом короткого 
часу після СРХ припиняється контрастуван-
ня (рис. 3).

Через три дні після СРХ з прийомом ме-
тронідазолу пухлина на МРТ перестала 
контрастуватися. Що зумовлено вираженим 
спазмом судин пухлини (ознаки псевдовід-

повіді). Через 10 днів пухлина знову контр-
астується, але її обсяг зменшився на 68%.

Тобто, метронідазол, як радіомодифікатор, 
може викликати ефект псевдовідповіді, поді-
бно до бевоцизумабу, у вигляді значного змен-
шення контрастування пухлини, за рахунок 
тимчасового спазму мікрокапілярів, при цьо-
му МТН сприяє і істинній відповіді на раді-
охірургічне лікування гліобластоми у вигляді 
швидкого зменшення об’єму пухлини.

Важливим симптомом МРТ є зіставлення 
постконтрастної Т1-ЗЗ і Т2-ЗЗ послідовнос-
тей. У разі псевдовідповіді обсяг пухлини 
на Т2-ЗЗ не зміниться (рис. 4).

Рис. 3. Хвора, 60 років. Гліобластома. Проведено курс СРХ з РС метронідазолом. 3 фрак-
ції по 8 Гр. МРТ на післяконтрастному Т1-ЗЗ до СРХ (А), через три дні після СРХ (Б) та 
через 10 днів після СРХ.

Рис. 4. Хвора, 60 років. Гліобластома. МРТ на Т2-ЗЗ до СРХ (А), через три дні після СРХ 
(Б) та через 10 днів після СРХ. Розмір пухлинного вогнища майже не змінився через 3 дні 
після СРХ, проте помітно зменшився на 10-й день після лікування.
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І справжньою відповіддю на лікування 
буде зменшення обсягу пухлини на Т2-ЗЗ, 
а не лише тимчасове зникнення контрасту-
вання, а також дані Т1-ЗЗ в динаміці (рис.5).

Значення ВКД в зоні проміжної гіпоксії 
мало значення не тільки для диференціаль-
ної діагностики псевдопрогресії та псев-
довідповіді від справжніх прогресії та від-
повіді, але й для визначення предикторів 
успішності лікування, у тому числі показни-
ків безрецидивної та загальної виживаності 
після СРХ в порівнянні груп, яким прово-
дили СРХ з радіосенсибілізацією та без неї.

Так, зростання ВКД від (0,9-1,0)х10-

3мм2/с до (1,1-1,2)х10-3мм2/с через тиждень 
після СРХ із радіосенсибілізацією (табл. 3)
було не тільки показником істинної відпові-
ді, а й предиктором показників безрецидив-

ного виживання понад 10 месяців (рис. 6), 
та загального – 20 місяців (рис. 7) в осно-
вній групі.

В той час як незначне підвищення – до 
0,9–1,0х10-3мм2/с було предиктором стабілі-
зації процесу, а відсутність значущої зміни 
ADC –предиктором прогресування захво-
рювання.

При цьому показники чутливості та спе-
цифічності ВКД в зоні проміжної гіпоксії та 
активного пухлинного росту пухлини є як 
важливими діагностичними, так і прогнос-
тичними критеріями успішності радіохірур-
гічного лікування гліобластоми (табл. 4).

Найбільш чутливим прогностичним по-
казником для ефективності СРХ є МРТ ДЗЗ 
з визначенням ВКД в зоні проміжної гіпоксії 
(чутливість – 96,2%, специфічність – 84,8%) 

А Б В Г
Рис. 5. Хвора, 60 років. ГБМ. СРХ 5фр по 8Гр + НМР. МРТ до СРХ (А), через 3 місяца 

(Б), 4 (В) и 12 (Г) місяців. Швидка відповідь на СРХ+МТН (истинна), в вигляді значного 
зменшення обсягу пухлини (практично повна редукція пухлини) через 3 місяці після СРХ (Б). 
Через 6 місяців виникла слабкість у лівій кінцівці та розвинувся судомний напад. За даними 
МРТ ознаки псевдопрогресії (В). Надалі розміри вогнища зменьшились і через 12 місяців 
після СРХ становили 70% від первинного обсягу пухлини (Г). 

Таблиця 3. 
Динаміка змін ВКД у зоні проміжної гіпоксії гліобластоми через тиждень після ра-

діохірургії з РС
ВКД (10-3 мм2 /с) 

Термін 
спостереження 

регресія пухлини
(n=36)

стабілізація процесу
(n=25)

прогресування 
захворювання

(n=2)

До СРХ  0,9-1,0±0,02 0,9±0,14 0,9±0,06
тиждень після СРХ (1,1-1,2)±0,04* (0,9-1,0)±0,15 0,9±0,02
Примітка: *достовірна відмінність у порівнянні з вихідними показниками групах складає (P <0,05, x2 test).
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Рис.7. Показники загального виживання (по методу Каплана-Мейера).

Рис.6. Показники безрецидивного виживання (по методу Каплана-Мейера).
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та активного пухлинного росту (чутливість – 
84,8%, специфічність - 70,6%).

За даними світової літератури в 10-30% 
випадків після променевої терапії мозку у 
пацієнтів з пухлинами головного мозку ви-
сокого ступеня злоякісності може спосте-
рігатися збільшення розміру вогнища, що 
підсилює контраст, з подальшим поліпшен-
ням або стабілізацією без подальшого лі-
кування. Це імітує прогресування пухлини. 
називається «псевдопрогресією». Псевдо-
прогресія - це підгостра реакція, пов’язана 
з лікуванням, з клінічним погіршенням 
або без нього. Однак у більшості пацієн-
тів збільшення рентгенологічних аномалій 
клінічно безсимптомне [19]. 

Псевдопрогресія, швидше за все, ви-
кликана вираженою місцевою тканинною 
реакцією із запальним компонентом, на-
бряком та аномальною проникністю судин, 
що викликають нове або підвищене контр-
астування при МРТ дослідженнях. Що 
найбільш важливо, у деяких дослідженнях 
було виявлено зв’язок між частотою псев-
допрогресування та збільшенням виживан-
ня; можливо, псевдопрогресія є активною 
«запальною» реакцією на пухлину [18, 
19]. В даний час єдиним методом розріз-
нення псевдопрогресування та раннього 
прогресування захворювання є подальше 
обстеження пацієнтів, оскільки традицій-
на МРТ не дозволяє диференціювати цих 
двох станів. Аналіз за допомогою наступ-
них звичайних МРТ досліджень дозволяє 
провести таку відмінність, тому що зміни, 
пов’язані з псевдопрогресуванням, змен-
шуються в розмірах. Розробка та валіда-
ція нових методів оцінки істинної реакції 

пухлини головного мозку – на відміну від 
запальних змін – буде дуже корисною при 
оцінці ефективності лікування.

Тому в наших дослідженнях ми так бага-
то уваги приділили дифузійним зображен-
ням і даним ВКД, який допомагав не тільки 
в диференціальній діагностиці псевдопро-
гресії і справжнього рецидиву пухлини, але 
був прогностичним предиктором відповіді 
на лікування, залежно від показників.

Вже на етапі підготовки до радіохірур-
гії ми визначали показники ВКД до і після 
прийому радіосенсибілізатора і при псев-
допрогресії пухлини цей показник стано-
вив 1,1±0,02, у той час як при істинному 
рецидиві - 0,8±0,06.

При цьому вже через тиждень після 
СРХ, за показниками ВКД визначали про-
гностичну значимість цього показника, так 
збільшення показника ВКД з (0,9-1,0)±0,02 
до (1,1-1,2)±0,04 було свідченням регресу 
захворювання, тоді як зниження показника 
з 0,9±0,06 до 0,9±0,02 свідчило про про-
грес захворювання.

Âèñíîâêè 

Показники перфузії, дифузії та програ-
ми BOLD допомагають проводити дифе-
ренціальну діагностику псевдопрогресії, 
псевдовідповіді та істинних рецидивів та 
відповіді пухлини на радіохірургічне лі-
кування, особливе значення заслуговує 
дослідження показників ВКД, які, крім 
високих показників чутливості та специ-
фічності, е предикторами радіохірургіч-
ного лікування гліобластоми.

Таблиця 4.
Чутливість та специфічність ВКД різних структурних складових пухлини у про-

гнозі успішності СРХ

Показники (%)
ВКД 

в зоні проміжної 
гіпоксії 

ВКД 
у зоні пухлинного росту 

чутливість 96,2 86,8

специфічність 84,8 73,2
Примітка: *достовірна відмінність у порівнянні з вихідними показниками групах складає (P <0,05, x2 test).
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ПСЕВДОПРОГРЕСІЯ 
ТА ПСЕВДОВІДПОВІДЬ 
ЗА ДАНИМИ МРТ ПІСЛЯ 
РАДІОХІРУРГІЧНОГО 

ЛІКУВАННЯ 
ГЛІОБЛАСТОМИ  

З ВИКОРИСТАННЯМ 
МЕТРОНІДОЗОЛУ

А.Б. Грязов 

Мета роботи: підвищення ефективності 
диференціальної діагностики псевдопро-
гресії та псевдовідповіді гліобластом піс-

ля радіохірургічного лікування з викорис-
танням гіпоксичних радіосенсибілізаторів 
шляхом систематизації їх нейровізуаліза-
ційної (МРТ) семіотики. 
Матеріали та методи. Основну групу 

спостереження склали 66 хворих на гліо-
бластому, в яких стереотаксична радіохі-
рургія (СРХ) була поєднана зі застосуван-
ням радіосенсибілізатора. Групу порівнян-
ня склали 40 спостережень радіохірургіч-
ного лікування без радіосенсибілізації. За 
критерії оцінки терапевтичного ефекту об-
рано показники безрецидивної та загальної 
виживаності.
Результати. Із загальної кількості пролі-

кованих пацієнтів ознаки псевдопрогресії 
спостерігали у 30 хворих (34,09 %) у пері-
од від 3 до 6 місяців після СРХ. Псевдовід-
повідь констатовано у 4 пацієнтів (4,54 %) 
протягом першого тижня, у двох – на третій 
день та у двох – на п’ятий день після раді-
охірургічного втручання з використанням 
гіпоксичного радіосенсибілізатора метро-
нідазолу. Значення вимірюваного коефіці-
єнта дифузії в зоні проміжної гіпоксії мало 
значення не тільки для диференціальної 
діагностики псевдопрогресії та псевдовід-
повіді від справжніх прогресії та відповіді, 
але й для визначення предикторів успіш-
ності лікування, так, зростання вимірю-
ваного коефіцієнта дифузії від 0,9-1,0х10-

3мм2/с до 1,1-1,2х10-3мм2/с через тиждень 
після СРХ із радіосенсибілізацією було не 
тільки показником істинної відповіді, а й 
предиктором показників безрецидивного 
виживання понад 10 місяців, та загального 
– 20 місяців в основній групі.
Висновки. Показники перфузії, дифузії 

та програми BOLD допомагають проводи-
ти диференціальну діагностику псевдопро-
гресії, псевдовідповіді та істинних рециди-
вів та відповіді пухлини на радіохірургічне 
лікування, особливе значення заслуговує 
дослідження показників вимірюваного ко-
ефіцієнта дифузії, які, крім високих показ-
ників чутливості та специфічності, е пред-
икторами радіохірургічного лікування глі-
областоми.
Ключові слова: радіохірургія, гліоблас-

тома, псевдопрогресія, псевдовідповідь, 
вимірюваний коефіцієнт дифузії.
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PSEUDOPROGRESSION 
AND PSEUDORESPONSE 

ACCORDING TO MRI DATA 
AFTER RADIOSURGICAL 

TREATMENT 
OF GLIOBLASTOMA 

USING METRONIDAZOLE

A.B.Gryazov

Aims: to determine response rates to ra-
diosurgical treatment of patients with glio-
blastoma using hypoxic radiosensitizers 
based on MRI data to improve diagnosis of 
true tumor recurrence, or true response to 
treatment from pseudoprogression and pseu-
doresponse.

Methods. From 106 patients with glio-
blastoma treated with radiosurgery, we 
compared the group with the use of radio-
sensitizers and the control group without 
it, focusing on the differential diagnosis 
of pseudoprogression and pseudoresponse 
from true tumor recurrences and response to 
treatment, comparing the success of treat-
ment in terms of recurrence-free and overall 
survival.

Results. From the total number of treated 
patients, signs of pseudoprogression were 
observed in 30 patients (34.09%) in the pe-

riod from 3 to 6 months after SRH. A pseudo-
response was observed in 4 patients (4.54%) 
during the first week, in two patients on the 
third day, and in two patients on the fifth day 
after SRH using the hypoxic radiosensitizer 
metronidazole. The value of ADC in the zone 
of intermediate hypoxia was important not 
only for differential diagnosis of pseudopro-
gression and pseudoresponse from true pro-
gression and response, but also for determin-
ing predictors of treatment success, for ex-
ample, an increase in ADC from 0.9-1.0x10-
3mm2/s to 1.1 -1.2x10-3mm2/s one week 
after SRH with radiosensitization was not 
only an indicator of true response, but also a 
predictor of relapse-free survival rates over 
10 months, and overall - 20 months in the 
main group.

Conclusions. Indicators of perfusion, dif-
fusion and BOLD programs help to carry out 
differential diagnosis of pseudoprogression, 
pseudoresponse and true relapses and tumor 
response to radiosurgical treatment, the study 
of ADC indicators, which, in addition to high 
sensitivity and specificity, are predictors of 
radiosurgical treatment of glioblastoma, de-
serves special importance.
Кey words: radiosurgery, glioblastoma, 

pseudoprogression, pseudoresponse, mea-
sured diffusion coefficient.
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Астенічний синдром (АС) – це стан під-
вищеної втомлюваності при виконанні по-
всякденної активності, яка не проходить 
після повноцінного відпочинку [2,8]. 

Міжнародна класифікація хвороб (МКХ-
10) відносить астенію до рубрики R53 «Не-
здужання та втома». Визначення астенічно-
го синдрому сформульовано так: «постійне 
відчуття та/або скарги на відчуття загальної 
слабкості, підвищеної втомлюваності, а, та-
кож, зниження працездатності» [10]. 

Окрім втоми та зниження працездатності 
мають місце скарги на головний біль, від-
чуття запаморочення, вестибулярну неста-
більність, м’язову слабкість, порушення 
сну, зниження фізичної витривалості, зни-
ження можливості навчатися.

На жаль, на сьогодні немає точних да-
них щодо розповсюдження АС серед дитя-
чого населення України. Проте вважається, 
що за останні роки кількість випадків цієї 
патології значно збільшилась як в Україні, 
так і в усьому світі. Поширеність АС серед 
дітей коливається від 1 до 10%. Згідно із 
дослідженнями останніх років, серед учнів 
шкіл першого року навчання симптоми ас-
тенії спостерігалися у 31,6% і були асоційо-
вані з низькою успішністю (р<0,05): пору-
шення сну – у 23,7%, головні болі – у 21%, 
дратівливість – у 15,8% дітей. Існує багато 
причин для цього: прискорені темпи життя, 
економічна та екологічна нестабільність, 
підвищені вимоги з боку батьків, малорухо-
мий спосіб життя [2,4].

Таким чином наявність АС у дітей та 
підлітків є не тільки медико-психологіч-
ною, але й соціально-педагогічною про-

блемою і потребує вчасної діагностики та 
корекції.

На сьогоднішній момент немає єдиного 
етіологічного фактору у формуванні АС у 
дітей. Існують різні погляди на генез та ме-
ханізми його розвитку. Одним із можливих 
варіантів є вплив патологічних змін шийно-
го відділу хребта, які в свою чергу, виклика-
ють вегетативні порушення та впливають на 
кровопостачання центральної нервової сис-
теми [11]. Крім того, вказані зміни сприяють 
виникненню цервікокраніального синдрому 
(ЦКС) у дітей. Функціональні або органічні 
зміни хребта призводять до низки патогене-
тичних реакцій, які формують клінічні про-
яви ЦКС. Функціональна і анатомічна близ-
кість кістково-суглобових структур, хребце-
вих артерій, вегетативних гангліїв сприяють 
їх тісній взаємодії та впливу на перфузію 
мозкових структур, зокрема, стовбуру мозку 
і ретикулярної формації, яка відіграє значну 
роль в адаптативній та інтегративній функ-
ціях мозку [3,13].

ЦКС, як можлива складова астенічно-
го стану, об’єднує комплекс церебральних, 
судинних, вегетативних симптомів, що ви-
никають внаслідок функціонального або 
органічного ураження хребтово-рухового 
сегменту (ХРС) шийного відділу хребта 
- анатомічного комплексу, який вважаєть-
ся функціональною одиницею хребтового 
стовпа, складається з двох хребців з відпо-
відними суглобами, міжхребцевим диском і 
м’язово-зв’язковим апаратом. В межах од-
ного ХРС виходить одна пара спинномозко-
вих нервів з чутливими, руховими та вегета-
тивними волокнами. Особливістю шийного 
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відділу хребта є те, що отвори у поперечних 
відростках (С2-С6) шийних хребців форму-
ють канал для хребцевої артерії (рис.1) [14].

Крім того, поблизу тіл шийних хребців 
розташовано три шийні симпатичні вузли 
(верхній, середній і нижній). Кожен з вузлів 
віддає гілки, які приймають участь у форму-
ванні серцевого сплетіння. Гілки верхнього 
шийного вузла формують навколо внутріш-
ньої сонної артерії сплетіння, яке супрово-
джує її в т. ч. і в інтракраніальному відділі. 
Гілочки нижнього симпатичного вузла фор-
мують периартеріальне сплетіння навколо 
хребцевих артерій.

Таким чином, складна будова, анатомічна 
і функціональна близькість судинних, веге-
тативних, кісткових, м’язових, суглобових 
структур, їх взаємний вплив на стан один 
одного може зумовлювати різноманітну клі-
нічну картину у дітей при змінах у шийному 
відділу хребта [3].

Тривале вимушене положення голови 
і шиї, малорухливий спосіб життя, недо-
статнє фізичне навантаження, що типове 

для сучасних дітей, можуть призводити до 
атрофічних змін м’язового і зв’язкового 
апарату шийного відділу і, як наслідок, 
втрачається їх стабілізаційний вплив на 
ХРС. Нестабільність шийного відділу 
хребта може викликати компресійні зміни 
хребцевої артерії та/або іритацію перива-
зального мережива і, таким чином, фор-
мувати вазоспастичні реакції, які в свою 
чергу ведуть до вертебробазилярної недо-
статності, пов’язаної з недостатнім крово-
постачанням заднього відділу та може ви-
кликати такі симптоми, як запаморочення, 
вертиго, оніміння, двоїння в очах [12].

Іншим патогенетичним механізмом ЦКС 
є вплив на хребцеву артерію і шийні вегета-
тивні ганглії патологічно змінених кістково-
м’язових структур шийного відділу хребта. 
Різноманітні патологічні процеси, які тор-
каються кістково-суглобового компоненту, 
можуть викликати деформацію, компресію 
та/або іритацію хребцевої артерії.

Чинники, які впливають на хребцеву арте-
рію: патологічна рухливість (нестабільність) 

Рис. 1. Анатомо-функціональний взаємозв’язок шийного відділу хребта, хребтової ар-
терії та симпатичних вегетативних гангліїв
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шийних хребців; унковертебральний артроз; 
підвивих суглобових відростків хребців; ар-
троз дуговідростчастих суглобів; компресія 
або іритація остеофітами; компресія рефлек-
торно спазмованими м’язами; подразнення 
шийних симпатичних гангліїв, що призво-
дить до спазму хребцевої артерії [5].

Гілки хребцевої артерії постачають кров 
у потиличні долі півкуль, мозочок, стовбур 
мозку. В аспекті вивчення АС особливої ува-
ги заслуговує ретикулярна формація (РФ), 
яка знаходиться у стовбурі мозку. Завдяки 
великій кількості нейронів та густій мережі 
нервових волокон вона в значній мірі регу-
лює роботу всієї центральної нервової сис-
теми. Через РФ проходять як висхідні, до-
центрові, так і низхідні, відцентрові шляхи. 
Тут здійснюється їхня взаємодія і регуляція 
збудливості всіх видів центральної нервової 
системи, забезпечується виконання найваж-
ливіших інтеграційних функцій. [6] Вона за-
лучена до контролю координації довільних 
рухів, автономної та ендокринної регуляції, 
сенсорного сприйняття, запам’ятовування, 
активації кори головного мозку. Завдяки ве-
ликій кількості нейрофізіологічних зв’язків, 
РФ відіграє важливу роль у фізичній актив-
ності, модуляції психологічних відносин, 
афективного вираження, а також в інтелек-
туальних функціях. РФ – одна з основних 
ланок в патофізіології астенії.

Тому, порушення функції РФ – одного 
з найважливіших інтегральних центрів го-
ловного мозку, внаслідок гіпоксії, яка може 
виникати при деформації, компресії та/або 
іритації хребцевої артерії сприятиме розви-
тку астенічного синдрому [8,9].

Мета дослідження − вивчити вплив па-
тології шийного відділу хребта на форму-
вання астенічного синдрому у дітей.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè 
äîñë³äæåííÿ

Обстежено 43 дитини віком 10-17 років із 
ЦКС. Обстеження включало цифрову рентге-
нографію шийного відділу хребта з функціо-
нальними пробами, а саме - в прямій задній 
проекції, у бічній проекції з максимальними 
згинанням та розгинанням шиї. Дослідження 

проводилось на рентгендіагностичному апа-
раті Multix T.O.P. – Siemens. При проведенні 
рентгенологічного обстеження шийного від-
ділу хребта оцінювалися наявність вад роз-
витку, форма хребців, товщина міжхребце-
вих дисків, стан напівмісячних відростків, 
наявність остеофітів, тощо. Оцінка функці-
ональних проб враховувала зміщення хреб-
ців відносно один одного при згинанні та/або 
розгинанні шиї (у cм).

Ультразвукове дуплексне сканування 
магістральних судин шиї та голови з по-
дальшою оцінкою показників кровотоку 
було проведено на системі Philips iE33 з 
використанням лінійного датчика з час-
тотою 10 МГц. Дослідження проводилось 
наступним чином: у положенні лежачи на 
спині здійснювалось сканування загаль-
них сонних, внутрішніх сонних артерії, 
хребцевих артерій у сегментах V1, V2, 
V4, інтракраніальних судин (середніх, пе-
редніх, задніх мозкових артерій, основної 
артерії). Враховувалися діаметри судин, 
наявність деформацій ходу судин, лінійні 
показники швидкості кровотоку, наявність 
аномалій розвитку.

Для статистичного аналізу використову-
вали програмний пакет Microsoft® Excel® 
для Microsoft 365 MSO (версія 2208 збірка 
16.0.15601.20148) (64-розрядна версія) [1]. 
Розраховувались показники діагностичної 
ефективності: істинопозитивні (ІП), хибно-
позитивні (ХП), істинонегативні (ІН), хиб-
нонегативні (ХН) та чутливість (Se), спе-
цифічність (Sp), діагностична ефективність 
(ДЕ), прогностичність негативного резуль-
тату (ПНР), відносний ризик (ВР) [7]. 

Дослідження виконано з дотриманням 
основних біоетичних положень Конвекції 
Ради Європи з прав людини та біомедицини 
(від 04.04.1997 р.) Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації про етичні 
принципи проведення аукових медичних до-
сліджень за участь людини (1964-2013 рр.). 

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ 

В більшості випадків діти скаржи-
лись на частий головний біль (95,3%), за-
паморочення (95,3%), загальну слабкість 
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(95,3%). Троє дітей (7%) в анамнезі мали 
синкопальні стани. При неврологічному 
обстеженні у жодної дитини не було ви-
явлено вогнищевої симптоматики, проте у 
65% було відмічено наявність вестибуляр-
ної нестабільності. Вказані симптоми мо-
гли бути обумовлені як функціональними, 
так й органічними змінами кісткових та 
м’язових структур шийного відділу хребта. 
Проведений аналіз рентгенограм шийного 
відділу хребта з функціональними пробами 
продемонстрував відсутність патологічних 
змін лише у 3 (7%) дітей, у решти пацієн-
тів (93%) виявлено ознаки, які свідчать про 
його дегенеративні зміни (табл. 1).

Прояви дегенеративних змін шийного 
відділу хребта включали зниження висоти 
міжхребцевих дисків, унковертебральний 

артроз та формування остеофітів (табл.1), 
такі зміни мали 40 дітей (93%).

Гіподинамія, тривале вимушене поло-
ження голови та шиї призводить до атрофіч-
них змін м’язів, в тому числі і глибоких, які 
забезпечують стабільність ХРС. При цьо-
му, в процесі руху в шийному відділі, стає 
можливим зсув поверхонь хребців, який 
може викликати компресію та/ або іритацію 
хребцевих артерій, та шийних вегетативних 
гангліїв, ускладнювати венозний відтік по 
хребцевому венозному мереживу та цирку-
ляцію спинномозкової рідини. (рис.2)

Цей механізм пояснює наявність відпо-
відної клінічної картини. Головний біль, 
запаморочення та вестибулярна нестабіль-
ність мали вірогідну діагностичну цін-
ність при нестабільності шийних хребців 
(табл. 2).

При наявності дегенеративних змін ший-
ного відділу хребта, крім безпосередньо-
го ураження судин і вегетативних гангліїв 
зміненими кістковими структурами, зна-
чний вклад в клінічну симптоматику вно-
сить формування стійкого спазму глибоких 
м’язів шиї, яке формує міофасціальні блоки, 
обмежуючи мобільність ХРС. 

При дегенеративних змінах хребта най-
більшу діагностичну значущість мали скарги 
на головний біль та запаморочення (табл. 3).

Унковертебральний артроз, хоч і на-
лежить до дегенеративних змін, винесено 
окремо, оскільки через анатомічну близкість 
ураженого унковертебрального суглобу до 
хребцевої артерії, вносить значний вклад в 
її дисфункцію і діагностичну цінність мали 
скарги на головний біль (табл. 4).

Таблиця 1. 
Результати рентгенографії шийного відділу хребта з функціональними пробами.

 Зміни хребта Наявні зміни
Частота 

абс %

Дегенеративні 

Унковертебральний артроз 33 76,7

Формування остеофітів 31 72,1

Зниження висоти міжхребцевих дисків 23 53,5

Функціональні Нестабільність шийного відділу 40 93,0

Рис. 2. Нестабільність шийного відділу 
хребта [3].
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Таблиця 2. 
Діагностична цінність скарг при нестабільності хребців шийного відділу.

Показник Головний біль Запаморочення Вестибулярна 
нестабільність

ІП 34 34 28
ХП 2 2 11
ІН 1 1 3
ХН 5 5 0
Se 87,2 87,2 71,8
Sp 25,0 33,3 100,0
ДЕ   83,0   83,0   74,0
ПНР 0,03 0,17 0,2

Таблиця 3. 
Діагностична цінність скарг при дегенеративних змінах шийного відділу хребта.

Показник Головний біль Запаморочення Вестибулярна 
нестабільність

ІП 32 32 23
ХП 4 4 5
ІН 2 2 1
ХН 4 4 13
Se 88,8 88,9 63,9
Sp 33,3 33,3 16,6
ДЕ 81,0 69,0 57,0
ПНР 0,33 0,89 0,07

Таблиця 4. 
Діагностична цінність скарг при унковертебральному артрозі шийного відділу.

Показник Головний біль Запаморочення Вестибулярна 
нестабільність

ІП 28 27 21
ХП 8 9 7
ІН 3 2 4
ХН 3 4 10
Se 90,3 87,1 67,7
Sp 27,2 18,2 36,3
ДЕ 74,0 69,0 60,0
ПНР 0,8 0,3 0,3
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Результати аналізу церебрального крово-
току за даними ультразвукового дуплексного 
сканування магістральних артерій голови та 
шиї дозволили виявити гіпоплазію хребце-
вої артерії у 3 (7%) дітей. Деформація ходу 
хребцевих артерій на сегменті V2 мала міс-
це у 22 (51%) дітей: односторонній процес 

фіксувався у 11(25,5%) обстежених, двосто-
ронній – також у 11(25,5%) дітей (рис. 3).

При цьому найбільшу діагностичну цін-
ність мала вестибулярна нестабільність 
при гіпоплазії хребцевої артерії та голо-
вний біль при деформації обох хребцевих 
артерій (табл. 5).

Рис. 3. Деформація ходу хребцевої артерії в сегменті V2 [3].

Таблиця 5. 
Діагностична цінність клінічних проявів при патологічних змінах хребцевих артерій
Симптоми Головний біль Запаморочення Вестибулярна нестабільність

Гіпоплазія 
хребцевої 
артерії

ІП: 1 ХН: 2
ХП: 35 ІН: 4

Se: 33,0
Sp: 10,0
ПНР: 0,67
ВР: 0,08

ІП: 2 ХН: 1
ХП: 34 ІН: 5

Se: 67,0
SP: 13,0
ПНР: 0,83
ВР: 0,33

ІП: 3 ХН: 0
ХП: 25 ІН: 14

Se: 100
Sp: 35,0
ПНР: 1
ВР: 1,49

Деформація 
ходу однієї 
хребцевої 
артерії

ІП:7 ХН: 4
ХП:29 ІН: 2

Se: 63,0
Sp: 0,6

ПНР: 0,33
ВР: 0,29

ІП:10 ХН: 1
ХП:26 ІН: 5

Se: 91,0
Sp: 16,0
ПНР: 0,83
ВР: 1,67

ІП: 8 ХН: 3
ХП: 20 ІН: 11

Se: 73,0
Sp: 35,0
ПНР: 0,78
ВР: 1,33

Деформація 
ходу обох 
хребцевих 
артерій

ІП: 10 ХН: 1
ХП: 26 ІН: 5

Se: 91,1
Sp: 0,16
ПНР 0,83
ВР: 1,67

ІП: 7 ХН: 4
ХП: 29 ІН: 2

Se: 64,4
Sp: 6,5

ПНР: 0,33
ВР: 0,29

ІП: 8 ХН: 3
ХП: 20 ІН: 11

Se: 73,0
Sp: 35,0
ПНР: 0,78
ВР: 1,33
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Âèñíîâêè 

Одним із патогенетичних варіантів роз-
витку астенічного синдрому у дітей може 
бути функціональне та/або дегенеративне 
ураження шийного відділу хребта. Реалі-
зація цього механізму може здійснюватися 
через залучення в процес хребцевих арте-
рій та шийних вегетативних гангліїв, що 
призводить до погіршення кровопостачан-
ня структур мозку, зокрема ретикулярної 
формації, яка регулює загальну активність 
центральної нервової системи, емоційно-
адаптивні поведінкові реакції, мотиваційні 
форми поведінки.

Функціональне ураження (нестабіль-
ність хребців шийного відділу) мало най-
більшу етіопатогенетичну складову в фор-
муванні скарг притаманних астенічному 
синдрому.

Висока частота функціональних та де-
генеративних змін шийного відділу хреб-
та у дітей доводить необхідність більш 
детального вивчення причин цих змін та 
розробки профілактичних заходів, інди-
відуальних методів лікування, які можуть 
включати модифікацію фізичної актив-
ності, аліментарних факторів, гігієнічних 
заходів. 

Конфлікт інтересів. Автори цієї стат-
ті підтвердили відсутність фінансової під-
тримки дослідження та конфлікту інтересів, 
про які необхідно повідомити.
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ПРОМЕНЕВІ МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ В ДІАГНОСТИЦІ 

АСТЕНІЧНОГО СИНДРОМУ 
НА ФОНІ ПАТОЛОГІЇ ШИЙНОГО 

ВІДДІЛУ ХРЕБТА

І.В. Андрущенко, І.І. Глазовська, 
І.М. Дикан, В.В. Кузнєцов,  

І.О. Афанасьєва

Наведено результати комплексного об-
стеження пацієнтів шкільного віку з асте-
нічним синдромом, яке включало ультраз-
вукове дуплексне сканування магістральних 
артерій шиї та голови, рентгенологічне об-
стеження шийного відділу хребта з функці-
ональними пробами. Результати досліджень 
демонструють наявність дегенеративних 
та/або функціональних змін хребта у пере-
важної більшості обстежених, які запуска-

ють каскад патофізіологічних реакцій, що 
викликають порушення кровотоку в суди-
нах вертебро-базилярного басейну. Іритація 
шийних вегетативних гангліїв призводить 
до дисфункції вегетативного забезпечення 
церебральних судин та структур мозку, зо-
крема ретикулярної формації.

Ключові слова: діти, астенічний син-
дром, шийний відділ хребта, ультразвукове 
дуплексне сканування.

RADIOLOGICAL METHODS 
OF RESEARCH IN THE DIAGNOSIS 

OF ASTHENIC SYNDROME AGAINST 
THE BACKGROUND OF PATHOLOGY 

OF THE CERVICAL SPINE

I.V. Andrushchenko, I.I. Glazovska, 
I.N. Dykan, V.V. Kuznietsov, 

I.A. Afanasieva

The results of a comprehensive examina-
tion of school-aged patients with asthenic 
syndrome are presented, which included ul-
trasound duplex scanning of the arteries of the 
neck and head, Х-Ray examination of the cer-
vical spine with functional tests. Research re-
sults demonstrate the presence of degenerative 
and/or functional changes in the spine in the 
vast majority of subjects, which trigger a cas-
cade of pathophysiological reactions that cause 
blood flow disturbances in the vessels of the 
vertebro-basilar basin. Irritation of the cervical 
autonomic ganglia leads to dysfunction of the 
autonomic supply of cerebral vessels and brain 
structures, in particular the reticular formation.

Кey words: children, asthenic syndrome, 
cervical spine, ultrasound duplex scanning.
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У структурі захворювань ободової киш-
ки переважають онкологічні захворювання, 
що становлять до 45% всіх хвороб кишеч-
ника [15]. Зростання захворюваності на 
колоректальний рак (КРР) з кожним роком 
відзначається практично у всіх країнах, у 
тому числі і в Україні [6]. За даними Між-
народного агентства з вивчення раку, на 
2020 рік колоректальні злоякісні новоутво-
рення (ЗН) посідають третє місце за поши-
реністю серед онкологічних захворювань 
у чоловіків і друге – у жінок [28]. Так, в 
Україні у 2018 р. смертність від КРР склала 
13,2% серед ЗН у чоловіків після раку тра-
хеї, бронху та легені та 15,3% у жінок після 
онкопатології грудної залози. У чоловіків 
та жінок віком від 75 років у 2018 році КРР 
виходить на 1-е місце серед причин смер-
ті від усіх ЗН — 18,3 та 19,0% відповідно. 
У 60–80% хворих діагноз встановлюється 
на ІІІ–ІV стадіях захворювання [6]. Рання 
діагностика утруднена неспецифічною або 
стертою клінічною картиною, відсутніс-
тю системи диспансеризації та кооперації 
з боку пацієнтів при підготовці та плану-
ванні проведення інструментальних дослі-
джень, які на сьогоднішній день відносно 
травматичні [1]. Рівень 5-річного виживан-
ня після встановлення діагнозу КРР стано-
вить 65%, а рівень 10-річного виживання – 
58%. Тільки у 40% пацієнтів діагностуєть-
ся локалізована стадія захворювання, для 
якої 5-річне виживання становить 90%, у 
13% пацієнтів виявляється новоутворення 
з реґіонарними та віддаленими метастаза-
ми, у зв’язку з чим рівень виживання у них 
знижується до 70% [6]. Підвищені показни-
ки захворюваності та смертності, а також 
наявність безсимптомного перебігу хворо-

би на ранніх стадіях у більшості пацієнтів 
з КРР зумовлюють необхідність пошуку 
шляхів ранньої діагностики захворювання 
[5]. Однією з необхідних умов успішного 
скринінгу є своєчасне виконання високоін-
формативних діагностичних методів дослі-
дження [20].

Основна роль у діагностиці патології 
товстої кишки належить ендоскопічним 
методам обстеження та променевої діа-
гностики. Найбільш доступною та достат-
ньо інформативною методикою є рентге-
нологічне обстеження (ірригоскопія з ба-
рієм), виконане за методикою подвійного 
контрастування [10]. За наявності скарг з 
боку кишківника ультразвукова діагности-
ка часто не є початковою методикою. Не-
щодавно трансабдомінальне ультразвукове 
дослідження (ТАУЗД) вважалося малопер-
спективним методом у діагностиці раку по-
рожнистих органів, через наявність газу в 
кишківнику і було недооцінене в потенцій-
них можливостях оцінки захворювань киш-
ківника, а також вивчення поширеності па-
тологічних змін за межі стінки кишки [6]. 
Проте, з появою ультразвукових апаратів з 
високою роздільною здатністю ТАУЗД все 
частіше використовують для діагностики 
захворювань шлунково-кишкового тракту 
(ШКТ) [8, 21]. На даному етапі, у виявлен-
ні захворювань кишківника використову-
ють цілу низку ультразвукових методик, 
таких як ТАУЗД з ретроградним наповне-
нням кишківника (гідросонографією), так 
і без підготовки, а також трансректальне, 
трансперинеальне та трансвагінальне уль-
тразвукове дослідження у жінок [3, 4]. До-
слідження проводилося на апаратах Esaote 
MyLabSeven (Італія) та Mindray Resona 7 

ÓÄÊ: 616.34 – 006: 616.073
https://doi.org/10.37336/2707-0700-2022-2-3

Òðàíñàáäîì³íàëüíà 
óëüòðàçâóêîâà ä³àãíîñòèêà 
ïóõëèííèõ çàõâîðþâàíü 
êèøê³âíèêà ó äîðîñëèõ
(Îãëÿä ë³òåðàòóðè)

Ì.Ì. Æàéâîðîíîê, 
Î.Â. Êîâàëü 

Íàö³îíàëüíèé óí³âåðñèòåò 
îõîðîíè çäîðîâ’ÿ Óêðà¿íè 
³ìåí³ Ï.Ë. Øóïèêà, ì. Êè¿â, Óêðà¿íà



28     rdrt.com.ua/index.php/journal

Îãëÿä

(Китай) з широкосмуговими конвексни-
ми 2-5 МГц та лінійними датчиками 5-16 
МГц. Застосовували технології покращен-
ня В-зображення.

Переваги ТАУЗД перед мультиспіраль-
ною комп’ютерною томографією (МСКТ) 
при оцінці стінки кишечника і навколиш-
ніх тканин включає більш широку доступ-
ність, більш низьку вартість і відсутність 
внутрішньовенного введення йодовмісної 
контрастної речовини. ТАУЗД також ви-
ключає іонізуюче випромінювання, що 
особливо важливо під час обстеження ді-
тей, молодих пацієнтів та вагітних жінок 
[13]. Крім того, унікальним є динаміч-
ний нагляд та оцінка перистальтики киш-
ківника [21]. ТАУЗД в режимі реального 
часу дозволяє детально досліджувати об-
ласть максимальної чутливості при паль-
пації, оцінити зв’язок патологічних змін 
з ефектами дихання, відсутність або на-
явність перистальтики, а також наявність 
ускладнень, таких як перфорація, абсцеси 
або нориці і, по можливості, визначити 
ступінь тяжкості захворювання та про-
гноз. Просторова роздільна здатність ви-
сокочастотного ультразвукового датчика 
більша, ніж у МСКТ для оцінки структу-
ри стінки кишки. ТАУЗД також має потен-
ційні недоліки – якість діагностики може 
бути скомпрометована газами кишківника, 
каловими масами та ожирінням. ТАУЗД 
має обмежені можливості для пацієнтів, 
які відмовляються від комплаєнсу, а та-
кож пацієнтів з пневмоперитонеумом або 
генералізованим перитонітом. Важливим 
є і те, що точність ТАУЗД залежить від 
оператора [27]. Проте, у багатьох пацієн-
тів ТАУЗД може бути інформативним при 
початковій оцінці клінічно підозрюваних 
патологічних змін [18]. Якщо при ТАУЗД 
кишківника виявляються патологічні змі-
ни стінки кишки, подальші дообстеження, 
такі як іригоскопія з барієм, відеофібро-
колоноскопія (ВФКС), МСКТ можуть бути 
виконані для подальшого обстеження па-
цієнта. За наявності патологічних змін у 
кишечнику, ультразвукові дані, такі як по-
товщення стінки кишки, порушення поша-
рової структури стінки, звуження просві-
ту, зміни в паракишковій клітковині, осла-

блення перистальтики, можуть свідчити 
про певні патологічні процеси [7].

Важливо не лише візуалізувати пухли-
ну на ранній стадії, а й на доопераційному 
етапі визначити ступінь інвазії стінки киш-
ківника, виявити та оцінити зростання пух-
лини в паракишкову клітковину та оточуючі 
органи, метастази у реґіонарні та віддалені 
лімфовузли, а також печінку. Адже вся ця 
інформація істотно впливає на тактику ліку-
вання та обсяг хірургічного втручання [23]. 
В даний час кількість ультразвукових дослі-
джень (УЗД) кишківника, що виконуються в 
Україні, не відповідає реальним потребам, 
водночас зменшується кількість рентгено-
логічних досліджень кишківника (ірригос-
копій з барієм). Це зумовлено здебільшого 
традиційним консерватизмом лікарів, недо-
статнім рівнем матеріально-технічного за-
безпечення, відсутністю спеціальних про-
грам підготовки радіологів. Тому розробка 
та популяризація методу ультразвукового 
дослідження товстого кишківника в сучас-
них умовах, що забезпечує отримання до-
даткової інформації, є актуальною [1].

ТАУЗД зазвичай проводиться після стан-
дартного обстеження органів черевної по-
рожнини. Підготовка до обстеження за-
лежить від методики. Обстеження товстої 
кишки без наповнення діагностичним роз-
чином (ДР) через передню черевну стінку 
виконується натще, без попередньої очист-
ки кишківника. Під час проведення дослі-
дження з ДР необхідне попереднє очищення 
кишківника послаблюючими засобами чи 
сифонними клізмами. Показаннями до про-
ведення ТАУЗД кишківника є: болючість та 
дискомфорт у проекції кишківника, патоло-
гічні домішки в калі, утворення, що паль-
пується в області товстої та тонкої кишки, 
наявність вже діагностованих пухлин – для 
оцінки ступеня поширення пухлинного про-
цесу та паракишечних змін, здавлення або 
деформація кишки, виявлені при ендоско-
пічному дослідженні, стан після операцій 
на товстій кишці для виключення рецидиву 
пухлини в ділянці анастомозу, невдалі спро-
би проведення ВФКС [2]. Вибір датчика для 
оцінки стану кишківника багато в чому за-
лежить від статури пацієнта та відстані між 
датчиком та об’єктом вивчення. Конвексний 



29rdrt.com.ua/index.php/journal

Radiation Diagnostics, Radiation Therapy, #2, Vol. 13, 2022

датчик із частотою від 2,5 до 5,0 МГц ви-
користовується для оглядового дослідження 
та огрядних пацієнтів. Лінійний датчик від 
7.0 до 12,0 МГц, який має високу роздільну 
здатність, використовується для пацієнтів 
середньої або худорлявої статури, а також 
для прицільної оцінки структур кишківни-
ка. Також для візуалізації патології кишків-
ника в малій мисці можна використовувати 
трансвагінальний датчик у жінок [1]. Мето-
дика ТАУЗД без підготовки полягає у вико-
нанні поперечних, поздовжніх та косих ска-
нів по проекції товстої кишки на передню 
черевну стінку на кшталт «косіння газону» 
[18]. У такому ж порядку виконуються ска-
нування в надлобковій, здухвинних ділян-
ках з метою оцінки стану стінок сечового 
міхура, внутрішніх статевих органів, судин. 
Методика трансадбомінального досліджен-
ня з контрастуванням полягає у наповненні 
товстої кишки ДР, яка дозволяє детальніше 
вивчити структуру стінки кишки та її пато-
логічні зміни внаслідок утворення акустич-
ного «вікна» та відсутності газу і калових 
мас. Сканування проводиться поліпозицій-
но починаючи від низхідного відділу ободо-
вої кишки і до прямої кишки.

У пацієнтів з локалізованим болем у 
животі ТАУЗД може бути розпочато у точ-
ці максимальної болісності. Зона інтересу 
ретельно вивчається спочатку конвексним 
датчиком, а потім лінійним з високою роз-
дільною здатністю, використовуючи також 
методику дозованої компресії [14, 30], якщо 
це можливо. Компресія датчиком нагадує 
пальпацію живота та являє собою несильне 
поступове притискання датчика до кишки, 
яке застосовується з метою зменшення від-
стані між датчиком та областю інтересу, а 
також витіснення газу та калових мас. Для 
пацієнтів середньої та худорлявої статури 
зазвичай достатньо лінійного датчика від 
7,0 до 12,0 МГц для детального вивчення 
області інтересу та оцінки перистальтики, 
без надмірного застосування компресії. Для 
пацієнтів з ожирінням і у випадку, коли ура-
жений сегмент кишечника розташований 
глибоко від поверхні передньої черевної 
стінки, необхідно використовувати конвек-
сний датчик із частотою від 2,5 до 5,0 МГц, 
а також додати досить сильну компресію 

для отримання зображень діагностичної 
якості [12]. 

При ТАУЗД необхідно оглянути весь 
кишківник починаючи від купола сліпої 
кишки і до ректосигмоїдного переходу в 
реальному часі. Огляд починають у попере-
чній площині у правому нижньому квадран-
ті, ідентифікуючи купол сліпої кишки. Тов-
ста кишка візуалізується як газонаповнена 
висхідна структура з наявністю гаустр і без 
перистальтики. Термінальний відділ клу-
бової кишки визначається як петля тонкої 
кишки, яка впадає в сліпу кишку, і у місці 
впадіння часто, навіть без попередньої під-
готовки можна візуалізувати ілеоцекальний 
перехід. Поперековий м’яз, клубові судини, 
сліпа кишка та ілеоцекальне з’єднання ви-
користовується як анатомічні орієнтири для 
ідентифікації патологічних змін [4].

ТАУЗД прямої кишки проводиться через 
заповнений сечовий міхур [27]. Для отри-
мання оптимальних результатів слід зміню-
вати положення пацієнта під час досліджен-
ня. Компресію слід застосовувати поетапно, 
щоб уникнути гострих больових відчуттів 
пацієнта. Біль під час ультразвукового до-
слідження не повинен перевищувати біль, 
який відчуває пацієнт під час фізикально-
го обстеження. Наявність вільного газу в 
черевній порожнині найкраще виявляти в 
положенні пацієнта лежачи на лівому боці, 
тому що газ накопичується між печінкою та 
діафрагмою. Кольоровий та енергетичний 
допплер при ТАУЗД використовують для 
оцінки кровотоку в потовщеній стінці киш-
ківника або диференціальній діагностиці рі-
динних та солідних утворень. Також оціню-
ють паракишечну жирову клітковину на на-
явність інфільтратів та рідинних колекторів. 
Прилеглу брижу досліджують на наявність 
збільшених лімфатичних вузлів.

Трансабдомінальний доступ можна до-
повнити гідроколоносонографією (ультраз-
вуковою іригоскопією) за потреби. За допо-
могою цієї методики досягається хороша ві-
зуалізація стінок і просвіту товстої кишки, 
що дозволяє візуалізувати такі патологічні 
зміни як поліпи та дрібні пухлини, які мо-
жуть бути не видимі при дослідженні без 
підготовки. Проте техніка вимагає попере-
днього очищення кишківника, введення в 
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товсту кишку ДР до 1500 мл. Для вивчення 
тонкої кишки може використовуватись ме-
тодика ентерографії, яка передбачає прийом 
пероральної рідини у поєднанні з препара-
тами макрогола, що призводить до контр-
астування тонкої кишки [27]. Використання 
внутрішньовенних ультразвукових контр-
астних речовин також може покращити 
якість зображення, але цей метод виходить 
за межі цієї статті.

Середня товщина стінки товстої кишки в 
нормі 2 мм., і вимірюється від межі слизової 
оболонки просвіту кишки до межі між се-
розною та м’язовою оболонкою. Нормаль-
на стінка товстого кишківника при ТАУЗД 
складається з п’яти концентричних шарів: 
слизова оболонка, власна м’язова оболон-
ка слизової оболонки, підслизова основа, 
м’язова та серозна оболонки. Тонка кишка 
достовірно ідентифікується завдяки наяв-
ності перистальтики, керкрінгових складок 
слизової оболонки у просвіті, а також за-
повнена хімусом [29]. ТАУЗД при добро-
якісних пухлинах має обмежене значення у 
скринінгу поліпів товстої кишки. Виявлен-

ня поліпів товстої кишки при трансабдо-
мінальному ТАУЗД зазвичай відбувається 
випадково. У дослідженнях було показано 
чутливість 28,6% і специфічність 99,4% 
для виявлення поліпів діаметром понад 10 
мм [18] (рис. 1). При використанні гідро-
колоносонографії точність підвищувалася 
до 91% при виявленні поліпів товстої киш-
ки діаметром понад 7 мм [27] (рис. 2). При 
ультразвуковому дослідженні поліпи є утво-
рення з чіткими, рівними контурами, округ-
лої або овальної форми, частіше гіпоехоген-
ної структури, які візуалізується в просвіті 
кишківника. При використанні кольорового 
допплерівського картування в поліпах кар-
туються судинні локуси, що є диференці-
альною діагностикою від непереварених за-
лишків їжі (рис. 3).

Неепітеліальні пухлини товстої кишки: 
ліпоми, лейоміоми, фіброми, міоми, неври-
номи, нейрофіброми, кавернозні ангіоми та 
інші трапляються досить рідко [11]. Найчас-
тіше локалізуються в підслизовій основі та 
субсерозних шарах. Форма таких утворень, 
як правило, овальна, контури чіткі рівні. 

Рис. 1. ТАУЗД лівої здухвинної області без ДР. Стрілками показаний поліп всередині не-
зміненого сигмовидного відділу ободової кишки [18].



31rdrt.com.ua/index.php/journal

Radiation Diagnostics, Radiation Therapy, #2, Vol. 13, 2022

Рис. 2. ТАУЗД правої мезогастральної області з наповненням ДР (ультразвукова іриго-
графія). Стрілками показаний поліп всередині незміненої товстої кишки [27].

Рис. 3. ТАУЗД лівої здухвинної області без ДР. Стрілками показаний поліп всередині не-
зміненого сигмовидного відділу ободової кишки [27]. 
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Вони характеризуються повільним ростом 
та доброякісним перебігом. Найчастіше ви-
являються лейоміоми, ліпоми та гемангіоми. 
Лейоміоми є округлими або овальними гіпо-
ехогенними утвореннями правильної форми 
з чіткими рівними контурами, які розташо-
вуються в товщі стінки (рис. 4). Ліпоми та 
гемангіоми візуалізуються при ультразвуко-
вому скануванні округлими або овальними 
утвореннями з чіткими рівними контурами, 
підвищеної ехогенності та однорідної струк-
тури, що виходять із підслизової оболонки 
[9]. Ліпома може розташовуватись внутріш-
ньопросвітно і бути безсимптомною.

Злоякісні пухлини тонкої кишки. Най-
частіше злоякісним новоутворенням пере-
дують доброякісні поліпи, аденоми з хро-
нічними запальними процесами слизової 
оболонки. Пухлини тонкої кишки зазвичай 
проявляються неспецифічними симптомами 
та ознаками, а також не діагностуються на 
ранніх стадіях, коли вони з’являються у ви-
гляді невеликих уражень слизової оболонки 
або інтрамуральних утворень. Лімфома ура-

жає тонку кишку частіше, ніж товсту. При 
ТАУЗД кишки лімфома тонкої кишки вигля-
дає як поодинокі або множинні циркулярні 
гіпоехогенні потовщення кишки зі збере-
женням пошарової будови [24]. Ехографіч-
на картина потовщення стінки кишківника, 
викликана лімфомою, зазвичай є неспеци-
фічною первинною пухлиною кишечника. 
Метастатичні ураження можуть мати схо-
жий зовнішній вигляд і зазвичай входять у 
диференціальний діагноз. Залучення до па-
тологічного процесу щодо довгого сегмента 
кишківника зі збереженою перистальтикою, 
вираженою гіпоехогенним потовщенням 
стінки, збереженою пошаровою будовою, 
відсутність обструкції може свідчити на ко-
ристь лімфоми, а не аденокарциноми [22]. 
Лімфаденопатія брижі може бути викорис-
тана для диференціації лімфоми та інших 
патологічних станів.

Гастроінтестинальні стромальні пухли-
ни (ГІСП, «Gastrointestinal stromal tumor») 
становлять 1–3% усіх пухлин шлунково-
кишкового тракту і є найпоширенішими ме-

Рис. 4. ТАУЗД епігастральної області. Стрілками показана лейоміома шлунка [11].
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зенхімальними пухлинами, що виходять із 
шлунково-кишкового тракту. Найчастішим 
місцем ураження є шлунок. Третина ГІСП 
виникає в тонкій кишці, залучення товстої 
кишки, прямої кишки та стравоходу буває 
відносно рідко [26]. ГІСП не уражають стін-
ку кишечника циркулярно, на відміну аде-
нокарциноми, і з появою пухлини часто є 
безсимптомними. Ультразвуковими ознака-
ми ГІСП є гетерогенна структура екзофіт-
ного утворення з чіткими рівними контура-
ми, що виходить із гладком’язового шару. 
Центрально розташовані кістозні ділянки, 
пов’язані з крововиливом або некрозом, є 
характерними для ГІСП [17].

Карцинома товстої кишки. ТАУЗД ор-
ганів черевної порожнини часто виступає в 
ролі первинного дослідження, на яке прихо-
дять пацієнти з пухлинами товстої кишки, 
коли у них виявляються шлунково-кишко-
ві симптоми або підозра на новоутворення 
товстої кишки. При карциномі класичними 
ознаками є циркулярне, несиметричне або 
локальне нерівномірне потовщення стінки 

товстої кишки з нерівним, контуром, гіпо-
ехогенною структурою, неправильної фор-
ми (рис. 5). Також ЗН мають характерний 
кровотік при кольоровому допплерівському 
картуванні (рис. 7). Просвіт кишки в про-
екції пухлинного росту зазвичай звужений і 
диференціюється через наявність внутріш-
ньопросвітного газу (рис. 6). Різка втрата 
пошарової структури на шари характерна 
для ЗН [25].

При рутинному ТАУЗД за наявності пух-
лини кишківника зазвичай візуалізується 
потовщений сегмент стінки кишки. Однією 
з основних завдань лікаря ультразвукової 
діагностики є диференціальна діагностика 
злоякісного ураження стінки кишки та до-
броякісного, часто запального характеру. 
Ехографічними критеріями для диференці-
альної діагностики є ступінь потовщення 
стінки кишки, збереження пошарової будо-
ви, протяжність ураження стінки кишки та 
зміни у паракишечній клітковині [16]. Ви-
явлення відносного невеликого зміненого 
сегмента кишечника з вираженим різким 

Рис. 5. ТАУЗД мезогастральної області. Стрілки вказано пухлину поперечного відділу 
ободової кишки у вигляді циркулярного потовщення стінок, а також порушенням пошаро-
вої будови стінки кишки [25].
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Рис. 6. ТАУЗД правої епігастральної області. Стрілками вказано пухлину печінкового 
кута товстої кишки у вигляді циркулярного потовщення стінок, а також порушення по-
шарової будови стінки кишки [25].

Рис. 7. ТАУЗД правої здухвинної ділянки. Стрілки показують пухлину сліпої кишки у ви-
гляді локального потовщення стінок, а також порушенням пошарової будови стінки киш-
ки та підсиленого кровотоку в патологічно зміненій ділянці [25].
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асиметричним потовщенням стінки кишеч-
ника та порушенням або втратою пошарової 
будови стінки кишки, пов’язаної з реґіонар-
ною лімфаденопатією, може бути розцінено 
як підозра на злоякісне ураження. Добро-
якісні зміни кишківника характеризуються 
відносно довгим ураженням стінки кишки, 
при цьому рівномірним потовщення стінки, 
циркулярним потовщенням із збереженням 
пошарової будови стінки. Нормальна візуа-
лізація стінки кишки при УЗД не виключає 
діагноз раку товстої кишки внаслідок дріб-
них утворень, яких можуть бути не видно 
при ТАУЗД, а також наявності газу та ка-
лових мас у просвіті, які знижують інфор-
мативність дослідження. Через обмеження 
чутливості УЗД не є ефективним методом 
скринінгу раку товстої кишки, але має вико-
ристовуватися при рутинному дослідженні 
органів черевної порожнини, як первинний 
метод для діагностики раку та передракових 
станів кишківника [19].

Âèñíîâêè 

На даному етапі ТАУЗД переважно зво-
диться до виявлення та констатації запу-
щених випадків, які в переважній більшос-
ті не підлягають радикальному лікуванню. 
Комплекс методик ТАУЗД ободової кишки є 
високоінформативним та неінвазивним ме-
тодом діагностики в руках лікаря ультразву-
кової діагностики. Враховуючи швидке по-
ширення ультразвукової апаратури, підви-
щення роздільної здатності датчиків, дана 
методика може суттєво доповнити існуючі 
методи діагностики КРР. Застосування огля-
дової ТАУЗД при КРР дозволить виявити 
рак ободової кишки на доклінічній та мало-
симптомній стадії, виключаючи при цьому 
вплив іонізуючого випромінювання. Необ-
хідне подальше вивчення можливостей УЗД 
та інших променевих методів дослідження 
в діагностиці пухлинних захворювань киш-
ківника, їх ефективна комбінація для досяг-
нення високої чутливості, специфічності та 
точності діагностики.

Інформація про конфлікт інтересів. Ав-
тори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів, пов’язаних з публікацією цієї статті.
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 ТРАНСАБДОМІНАЛЬНА 
УЛЬТРАЗВУКОВА ДІАГНОСТИКА 
ПУХЛИННИХ ЗАХВОРЮВАНЬ 
КИШКІВНИКА У ДОРОСЛИХ

М.М. Жайворонок, 
О.В. Коваль

У структурі захворювань ободової киш-
ки переважають онкологічні захворювання, 
що становлять до 45% всіх хвороб кишеч-
ника. Зростання захворюваності на коло-
ректальний рак з кожним роком відзнача-
ється практично у всіх країнах, у тому чис-
лі і в Україні. 

Проведено огляд літератури та власних 
спостережень ультразвукового дослідження 
доброякісних та злоякісних захворюваннях 
товстої кишки. 

Проаналізовано можливості трансабдо-
мінальної ультразвукової діагностики (ТА-
УЗД) патологічних змін кишківника.

Застосування оглядової трансабдомі-
нальної ультразвукової діагностики при 
колоректальному раці дозволить виявити 
рак ободової кишки на доклінічній та мало-
симптомній стадії, виключаючи при цьому 
вплив іонізуючого випромінювання.

Ключові слова: трансабдоміальна уль-
тразвукова діагностика, колоректальний 
рак, рак кишківника, гастроінтестинальні 
стромальні пухлини, карцинома.

 TRANSABDOMINAL 
ULTRASOUND DIAGNOSTICS 

OF INTESTINAL TUMOR DISEASES 
IN ADULTS

М.M. Zhaivoronok, О.V. Koval

Oncological diseases account for the largest 
share of all diseases of the colon, making up to 
45% of all intestinal diseases. The colorectal 
cancer incidence is increasing every year in al-
most all countries, including Ukraine. Usually 
the endoscopic methods of examination and X-
ray diagnostics play a key role in colon pathol-
ogy diagnostics. Transabdominal ultrasound 
examination was considered a poor method to 
diagnose a cancer of hollow organs due to the 
presence of gas in the intestine. The potential 
possibilities of this method in assessment of 
the intestinal diseases as well as in studying the 
prevalence of pathological changes beyond the 
intestinal wall were underestimated. However, 
the development of ultrasound devices with 
high resolution determines the increasing use 
of transabdominal ultrasound examination to 
diagnose diseases of the gastrointestinal tract. 

The article is based on literature review as 
well as on authors’ own observations of ultra-
sound examination of benign and malignant 
diseases of the large intestine. The article goes 
on to analyze possibilities of transabdominal 
ultrasound diagnostics of pathological changes 
in the intestine. The results show that wide-
spread use of ultrasound equipment, increas-
ing the resolution of sensors can significantly 
complement the existing methods of colorectal 
cancer diagnostics. The use of transabdominal 
ultrasound examination in cases of colorectal 
cancer will allow to detect a colon cancer in 
the preclinical and mildly symptomatic stage, 
while excluding the influence of ionizing ra-
diation.

Key words: transabdominal ultrasound di-
agnostics, colorectal cancer, intestinal cancer, 
gastrointestinal stromal tumors, carcinoma.
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Кваліметрія – наукова дисципліна, пред-
метом якої є кількісні методи оцінки якості 
будь-яких об’єктів (живої та неживої при-
роди), є складовою квалітології – науки про 
якість. Ініційована групою вчених у СРСР 
1968 року [1]. Проектування та певною мі-
рою переінтерпретація фрагментів наук про 
тіло людини у рамки квалітології та квалі-
метрії дуже креативно і продуктивно, але 
психологічно (біоетика !) та інтелектуально 
трудомістко…
Медична кваліметрія поки що займаєть-

ся оцінкою якості різних об’єктів медично-
го призначення (будівель, діагностичного 
та лікувального обладнання, інструментів, 
лікарських засобів), охорони здоров’я (інди-
відуального здоров’я, здоров’я тих чи інших 
груп населення, громадського здоров’я; жит-
тя; діяльності об’єктів охорони здоров’я, лі-
кувально-профілактичних установ, медичної 
допомоги в цілому, окремих діагностичних 
та лікувальних послуг, наприклад, хірургіч-
них маніпуляцій [11]).  

Проблема контролю та підвищення якості 
операцій у хірургії є предметом національ-
ної безпеки будь-якої держави та, як наслі-
док, об’єктом особливої   уваги державних 
медичних структур розвинутих країн. Всі за-
кордонні програми підвищення та контролю 
якості для хірургії, спираючись на стандар-
ти GMP (Good Medical Practice), спрямову-
ють свої зусилля на автоматизований контр-
оль параметрів операції, що не залежить від 
оцінки ситуації людиною, що в ідеалі дозво-
лить уникнути проблем, що виникають при 

прийнятті рішень хірургом у неоднозначних 
випадках (практично – це зіткнення з варі-
антною/аномальною анатомією, що перешко-
джає здійсненню стереотипної діяльності), 
особливо – при симультанних операціях. У 
вітчизняній медицині кваліметрія тіла люди-
ни практичного розвитку не набула ...
Основне завдання кваліметрії поля-

гає в отриманні кількісних оцінок якості 
об’єктів та розробки алгоритмів переходу 
від оцінок за одиничними показниками до 
оцінок по всій їх сукупності (інтегральним 
показникам) у прийнятті на їх основі рі-
шень про якість об’єктів, використання їх 
відповідно до якості та управління якістю 
цих об’єктів [11].

Фундаментальна основа життя та здо-
ров’я – тіло людини (яке для свідомості є 
симбіотичною конструкцією, що експлуату-
ється). Тіло (майно свідомості) - це костюм, 
скафандр, матеріальна оболонка свідомос-
ті. Видається 1 раз на все життя. Формаль-
но тіло – продукт життєдіяльності людини. 
Основна характеристика продукту – якість 
[1, 13, 51].
Мета роботи – деталізація концепції якос-

ті тіла та ідентифікація компонентів якості 
тіла на основі інформаційних технологій ме-
дичної візуалізації.
Фрагменти концепції. Спочатку тією 

чи іншою мірою описані раніше [13, 28, 
51]. Якість – сукупність лише тих влас-
тивостей, які характеризують одержувані 
під час використання об’єкта результати 
(бажані, позитивні, небажані, негативні). 
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У цю сукупність входять ті властивості, 
які пов’язані з досягається при споживан-
ні об’єкта результатом, (не входять власти-
вості, пов’язані з такими, що забезпечують 
цей результат витратами). Здатність якос-
ті тіла задовольняти потреби називається 
якістю, а корисністю. У цьому вся понят-
ті виражаються не власними силами влас-
тивості тіла, а ставлення людей до цих 
свойствам. Згідно з визначенням якості та 
корисності, співвідношення між цими по-
няттями виражено формулою: корисність 
= якість + задоволення потреб. Якісне тіло 
не означає хороше, а неякісне, взагалі без 
будь-яких властивостей, у природі не існує 
[28]. Термін якість тіла використовується 
як окремі властивості та характеристики, 
а не як сукупність його властивостей та 
характеристик (ця сукупність забезпечує 
життя та функціонування за будь-якої якос-
ті). Якість тіла, взяте саме собою, є ней-
тральним поняттям і зумовлено, в першу 
чергу, його варіантною/аномальною ана-
томією та біофізичними характеристика-
ми. Тому цілком очевидна роль анатомічно 
точних технологій променевої діагностики 
в ідентифікації якості тих чи інших органів 
та тканин тіла.
Варіантна анатомія. Нормальна анато-

мія людини є основою формування базових 
знань про будову людського тіла. Один із 
напрямків анатомії – вивчення індивідуаль-
них анатомічних особливостей організму 
людини у зв’язку із зростанням кількості хі-
рургічних (радикальних, мініінвазивних, ен-
доваскулярних, органощадних) операцій. У 
літературі в основному містяться лише усе-
реднені відомості про морфометричні харак-
теристики органів та тканин, а досліджень, 
присвячених вивченню їхньої індивідуальної 
варіабельності відносно мало [14]. 

Доцільно вивчення варіантної анатомії за 
допомогою варіаційного ряду, розташовую-
чи КТ або МРТ зображення за наростанням 
або спаданням обраної істотної анатомічної 
ознаки, при цьому на полюсах варіаційного 
ряду виявляться крайні варіанти індивіду-
альної мінливості (крайні форми), що харак-
теризують розмах існуючих відмінностей. 
Зіставлення рядів – елементарна операція ді-
атропіки [14]. Передумова діатропіки: якщо 

є ряд, значить є і проблема, оскільки нена-
дійні факти в масі можуть становити надій-
ний ряд. Будь-яке розуміння починається з 
вибудовування низки подібних явищ, струк-
тур, об’єктів.

Своєчасна ідентифікація варіанта будови 
органу або системи органів здатна певною 
мірою захистити людину від подальшого 
розвитку патологічного процесу. Усунення 
провокуючих факторів, здатних активізува-
ти зміни, пов’язані з виявленим анатоміч-
ним варіантом будови, може знизити ризик 
розвитку патологічного процесу. Актуально 
і вивчення варіантів розвитку, відхилень від 
норми, які не завжди призводять до патоло-
гічного процесу, тобто не є в прямому розу-
мінні аномаліями, що безперспективно при-
зводять до змін, клінічно значимих. 
Ілюстрація: situs inversus (від 1:6500 до 

1:25000 чоловік) клінічно сама собою проті-
кає безсимптомно. КТ або МРТ діагностика 
situs inversus особливо важлива в екстрених 
випадках (політравма). Гострі абдомінальні 
захворювання при situs inversus (холецистит, 
гострий апендицит або ушкодження селезін-
ки) виявлятимуться незвичайними симпто-
мами [41, 56].

Показовим є наступний приклад з ангіо-
логії (як парадигма створення класифікації 
теж). «Типове» Віллізієве коло (ВК), в якому 
всі компоненти мають стійкий діаметр і си-
метричні, є незвичайним, оскільки спосте-
рігається при макроскопічному дослідженні 
лише у 21% аутопсійних зразків [46]. У ро-
боті [16] описано 12 варіацій ВК (!). У 3-му 
виданні посібника з інтервенційної нейрохі-
рургії [22] ВК представлено 16 варіантами.

На основі аналізу результатів 42 якісних 
досліджень (відобраних із 5899 джерел) за-
пропоновано універсальну систему класифі-
кації ВК [34] (рис. 1). Система класифікації 
охоплює 82 варіанти ВК (практично це ряд, 
який підлягає аналізу у рамках методології 
діатропіки [14]; побудову та аналіз таких 
рядів доцільно виконати і для інших анато-
мічних структур) та забезпечує всебічну он-
тологію відомих та ще не візуалізованих ана-
томічних варіацій ВК у людини.
Компонентний склад тіла (інтуїтивно 

цілком очевидний зв’язок з якістю тіла) Ві-
домі технології визначення та аналізу ком-
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Рис. 1. Система класифікації ВК [34].
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понентного складу тіла людини, вимірю-
вання кількісних співвідношень основних 
структурних елементів, що володіють різ-
ною метаболічною активністю [21]. Поняття 
«компоненти тіла» поєднує жирову, м’язову 
та кісткову складові тіла. Кількісне співвід-
ношення зазначених компонентів деталізує, 
персоніфікує та доповнює соматичний тип.

Об’єктивна оцінка компонентного складу 
тіла є умовою управління станом здоров’я, 
інструментом визначення тенденцій зміни 
фізичного стану населення [26].

Надмірна маса тіла та ожиріння розгля-
даються в даний час як глобальна пробле-
ма, що виникає, в першу чергу, через скоро-
чення рухової активності контингенту всіх 
вікових груп, збільшення кількості спадко-
вих захворювань, погіршення якості харчу-
вання. Дослідження показують, що значне 
збільшення жирової тканини тіла спостері-
гається вже в 1-му зрілому віці (29-34 роки), 
у період найкращих вікових складових для 
обмінних процесів [26]. 

Ожиріння та надмірна вага асоційовані з під-
вищеним ризиком розвитку захворювань: цу-
кровий діабет 2 типу, артеріальна гіпертензія, 
дисліпідемія, обструктивне апное уві сні, ос-
теоартроз, подагра, неалкогольні захворювання 
печінки, репродуктивні ендокринні порушення, 
метаболічний синдром, еректильна дисфункція, 
депресія, рак прямої кишки, молочної залози, 
передміхурової залози, ендометрія [6].

Рутинна суперпозиція ПЕТ/КТ зображень 
в онкорадіології призвела до розуміння того, 
що поглинання 18F-ФДГ нормальним жиром 
і м’язами може бути поширеним джерелом 
хибно-позитивних результатів діагностики 
в області шиї, грудної клітки та живіт [37]. 
Важливо розуміти, що накопичення радіо-
ізотопу відбувається саме у бурій жировій 
тканині (БуЖТ).

БуЖТ - один із двох видів жирової ткани-
ни у ссавців. БуЖТ добре розвинена у ново-
народжених і тварин, що впадають у сплячку. 
У дорослої людини БуЖТ є і метаболічно ак-
тивна, але з віком вона регресує. Основною 
функцією БуЖТ є нескорочувальний термо-
генез. На відміну від білих адипоцитів (клі-
тин білої жирової тканини), що мають одну 
велику жирову краплю, в адипоцитах бурої 
тканини є кілька невеликих жирових крапель 

і безліч мітохондрій, що містять залізо (у ци-
тохромах) і зумовлюють бурий колір ткани-
ни. БуЖТ розташовується на шиї, біля лопа-
ток, за грудиною, вздовж хребта, під шкірою, 
між м’язами, у надключичній ямці, навколо 
серця, аорти, підшлункової залози, наднир-
кових залоз та трахеї. Наявність у дорослої 
людини БуЖТ встановили у 2003 р. при ПЕТ 
у процесі ідентифікації метастазів [37,65]. У 
дорослої людини БуЖТ локалізована у над-
ключичній ямці, вздовж хребта, аорти, над-
ниркових залоз, у середостінні.

Використання КТ для діагностики вісце-
рального ожиріння обмежене променевим на-
вантаженням, а МРТ (рис. 2) – економічністю. 

Відомі ультразвукові методики визначення 
ЖТ різної локалізації. Найбільш інформатив-
ними, добре відтворюваними, менш витрат-
ними за часом виконання та інформативними 
є методики визначення товщини внутріш-
ньочеревної вісцеральної ЖТ, виміряної від 
внутрішньої поверхні прямого м’яза живота 
до передньої стінки аорти, площі нижньої 
частини периренальної вісцеральної ЖТ, до-
слідження товщини епікардіальної та пери-
кардіальної вісцеральної ЖТ [6].
М’язовий компонент. Відома і очевидна 

інформативність ідентифікації компонент-
ного складу тіла у хворих зі злоякісними та 
метастатичними пухлинами багатьох локалі-
зацій в аспекті діагностики саркопенії (одно 
з поточних визначень) – стану, що проявля-
ється генералізованою прогресуючою втра-
тою скелетної м’язової маси, м’язової сили 
життя та передчасної смерті [38]. Наприклад, 
відома методика оцінки саркопенії на основі 
КТ, яка полягає у вимірі «скелетно-м’язового 
індексу L3» (СМІ L3) [60]: на КТ зображенні 
всіх поперечносмугастих м’язів по аксіаль-
ному зрізу, виконаному на рівні тіла третьо-
го поперекового хребця, визначається площа 
(см2) м’язової тканини. Відношення цієї пло-
щі до квадрата зростання пацієнта кількісно 
характеризує саркопенію. 
Кістковий компонент. Відомо, що верхня 

та нижня щелепи людини досить сильно від-
різняються один від одного за анатомічними 
та фізіологічними параметрами. Співвід-
ношення компактної та губчастої кісткових 
тканин нижньої щелепи становить переваж-
но 1:1, верхньої – переважно 1:4 [19].
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Саме у стоматології для реалізації клі-
нічно ефективної дентальної імплантації 
при лікуванні часткової/повної адентії за-
пропонували та використовують кілька кла-
сифікацій якості кісткової тканини щелеп. 
Найбільш відома та поширена класифікація 
якості кісткової тканини щелеп по Mish [19].

Якість кісткової тканини в рамках імп-
лантології – це здатність кістки протистояти 
пошкодженням, визначається сукупністю її 
характеристик: мінеральної щільності кіст-
ки, стану мікроархітектоніки, якість кола-
гену, швидкості метаболізму, міцності кіст-
кової тканини та ряд інших параметрів, що 
досліджуються за допомогою наукоємних 
лабораторних та інструментальних мето-
дів, що не мають широкого клінічного за-
стосування. Двоенергетична рентгенівська 
абсорбціометрія, що найчастіше застосо-
вується сьогодні в клініці, не дозволяє оці-
нити якісний стан кістки, тому що не дає 
можливості окремо визначити мінеральну 
щільність кортикальної та губчастої кістки, 
оцінити відмінність щільності мінералізо-
ваної кістки та остеоїдної тканини [8]. Два 

пацієнти з однаковою щільністю трабеку-
лярної та/або кортикальної кістки (однакові 
значення мінеральної щільності кістки) мо-
жуть мати різну кісткову мікроархітектоні-
ку (рис. 3). 

Огляд з мета-аналізом [58] охоплює 488 
робіт у стоматології з вивчення якості кіст-
ки з визначенням її рентгенівської щільності 
методом КТ, завдяки яким створено кілька 
класифікацій якості кісткової тканини ще-
леп, які використовуються імплантологами. 
Термін якість кісткової тканини викорис-
товується у вітчизняній остеології [23], але 
не більше… .
Патофізіологічна мінералізація організму
Патофізіологічна мінералізація організму, 

зокрема, у першу чергу сечокам’яна хворо-
ба, нирковокам’яна хвороба, жовчнокам’яна 
хвороба у більшості випадків наносить 
організму значної шкоди, суттєво знижує 
якість та тривалість життя пацієнтів [20].

Гетеротопічна осифікація (ГО) є різно-
манітним патологічним процесом утворен-
ня позаскелетної кісткової тканини в м’язах 
і м’яких тканинах. ГО можна розглядати як 

Рис. 2. МРТ вимірювання вмісту жиру в організмі людини з використанням Т2ВІ, STIR, 
Т2ВІ-STIR та бінаризацією зображень [3].
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аберантне відновлення тканин, і все частіше 
його визнають частим ускладненням травм, 
хірургічних втручань та інших місцевих чи 
системних ушкоджень. Найбільш поширені 
негенетичні форми ГО, але є й рідкісні гене-
тичні форми ГО.

Негенетична ГО виникають у молодих 
людей із місцевою травмою чи хірургічним 
втручанням в анамнезі. Приблизно полови-
на пацієнтів перебуває на 2-му та 3-му де-
сятиліттях життя; однак існує широке вікове 
розподіл від дитинства до пізнього дорослі-
шання. Найчастіше уражаються чоловіки із 
співвідношенням статей 3:2. Травма в анам-
незі як ініціююча подія присутня в більшості 
випадків (до 75%) і зазвичай передбачається, 
що в інших пацієнтів присутні нерозпізнані 
мікротравми або механічні навантаження, 
що повторюються [18].

Негенетична ГО може виникати практич-
но у будь-якому місці тіла, але найбільш 

поширеними областями є місця, схильні до 
травм, такі як лікоть, стегно, таз і плече. Го-
лова і шия також є добре описаними місцями 
травматичної ГО. HO може виникати у шкірі, 
особливо при аутоімунних захворюваннях. 
Пальці є типовим місцем ГО (фіброзно-кіст-
кова псевдопухлина пальців).

Для профілактики ГО [42] у пацієнтів із 
високим ризиком гетеротопічної осифікації 
після ортопедичної хірургії зазвичай вико-
ристовується променева терапія.

У тій чи іншій мірі клінічно помітно по-
гіршують якість тіла і його функціонування 
простатоліти, офтальмоліти, пульмоліти, сі-
алоліти, дентоліти, риноліти, кальцифікати 
вінцевих артерій, атеросклеротичні бляшки, 
мозок оболонки, діафрагми турецького сідла, 
базальних гангліїв, стінки внутрішньої со-
нної артерії, стінки базилярної артерії (моз-
ковий пісок, згідно з [44] ураження розміром 
менше 1 см можуть бути класифіковані як 

Рис. 3. TBS Osteo - золотий стандарт оцінки мікроархітектури кістки [https://www.
medimapsgroup.com/tbs-osteo/] 
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кальцифікації, а утворення більше 1 см - як 
камені головного мозку, тобто відмінність 
між кальцинозом та камінням у головному 
мозку може бути заснована на радіологічно-
му розмірі).
Ендоекологія організму людини
Розгляд обмежений прикладами негатив-

них (періопераційних, віддалених) наслідків 
процедур поліпшення якості тіла шляхом ен-
допротезування тих чи інших органів.
Стоматологія. З теорії функціональних 

систем відомо [27], що більше субсистем 
входить у функціональну систему, тим менш 
правдоподібні події можуть у ній відбувати-
ся закономірно.

Згідно Х. Ф. С. Ганеману (1755-1843): 
«Живой человеческий организм есть вполне 
замкнутое целое, единица. Всякое ощуще-
ние, всякое проявление силы, всякое состав-
ное отношение одной части тесно связаны 
с ощущением, функцией и отношением ве-
ществ во всех остальных частях. Ни одна 
из частей не может страдать без того, чтобы 
вместе с ней не страдали, не были изменены 
и остальные» [цит. 27, с. 80]. 
Хвороба – це системно/місцево виражене 

страждання тіла, в яке більшою/меншою мі-
рою (імпліцитна вказівка   на гетерогенність і 
процесів, і структур) залучені всі органи та 
системи організму.
Стоматологія. Інакше кажучи, випадко-

ва суперпозиція компонентів небезпечної 
анатомії (окремо нешкідливі, анатомічні 
аномалії лицьового скелету, варіантної ана-
томії навколоносових пазух, остеомеаталь-
ного комплексу, альвеолярного відростка) і 
потенційно небезпечної патології (в першу 
чергу, вторинна часткова/повна адентія верх-
ньої щелепи, патологічна кількість та якість 
кісткової тканини верхньої щелепи, латент-
но поточні запальні процеси навколоносових 
пазух) у результаті потенційно небезпечної 
хірургії (імплантації) ініціює специфічний, 
патогенетично самостійний патологічний 
стан – верхньощелепний постімплантацій-
ний синдром [4], який характерний одно-
часною наявністю хамепрозопічної (чи ме-
зопрозопічної) форми лицьового скелету, 
товщиною кісткової пластинки над кінцем 
тіла імпланта менше 0,5 мм, викривленням 
носової перегородки, дефектами або анома-

ліями остеомеатального комплексу, мукоци-
ліарної дискінезії, інертного та редуковано-
го типу термореактивності на охолодження, 
якості кістки альвеолярного відростка D3, 
D4 по Мишу, стенозу гілок зовнішніх со-
нних артерій, хронічного гаймориту, дакрі-
оциститу, прозопалгії, парестезії верхньої 
губи, гіпералгезії в зонах іннервації 2-ї гілки 
трійчастого нерва.
Ендоваскулярна хірургія. Постімплан-

таційний синдром (ПІС) - системна запаль-
на реакція, що часто спостерігається після 
ендоваскулярного лікування. До основних 
ознак ПІС належать лихоманка, лейкоцитоз, 
підвищений рівень С-реактивного білка та 
порушення зсідання крові. Конструкція та 
матеріал ендопротезу, мабуть, впливає на цю 
запальну відповідь після ендопротезування 
судин та встановлення стентів [54, 64].

Описано інформативність МРТ під час іден-
тифікації периваскулярної запальної реакції 
після черезшкірної установки стентів [64].
Ортопедія. Відомо таке віддалене усклад-

нення, як металоз кістки – стан, що фор-
мується через 5-7 років після встановлення 
ендопротезу в результаті біокорозії та біоде-
струкції металевого імпланту (протезів тазос-
тегнового або колінного суглобів) у процесі 
його остеоінтеграції, функціонування та зно-
су. Супроводжується зміною кольору кістко-
вої тканини, запальними та деструктивними 
процесами [17]. Розроблений спосіб визна-
чення металозу в тканинах, що межують з ен-
допротезами тазостегнового суглоба [24] на 
основі гістограмного аналізу КТ зображень. 
Цей спосіб вельми інформативний і затребу-
ваний у судовій медицині при конфлікті інтер-
есів страхової компанії та лікувального закла-
ду при підозрі використання неякісного або 
фальшивого імпланту/ендопротезу.
Синдром імплантації кісткового цемен-

ту (СІКЦ) – гострий стан, який може розви-
ватися на етапах ендопротезування суглобів 
нижніх кінцівок (розсвердлювання кістково-
мозкового каналу, видалення суглоба, вве-
дення цементу в кістковомозковий канал, 
установки ніжки ендопротезу, вправлення 
стегнової головки ендопротезу, звільнення 
від турнікету) характеризується появою од-
нією чи комбінацією наступних ознак: гіпок-
семія, артеріальна гіпотензія, несподівана 
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втрата свідомості хворого, порушення рит-
му серця, збільшення легеневого судинного 
опору, зупинка кровообігу [9].

Незалежними факторами ризику виник-
нення СІКЦ є старший вік та надмірна маса 
тіла пацієнта: із збільшенням віку на 1 рік 
ризик збільшувався на 5,8%, із підвищенням 
індексу маси тіла на 1 кг/м2 – на 13%.

Частота синдрому імплантації кісткового 
цементу при ендопротезуванні області колін-
ного суглоба становила 7,8% (11/141), куль-
шового – 3,3% (1/30), плечового – 0% (0/22) 
[9]. СІКЦ може призвести до 16-кратного 
збільшення 30-денної післяопераційної ле-
тальності [49, 57].
Мамологія. Аугментаційна маммо-

пластика є однією з найбільш затребува-
них та найчастіше виконуваних пластичних 
операцій у всьому світі (приклад надлишко-
вого демонстративного споживання). Пер-
ші операції з використанням імплантів 1-го 
покоління було проведено 1962 р. З того 
часу вдосконалювалися і техніка виконання 
оперативного втручання, і якість імплантів. 
Кількість одержуваних ускладнень з того 
часу значно зменшилася, але вони виника-
ють у ранньому та в пізньому післяопера-
ційному періодах. Часто: сірома, гематома, 
асиметрія, подвійна складка, зміщення імп-
ланту, ріплінг, капсулярна контрактура та 
інші. Огляд літератури за 2008 – 2019 рр. дає 
наочне уявлення про кількість одержуваних 
ускладнень. Найбільш небезпечним пізнім 
ускладненням, описаним ще 1997 р., є ана-
пластична великоклітинна лімфома, асоці-
йована з грудним імплантом (BIA-ALCL), 
яка у 60-90% жінок проявляється злоякіс-
ною сіркою. Імплант-асоційована лімфома 
спостерігається через 7-10 років після вста-
новлення імплантату [25].

Один із матеріалів для маммопластики – 
поліакриламідний гель (ПААГ) (желатино-
подібна синтетична речовина з фіолетовим 
відтінком, що містить ~ 2,5% зшитого полі-
акриламіду та 97,5% води) [48]. Найбільша 
серія спостережень, що описує ускладнення, 
пов’язані з ПААГ, показала, що середній час 
від ін’єкції ПААГ до ускладнення становить 
6–39 місяців [32, 45, 48].

МРТ та МСКТ використовуються для 
одержання візуалізації молочної залози піс-

ля аугментаційної маммопластики залежно 
від мети дослідження [10, 39]. Для найбільш 
ефективної оцінки наявності запальних 
змін в навколишніх тканинах, визначення 
наявності та характеру ексудату всередині 
сформованої капсули, оцінки відповідності 
обсягу капсули та обсягу імплантату, інфор-
мативна МРТ: можна оцінити наявність або 
відсутність ексудату між фіброзною капсу-
лою та зовнішньою поверхнею імплантату. 
Використовуючи різні послідовності при 
отриманні зображення, можна визначити 
характер ексудату. Висока контрастність 
м’яких тканин при МРТ дозволяє на ранній 
стадії виявити запальні зміни в навколишніх 
тканинах та оцінити ступінь та цілісність 
фіброзної капсули. Контрастне посилення 
при МРТ дає додаткову можливість дифе-
ренціальної діагностики, якщо є необхід-
ність відрізнити пухлинну тканину, напри-
клад, від стороннього тіла або запального 
інфільтрату. МСКТ є більш інформативною 
в ситуаціях, коли є необхідність оцінити ці-
лісність мембрани імплантату при підозрі 
на розрив останнього і після травматичного 
впливу. Можливість 3D реконструкції до-
зволяє точно візуалізувати скелетотопічний 
розташування імплантатів, оцінити наяв-
ність або відсутність контрактур. За наяв-
ності клініки капсулярної контрактури ви-
значити можливу причину розвитку цього 
ускладнення [32, 45, 48].
Депонування нано- та макропластику. 

За даними [50] середній вміст мікропластику 
в питній воді з багаторазової та одноразової 
тари склало 118 та 14 частинок/л відповідно. 
Високі концентрації мікрочастинок, виявле-
ні у бутильованій воді, зумовлені викидом 
із самої пластикової тари: мікропластики
(дрібні частинки <5 мм із пластичного ма-
теріалу) та нанопластики (частки <100 нм 
/<1мкм [36, 55]). Розміри частинок забез-
печують доступність їх поглинання через 
шлунково-кишковий, альвеолярний та шкір-
ний епітелій. Про накопичення пластикових 
частинок розміром 5–110 мкм у тваринних 
моделях (щури, собаки та свині) повідомля-
лося ще 1970 р. [62].

Поява та накопичення мікропластики та 
нанопластики виявлено практично у всіх тка-
нинах та органах людей: крові, легень, печін-
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ки, всіх відділах плаценти, репродуктивних 
органах, головному мозку. У дослідженні 
[36] (КТ, МРТ, ПЕТ-КТ всього тіла, брон-
хоскопія, ендобронхіальне УЗД, скануючий 
електронний мікроскоп, енергодисперсійна 
рентгенівська спектроскопія, система хіміч-
ної візуалізації LDIR) вперше продемонстру-
вали наявність мікроволокон і мікропласти-
ку в ущільненнях за типом здорових з більш 
високою частотою виявлення в ущільненнях 
порівняно з такою у нормальній тканині. При 
цьому типи та кольори мікроволокон в пух-
линах були різноманітнішими і численніши-
ми, ніж у нормальних тканинах.

Показана можливість використання 1H-МРС 
в експерименті для ідентифікації по маркер-
ним метаболітам порушень у метаболічних 
профілях тканин, викликаних акумуляцією та 
біодеградацією мікропластиків [63]. Найбільш 
порушені метаболічні шляхи включали біо-
синтез жовчних кислот, поряд з метаболізмом 
таурину та гіпотаурину, метаболізмом пірувату 
та синтезом карнітину (P<0,05).
Старіння – інтегральний результат 

якості тіла та його функціонування 
В англійській мові є два терміни: aging 

(інше написання – ageing) та senescence. Під 
ag(e)ing розуміють збільшення віку об’єкта, а 
під senescence – погіршення із віком якостей 
об’єкта внаслідок його зносу, тобто, старіння.

Біологічний вік (БВ) - дефініція, що ві-
дображає ступінь реального морфологіч-
ного та фізіологічного розвитку організму 
[Кишкун]. Введення терміна БВ пояснюєть-
ся тим, що календарний (паспортний, хроно-
логічний) вік не є достатнім критерієм стану 
здоров’я та працездатності людини (все це 
базується на якості тіла) [5]. Проблеми точ-
ного кількісного визначення БВ пов’язані з 
4 закономірностями старіння (гетерохрон-
ністю, гетеротопністю, гетерокатефтністю, 
гетерокінетичністю) [30].

Згадаємо спосіб визначення БВ люди-
ни шляхом визначення показників ехокар-
діографії у жінок 20-96 років за формулою: 
БВ=-76,726+(1,311ЛП) + (3,596ТМЖП) + 
(1,712ПЖ), де ЛП-розмір лівого передсердя, 
мм; ТМШП - товщина міжшлуночкової пере-
городки, мм; ПШ – розмір правого шлуноч-
ка, мм; у чоловіків від 20 до 90 років за фор-
мулою: БВ = -156,066 + (1,52 дУА) + (2,041 

ЛП) + (7,709 ТМП), де дУА - діаметр гирла 
аорти, мм [7].

Розроблено спосіб ультразвукової оцін-
ки жорсткості аорти з виміром аортальної 
швидкості пульсової хвилі [2]. Вікові на-
лежні величини (пам’ятаємо про регіональні 
особливості): менше 30 років – 5,9 м/с, 30-39 
років – 6,6 м/с, 40-49 років – 7,0 м/с, 50-59 
років – 8,0 м/с, 60 -69 років – 10,3 м/с, стар-
ше 70 років – 11,4 м/с.
МРТ. Дослідження головного мозку 885 

людей віком від 3 до 20 років використано 
для визначення 231 біомаркерів анатоміч-
ної будові мозку, за поєднанням яких мож-
на оцінити БВ людини з точністю > 92 % 
[35]. Запропоновано спосіб оцінки БВ по 
МРТ зображенню лівого зап’ястя у чолові-
ків [40]. Ідентифікація БВ можлива шляхом 
МРТ вимірювання лінійних розмірів мозо-
листого тіла [33].
Монетизація. Ідея лише тоді хороша, 

коли вона індукує рентабельний бізнес-план. 
Актуальна комерціалізація технічних рішень 
(нових лікарських засобів, способів діагнос-
тики, лікування, концепцій), що створюють-
ся у процесі НДР. Один із аспектів комерціа-
лізації — страхова медицина.  Необх і дно 
використовувати можливості добровільного 
медичного страхування (ДМС) для оптимі-
зації життєдіяльності за наявних ресурсів та 
якості органів і тканин організму.

Наприклад, у будь-якому полісі ДМС є до-
даткова опція «стоматологія» та окремо при-
дбати її неможливо. За полісом ДМС стома-
тологічна допомога передбачає проведення 
екстреного та планового стоматологічного 
лікування (залежить від обранної програ-
ми). До набору опції «стоматологія» входять: 
огляд, клінічна діагностика та консульта-
ція лікаря-стоматолога; діагностичні до-
слідження; терапевтична стоматологія; 
хірургічна стоматологія; забезпечення ме-
дикаментами та медичними витратними 
матеріалами.

Зубощелепна система (ЗЩС) – це елемент 
функціональної системи організму, який 
об’єднує ЦНС, ендокринну, імунну, травну, 
мікробну, опорно-рухову, серцево-судинну, 
дихальну та інші взаємоСОдіючі системи. 
Тому якість ЗЩС визначається якістю будови 
та функціонування всіх інших. Доцільною на 
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основі перспективної концепції якості ЗЩС є 
розробка оригінальної опції ДМС «стомато-
логія», орієнтованої на 15-20 % населення.
Біохакінг – сповнене ентузіазмом аматор-

ські дослідження в галузі молекулярної біо-
логії (практично це діяльність щодо підви-
щення якості тіла та його функцій). У своїй 
діяльності дотримуються хакерських прин-
ципів стосовно сучасних біологічних дослі-
джень, вважаючи, що «інновації в біології 
повинні бути доступними, недорогими і від-
критими для всіх». Біохакери проводять не-
залежні біологічні дослідження, самостійно 
створюють дослідницьке обладнання, зокре-
ма генетичного редагування [43, 47].

Цілі біохакерів - боротьба із захворюван-
нями (наприклад, з цукровим діабетом або 
синдромом Марфана, підтвердження влас-
них оригінальних ідей та задоволення на-
укової цікавості). Практично це діяльність з 
підвищення якості тіла та функціонування…

Зазначимо ефективність біохакерів: у 2011 
р. у рамках гри протягом 10 днів вдалося ви-
рішити завдання, яке вчені не могли виріши-
ти протягом 15 років: розшифрувати струк-
туру кристала ретровірусної протеази, що 
викликає СНІД у мавп [31].

До біохакінгу можна віднести майже 
будь-які біологічні маніпуляції, спрямовані 
на досягнення будь-яких не закладених у 
наш організм функцій, починаючи від вак-
цинації та закінчуючи екстракорпоральним 
заплідненням. З іншого боку, такий загаль-
новизнаний біохакінг давно вже називаєть-
ся медициною…

Шкоду від практик біохакерів поки що 
можна виявити лише на рівні поодиноких 
випадків, при цьому страждають, як прави-
ло, самі біохакери, які захопилися експери-
ментами над власними організмами. Зазна-
чимо перші клінічні спостереження хворих 
біохакерів [Shinde Tyras] з використанням 
медичної візуалізації.

Âèñíîâêè 

Практично описати якість тих чи інших 
органів, систем, тканин організму людини 
можливо на основі будь-якої технології ме-
дичної візуалізації…

Попередньо в аспекті страхової медицини: 
завдяки персоніфікованій оцінці якості тіла 
формується адекватна персоніфікована стра-
хова сума…

У майбутніх публікаціях буде описано 
взаємозв’язок якості тіла та профорієнтації…
Джерело фінансування та конфлікт ін-

тересів. Автори цієї статті підтвердили від-
сутність фінансової підтримки дослідження 
та конфлікту інтересів, про які необхідно по-
відомити. 
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СКЛАДОВІ ЯКОСТІ ТІЛА: 
РОЛЬ РАДІОЛОГІЇ

М.М. Колотілов, А.В. Самохін

Мета роботи – деталізація концепції якос-
ті тіла та ідентифікація компонентів якості 
тіла на основі інформаційних технологій ме-
дичної візуалізації. Варіантна анатомія. Тран-
спозиція внутрішніх органів. Коло Віллізія. 
Компонентний склад тіла: жирова, м’язова та 
кісткова складові тіла. Бура жирова тканина та 
позитронно-емісійна томографія. Саркопенія 
та скелетно-м’язовий індекс на рівні тіла тре-
тього поперекового хребця. Патофізіологічна 
мінералізація організму. Гетеротопічна оси-
фікація. Простатоліти, офтальмоліти, пуль-
моліти, сіалоліти, дентоліти, риноліти, каль-
цифікати вінцевих артерій, атеросклеротичні 
бляшки, кальцифікати діафрагми турецького 
сідла, базальних гангліїв, стінки внутрішньої 
сонної артерії та базилярної артерії. Ендоеко-
логія організму людини. Розгляд негативних 
(періопераційних, віддалених) наслідків про-
цедур поліпшення якості тіла шляхом ендо-
протезування органів. Верхньощелепний по-
стімплантаційний синдром. Металоз кістки 
та синдром імплантації кісткового цементу. 
Аугментаційна маммопластика. Депонуван-
ня нано- та макропластику. Старіння – інте-
гральний результат змін якості тіла та його 
функціонування. Біохакінг – практично це ді-
яльність щодо підвищення якості тіла та його 
функцій. Можлива монетизація концепції 
якості тіла показана на прикладі зубощелеп-
наої системи у рамках добровільного медич-
ного страхування.
Ключові слова: якість тіла, медична візу-

алізація. 

COMPONENTS OF BODY QUALITY: 
THE ROLE OF RADIOLOGY

N.N. Kolotilov, A.V. Samokhin 

The aim of the work is to refine the concept 
of body quality and identify the components 
of body quality based on medical imaging 
information technologies. Variant anatomy. 
Transposition of internal organs. Circle of 
Willia. Body composition: fat, muscle and 
bone components of the body. Brown adi-
pose tissue and positron emission tomogra-
phy. Sarcopenia and musculoskeletal index 
at the level of the body of the third lumbar 
vertebra. Pathophysiological mineralization 
of the body. Heterotopic osification. Pros-
tatoliths, ophthalmoliths, pulmoliths, sialo-
liths, dentoliths, rhinoliths, calcifications of 
the coronary arteries, atherosclerotic plaques, 
calcifications of the diaphragm of the Turk-
ish saddle, basal ganglia, walls of the internal 
carotid artery and basilar. Endoecology of the 
human body. Consideration of the negative 
(perioperative, long-term) consequences of 
procedures for improving the quality of the 
body by endoprosthetics of organs. Maxillary 
post-implantation syndrome. Bone metallo-
sis and bone cement implantation syndrome. 
Augmentation mammoplasty. Deposition of 
nano- and macroplastics. Aging is an integral 
result of changes in the quality of the body 
and its functioning. Biohacking is practically 
an activity to improve the quality of the body 
and its functions. Possible monetization of 
the concept of body quality is shown on the 
example of the dentoalveolar system within 
the framework of voluntary health insurance.
Кey words: body quality, medical imaging.
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Поширеність випадків черепно-мозкової 
травми (ЧМТ) у всьому світі надзвичайно 
висока. В структурі ЧМТ питому вагу за-
ймає дитячий травматизм [2-11].

За статистичними даними інституту нейро-
хірургії ім. А.П. Ромоданова НАМН України 
[1] з гострою ЧМТ в Україні у 2017 р. гос-
піталізовано 7545 дітей віком до 18 років, 
у 2018 р. – 7322 дітей, 2019 р. – 7321 дітей, 
2020 р. – 5268 дітей (позитивний вплив ка-
рантину). Загальна летальність склала 0,1%, 
0,1%, 0,2% та 0,3% відповідно (для порівнян-
ня у дорослих – 3,4%, 3,9%, 4,1% та 4,7% від-
повідно). 1 із 30 новонароджених переносять 
ЧМТ віком до 16 років [2].

Візуалізації належить важлива роль у вибо-
рі протоколу лікування, яка виявляє масштаб 
ЧМТ та пов›язані з нею ускладнення [8-11].

Істотний прогрес у реконструктивно-
відновлювальному лікуванні дітей із ЧМТ 
можливий лише на основі КТ та МРТ візуа-
лізації [11].

Ціль статті — подати у певних аспектах 
унікальні клінічні випадки КТ та МРТ візу-
алізації ЧМТ у дітей віком від 13 місяців до 
11 років у форматі інфографіки.

Клінічне спостереження 1. Історія хвороби 
№ 777. Хлопчик, 13 місяців. Перелом кісток 
черепа, проникаючі рани волосистої частини 
голови внаслідок укусів собаки (рис. 1 – 5).
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https://doi.org/10.37336/2707-0700-2022-2-5

ÊÒ òà ÌÐÒ â³çóàë³çàö³ÿ 
÷åðåïíî-ìîçêîâî¿ òðàâìè 
ó ä³òåé: 4 ñïîñòåðåæåííÿ

Ë.Ð. Çàáóäñüêà, 
Í.Ì. Ìàêîìåëà

ÊÍÏ «Äèòÿ÷à êë³í³÷íà 
ë³êàðíÿ ¹ 7», Êè¿â

Рис. 1. КТ. До лікування. Проникаючі рани 
голови, субдуральна гематома, САК. 

Рис. 2. КТ. Після лікування. Кістозно-глі-
озні зміни, виражений набряк з дислокацією 
в зоні ураження.
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Травми від укусів собак у дітей час-
то зосереджені в області голови та шиї, 
ймовірно, через маленький зріст дитини 
та інстинктивну схильність собак атаку-
вати життєво важливі структури. 64,9% 
всіх травм від укусів собак у дітей віком 
від 0 до 4 років припадає на ділянку го-
лови та шиї [4,6,8,9]. Напад великих со-
бак викликає серйозну травму, оскільки 
укуси собак мають інтенсивну кінемати-
ку, за якої реалізується значна сила (50–
100 кг/см2) [7].

Клінічне спостереження 2. Історія хворо-
би № 834. Хлопчик, 4 роки. Вдавлений пе-
релом лобової кістки з переходом на верхні 
стінки орбіт, діастаз швів (рис. 6 - 9). При-
чина ЧМТ: падіння стола на хлопчика. 

КТ голови з багатоплановими та 
3D-реконструкціями нині замінила рентге-
нографію черепа при підозрі на ЧМТ та ста-
ла найважливішим діагностичним методом 
у пацієнтів із ЧМТ в умовах невідкладної 
допомоги. Рентгенограми не додають додат-
кової діагностичної інформації та можуть 

бути виключені з дослідження у разі прове-
дення КТ із 3D-реконструкцією [11].

Клінічне спостереження 3. Історія хворо-
би № 2024. Хлопчик, 11 років. Вдавлений 
перелом лобної кістки з геморагічним забо-
єм лівої лобної долі (рис. 10 - 11). Причина 
травми: падіння з велосипеду.

Падіння є найчастішим механізмом трав-
ми голови у дітей раннього віку, які посту-
пають до лікарні [5].

Клінічне спостереження 4. Історія хворо-
би № 1113. Дівчинка, 11 років. Високоенер-
гетична травма (падіння з 7 поверху). Пер-
винно дифузне аксональне пошкодження 
(ДАП), відновлення свідомості на 3-ю добу 
зняло діагноз ДАП (рис. 12 - 14). Множинні 
переломи кінцівок, перелом нижньої щеле-
пи. Жирові емболи судин головного мозку.  

За результатами аналізу історій хвороби 
45 дітей віком до 12 років, які пережили па-
діння з висоти від 1-го по 6-й поверх [10], 
ЧМТ діагностована у 19 (42,2 %). Висота 
падіння не дозволяє передбачити тяжкість, 
а ні тип травми.

Рис. 3. КТ. Після лікування. Кістозно-глі-
озні зміни, виражений набряк з дислокацією 
в зоні ураження.

Рис. 4. МРТ. Після лікування. Кістозно-
гліозні зміни паренхіми.
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Рис. 5. МРТ. Після лікування. Кістозно-
гліозні зміни паренхіми.

Рис. 7. КТ. 3D зображення. До лікування. 
Фронтальна проекція.

Рис. 8. КТ. 3D зображення. Після лікуван-
ня. Сагітальна проекція.

Рис. 6. КТ. 3D зображення. До лікування. 
Сагітальна проекція. 
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Рис. 9. КТ. 3D зображення. Після лікуван-
ня. Фронтальна проекція.

Рис. 11. КТ. Мозкове вікно. До лікування. 
Вдавлений перелом луски лобної кістки з ді-
лянками геморагічного забою лівої лобної долі.

Рис. 12. МРТ. T2 FLAIR. 1 місяць після 
травми. Наслідки забою лівої лобної долі 
(кістозно-гліозні зміни).

Рис. 10. КТ. Кісткове вікно. До лікуван-
ня. Вдавлений перелом луски лобної кістки з 
ділянками геморагічного забою лівої лобної 
долі (сторонні тіла).
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Рис. 13. КТ. До лікування. високоенерге-
тична травма, ДАП.

Рис. 14. КТ.  До лікування. Жирова ембо-
лізація.

Автори [3] заохочують інтенсивний моні-
торинг та КТ на підставі клінічної картини, 
а не висоти падіння.
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КТ ТА МРТ ВІЗУАЛІЗАЦІЯ 
ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЇ ТРАВМИ 
У ДІТЕЙ: 4 СПОСТЕРЕЖЕННЯ

Л.Р. Забудська, Н.М. Макомела

Поширеність випадків черепно-мозкової 
травми (ЧМТ) у всьому світі надзвичайно 
висока. У структурі ЧМТ значну питому 
вагу займає дитячий травматизм[]. Істот-
ний прогрес у реконструктивно – відновлю-
вальному лікуванні дітей із ЧМТ можливий 
лише на основі КТ та МРТ візуалізації [].

Ціль статті — подати у певних аспектах 
унікальні клінічні випадки КТ та МРТ візу-
алізації ЧМТ у дітей віком від 13 місяців до 
11 років у форматі інфографіки.

Представлені в рамках КТ та МРТ зо-
бражень 4 клінічні спостереження: перелом 

кісток черепа, проникаючі рани волосистої 
частини голови внаслідок укусів собаки; 
вдавлений перелом лобової кістки з пере-
ходом на верхні стінки орбіт, діастаз швів; 
вдавлений перелом лобної кістки з гемора-
гічним забоєм лівої лобної долі внаслідок 
падіння з велосипеда; високоенергетична 
ЧМТ (падіння з 7 поверху), множинні пере-
ломи кінцівок, перелом нижньої челюсті, 
жирові емболи судин головного мозку.
Ключові слова: діти, черепно-мозкова 

травма, магнітно-резонансна томографія, 
комп›ютерна томографія.

CT AND MRI IMAGING 
OF CRANIOCEREBRAL TRAUMA 
IN CHILDREN: 4 OBSERVATIONS

L. Zabudska, N. Makomela

The worldwide incidence of traumatic brain 
injury (TBI) is extremely high. In the structure 
of TBI, children’s traumatism has a significant 
weight[]. Significant progress in the recon-
structive and restorative treatment of children 
with TBI is possible only on the basis of CT 
and MRI imaging [].

The purpose of the article present in certain 
aspects unique clinical cases of CT and MRI 
imaging of TBI in children aged 13 months to 
11 years in an infographic format.

4 clinical observations are presented as part 
of CT and MRI images: skull fracture, pene-
trating wounds of the scalp due to dog bites; 
depressed fracture of the frontal bone with the 
transition to the upper walls of the orbits, di-
astasis of the seams; depressed fracture of the 
frontal bone with a hemorrhagic bruise of the 
left frontal lobe due to a fall from a bicycle; 
high-energy TBI (fall from the 7th floor), mul-
tiple fractures of the extremities, fracture of 
the lower jaw, fat emboli of cerebral vessels.
Кey words: children, brain injury, magnetic 

resonance imaging, computer tomography. 
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Статус журналу і його індексування в 
різних вітчизняних і зарубіжних базах да-
них висувають особливі вимоги до якості 
публікованих досліджень.
Вимоги до оформлення рукописів, перш 

за все, обумовлені прагненням слідувати 
загальносвітовим тенденціям розвитку до-
казової медицини і відповідати міжнарод-
ним стандартам якості наукових видань.
Вимоги до оформлення рукописів для 

публікації відповідають міжнародно-
му консенсусу («Рекомендації по прове-
денню, опису, редагуванню і публікації 
результатів наукової роботи в медич-
них журналах» International Committee 
of Medical Journal Editors –  ICMJE; 
http: / /www.icmje.org/recommendations/
translations/russian2016.pdf).
Мотивація автора(ів). Прочитайте ко-

лонку головного редактора (№3, 2019 на-
шого журналу). Задайте собі 5 питань. 
У чому мені допоможе досвід написання 
статті? Що мені дасть публікація? Як це 
відіб’ється на моєму професійному стано-
вищі? Кому ще, крім мене, це потрібно? 
Чого важливого не відбудеться в моєму 
житті, якщо стаття не буде написана? Де в 
подальшому я використовуватиму опублі-
ковану статтю? При позитивних відповідях 
читати далі ....

1. Статті приймаються українською та 
англійською  мовами (програма «Гори-
зонт-2020» рекомендує університетам і 
НАНУ заохочувати використання англій-
ської мови в публікаціях і ввести відпо-
відний елемент в критерії оцінки окремих 
вчених та інститутів). «Латиною» сучасної 
світової науки є англійська мова (яка збере-
же цей статус і в перспективі).
Загальний обсяг рукопису, в тому числі 

список літератури, резюме, таблиці, ілю-
страції, підписи до них – до 15 стор., огля-

ду – до 24 стор.; клінічні спостереження – 
до 10 стор. Одна сторінка – 30 рядків по 60 
знаків, через 1,5 інтервали. Формат – А4. 
Поля: верхнє – 2,5 см, нижнє – 1,5 см, ліве 
– 2,5 см, праве – 1,5 см. Шрифт – 14, Times 
New Roman.
Структура статті:
Індекс УДК
Назва (жирним)
Ініціали та прізвище автора(ів) (жирним)
Назва установи
Текст статті з наступними розділами 

(назва розділу виділяється жирним, текст – 
під назвою розділу): Вступ. Мета. Матері-
ал і методи дослідження. Результати до-
слідження та їх обговорення. Висновки. 
Конфлікт інтересів.
Вступ 
У розділі слід аргументовано обґрун-

тувати актуальність Вашого дослідження, 
сформулювати цілі роботи або гіпотезу, 
яка буде перевірена в процесі дослідження. 
Посилатися необхідно тільки на вже опу-
бліковані роботи, безпосередньо пов’язані 
з досліджуваною проблемою. Статистич-
ні показники захворюваності слід брати 
з актуальних верифікованих державних 
джерел (наприклад, по онкології – з Наці-
онального Канцер Реєстру). Часто в якос-
ті обґрунтування необхідності авторського 
дослідження обмежуються вказівкою на те, 
що досліджувана тема/проблема в науковій 
літературі «досліджена недостатньо» або 
«описана недостатньо». Це не є аргумен-
тованим обґрунтуванням (можливо, що цю 
тему/проблему і не потрібно вивчати!).
Обґрунтована аргументація на користь 

необхідності проведення автором дослі-
дження містить вичерпне обґрунтування в 
рамках відповіді на 2 питання. Що саме не 
було вивчено раніше попередниками? Чому 
це важливо вивчати зараз?
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Розділ слід створювати на основі публі-
кацій періодичних наукових журналів (під-
ручники, монографії не використовувати) 
не більше 10-річної давності і обов’язкового 
короткого критичного огляду зарубіжних 
періодичних видань з досліджуваної про-
блеми (що вдалося досягти попередникам 
і чого не вдалося). Тут необхідний аналіз 
по кожному джерелу (використання поси-
лань типу «в роботах [2-9]» неприпусти-
мо). Кількість іноземних джерел повинно 
бути не менше 40 %. Рівень самоцитування 
(природна необхідність демонстрації влас-
ного досвіду) – не більше 25 %.
Матеріал та методи дослідження 
Розділ представляє докладну клінічну 

характеристику груп хворих і здорових 
осіб, дизайну дослідження і лікування. 
Методи дослідження, діагностики та ліку-
вання слід описати досить докладно для 
можливого відтворення описаних в статті 
результатів.
Статистичні методи слід описати в обся-

зі, необхідному для оцінки їх адекватності 
та для підтвердження отриманих результа-
тів компетентними читачами за умови їх 
доступу до відповідних даних. По можли-
вості необхідно надавати кількісну оцінку 
даних із зазначенням показників, що відо-
бражають помилку вимірювання або імо-
вірнісний характер результатів (наприклад, 
довірчі інтервали). Не варто покладатися 
тільки на перевірку статистичної гіпотези 
(наприклад, визначення значень р), оскільки 
це не завжди відображає значиму інформа-
цію про величину спостережуваного ефекту 
і точності його оцінки. Використовувані в 
роботі статистичні методи дослідження слід 
по можливості описувати з посиланнями на 
загальноприйняті джерела (із зазначенням 
сторінок). Слід вказати використовувані па-
кети і версії статистичних програм.
У розділі необхідно вказати, що дослі-

дження було схвалено комісією/комітетом 
з біоетики. При відсутності такої комісії/
комітету в установі слід вказати, що дослі-
дження проведено відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації.

Результати дослідження та їх обгово-
рення
Результати слід надавати в логічному по-

рядку. Рекомендується описувати результа-
ти в порядку їх значимості. Використовува-
ти той порядок, в якому проводилися екс-
перименти, не обов’язково.  
Обговорення результатів дослідження. 

Необхідно: обговорити результати в по-
рядку від найбільш до найменш важливих; 
порівняти описані результати з результата-
ми інших дослідників, якщо в них є роз-
біжності, обговорити їх причини; коротко 
описати переваги, можливості і обмеження 
дослідження, а також його можливі в тій чи 
іншій мірі недоліки (ідеальне в клінічній 
практиці відсутнє); природно запропонува-
ти додаткові дослідження для поліпшення 
отриманих результатів; вказати в теоретич-
ному і клінічному аспектах практичну ко-
рисність результатів, і в яких саме умовах.
Візуалізація в рамках променевої діа-

гностики дає підстави для притягнення до 
порядку інтерпретації матеріалів з біохі-
мії, фізики, фізіології і далі за списком ... 
Намагайтеся розширити коло потенційних 
читачів. 
Висновки 
Слід ще раз сформулювати основні уза-

гальнюючі результати роботи, звернути 
особливу увагу на відповідність висновків 
поставленій меті та завданням досліджен-
ня. Висновки повинні відображати кон-
кретні отримані автором(ами) результати, 
на підставі яких можна зробити висновок 
про наукову новизну і можливості практич-
ного застосування результатів досліджен-
ня, викладених в статті.
Джерело фінансування досліджень
Важливим аспектом міжнародної прак-

тики та етики публікацій є зазначення дже-
рела фінансування наукових досліджень. 
Якщо робота підтримана грантами фондів 
і виконана в рамках державних або міжна-
родних проектів, бажано цю інформацію 
вказувати в кінці статті (Зразок – Робота 
виконана в рамках фінансованого Фондом 
фундаментальних досліджень проекту № 
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14-06-00044). Це дає важливу додаткову ін-
формацію для пошуку можливостей науко-
вої кооперації, джерел фінансування та для 
прийняття зважених управлінських рішень.
Конфлікт інтересів 
Положення про можливий конфлікт ін-

тересів має включати в себе вказівку на 
відсутність конфліктів будь-якого роду, 
що стосуються комерційних, фінансових, 
авторських відносин, відносин з організа-
ціями або особами, які будь-яким чином 
могли бути пов’язані з дослідженням, і вза-
ємин співавторів статті (якщо стаття пред-
ставляється групою дослідників). Необхід-
но вказати прізвища та ініціали всіх спі-
вавторів публікації і те, що автори беруть 
на себе всю відповідальність за можливий 
конфлікт інтересів.
Резюме. Назва, автори, текст (після 

основного тексту статті та літератури, 
на двух мовах – українська (500 знаків) і 
англійська (1800 знаків), дотримуючись 
структури основного тексту: Мета, Мате-
ріал і методи, Результати, Висновки). В 
кінці кожного резюме – Ключові слова на 
мові резюме.
Малюнки, таблиці, графіки та підписи

до них подаються в кінці статті на окремих 
сторінках в форматах TIFF, JPG, з розділь-
ною здатністю не менше 300 dpi. Графіки 
і таблиці подаються в чорно-білому вигля-
ді. Кольорові «шайби» і «конуси» діаграм 
з презентацій (розподіл хворих за віком, 
статтю, нозологічними формами і т.д.) не 
приймаються. Ці відомості рекомендується 
надавати у вигляді тексту або таблиць. По-
силання на малюнки і таблиці вказуються в 
тексті, а також виносяться на ліве поле.
Дані, які наведені на малюнках, графіках 

і в таблицях не дублюються в тексті (по-
ширена помилка). Доцільно в тексті статті 
узагальнити той матеріал, який читач зна-
йде в таблиці або звернути увагу читача на 
головні пункти в наведеному малюнку або 
таблиці. Читачеві, як правило, легше чита-
ти дані в таблиці, ніж в тексті статті. 
Уникайте надмірного використання ма-

люнків і таблиць. Якщо даних для повно-

цінних таблиць і малюнків не вистачає, 
краще цю інформацію описати в тексті.
Плагіат і унікальність. Слід пам’я-

тати, на авторі лежить відповідальність 
за неправомірне запозичення чужих ма-
теріалів без зазначення їх авторства. Ав-
тор, направляючи рукопис до редакції, 
несе особисту відповідальність за те, що 
стаття є оригінальною і не публікувалася 
ні в жодному іншому виданні, як паперо-
вому, так і електронному. Необхідно зна-
ти, що статті, представлені до публікації, 
перевіряються програмами – антиплагі-
ат. Ці програми виявляють збіги між ав-
торським матеріалом і матеріалами, вже 
представленими в мережі Інтернет. Збіг 
виражається у відсотках. Для того щоб 
стаття була прийнята до публікації як 
авторська, частка запозичень і збігів не 
повинна перевищувати 10-20 % (унікаль-
ність статті 90-80 %). 
Іноді в ході роботи над статтею, захо-

плюючись процесом, автор забуває уточ-
нити, звідки взято той чи інший матеріал. 
Буде прикро, якщо ці похибки виявить ре-
дакція. Тому, статтю буде написано, самі 
зробіть перевірку роботи на унікальність. 
Даємо вам посилання на деякі з Інтернет-
ресурсів, якими ви можете скористатися 
для цієї мети: https://be1.ru/antiplagiat-
online/?s=940d8e4375210ea2; https://text.
ru/antiplagiat/unauthorized; https://content-
watch.ru/text/.
Контактна інформація. Послідовно 

вказати всіх авторів рукопису: прізвище, 
ім’я, по батькові повністю; науковий сту-
пінь, вчене звання; посада, місце роботи, 
навчання (найменування установи або ор-
ганізації, включаючи підрозділ, кафедру); 
адресу (включаючи індекс) і телефон ор-
ганізації; особисту адресу електронної 
пошти; будь-яки ідентифікатори вчених 
(ORCID, ResearcherID, SPIN РИНЦ, Scopus 
AuthorID: Google Scholar).
Для публікації в журналі до редакції 

електронною поштою LDLT-journal@
ukr.net (або на носії) в форматі Word (doc, 
docx) направляються:
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 текст;
 відскановане офіційне направлен-

ня установи;
 інформація про авторів на окремо-

му аркуші із зазначенням контактних даних.
 лист:

Шановна редакціє! Направляє-
мо на розгляд для публікації оригі-
нальну статтю «_________________» 
автор(и) ________________________
________________________________.
Всі автори прочитали і схвалили 

цю версію статті. Ніяка її частина не 
була раніше опублікована або пред-
ставлена в інших журналах. Автори 
не мають конфлікту інтересів в до-
слідженні, яке описано в рукописі. 
При наявності коментарів і заува-
жень рецензента стаття буде виправ-
лена в зазначені редакцією терміни.
Від імені всіх авторів цього рукопису,

________________________________ 
(ПІП, посада, звання, контактний 
телефон (моб.).

Всі статті рецензуються і редагуються 
відповідно до правил і умов публікацій в 
журналі.

Прийом статті до публікації в журналі 
означає, що автор передає видавцеві і ре-
дакції журналу права на науково-технічне 
редагування рукопису і поширення елек-
тронної версії статті через будь-які елек-
тронні засоби (web-сайт журналу та інші).
Відкритий доступ. Науково-прак-

тичний журнал «Radiation Diagnostics, 
Radiation Therapy» дотримується політи-
ки відкритого доступу Open Access. Всі 
статті розміщуються безстроково відразу 
після виходу номера. Повнотекстовий до-
ступ в режимі реального часу до наукових 
статей журналу представлений на офіцій-
ному сайті журналу у розділі Архів. Це 
відповідає визначенню відкритого досту-
пу BOAI. Ліцензійна політика журналу су-
місна з більшістю політик відкритого до-
ступу і архівації матеріалів.
Обробка рукописів і/або публікація

матеріалів в журналі проводиться без опла-
ти з боку автора. Проте, авторам можуть 
бути запропоновані додаткові оплачувані 
послуги з підготовки рукопису до подачі в 
журнал. Автор оплачує індекс DOI – іден-
тифікатор статті в Інтернеті, бібліометрич-
них і наукометричних базах (стандарт, при-
йнятий усіма провідними видавництвами 
світу і є необхідною умовою включення в 
міжнародні бази даних – Web of Science, 
Scopus та ін.).



КАРТА РЕЦЕНЗІЇ РУКОПИСУ
(на допомогу автору, на захист читача)

Будь ласка, оцініть, наскільки рецензована робота відповідає 
перерахованим нижче критеріям, виходячи з того, що:

0 – зовсім не відповідає; 5 – повністю відповідає; Н – не знаю
Відповідь обведіть

1. Новизна роботи: .......................................................... Вперше в Україні,  СНД,  Європі,  світі
2. Категорія знання ..................................................................................... фундаментальна праця
                                                                                (теорія, закономірність, гіпотеза, явище, факт)

                                    ....................................................................................... прикладна робота
                                                  (спосіб діагностики / лікування, речовина, пристрій, технологія)
3. Рівень значущості / актуальності ....................... загальнонаукових,  проблемний, приватний
4. Відповідність назви – мета – висновки ........................................................................ так       ні
5. Відповідність назви  – зміст .......................................................................................... так       ні
6. Матеріали і методи описані докладно .................................................................... 0  1  2  3  4  5
7. Контрольна група і групи хворих
        описані детально .................................................................................................. 0  1  2  3  4  5
8. Діагностична ефективність:
         показники визначені ........................................................................................... 0  1  2  3  4  5
9. Оцінка ефективності лікування:
         показники визначені ........................................................................................... 0  1  2  3  4  5
10. Статистичний аналіз:
          дані пакета програм, виробник вказані .................................................................. так       ні
11. Статистичний аналіз:
       Методи вказані, гіпотези сформульовані .................................................................. так       ні
12. Біоетичні норми дотримані:
           при викладі результатів .................................................................................... 0  1  2  3  4  5
           при проведенні досліджень ............................................................................. 0  1  2  3  4  5
13. Результати викладені наочно: зображення, графіки, таблиці ............................ 0  1  2  3  4  5
14. Маскування, імітація описані ............................................................................... 0  1  2  3  4  5
15. Міжнародна анатомічна номенклатура дотримана ............................................. 0  1  2  3  4  5
16. Результати обговорені в співставленні літератури «і за», «і проти» ................  0  1  2  3  4  5
17. Є посилання на всі значущі публікації по темі .................................................... 0  1  2  3  4  5
18. Стаття написана грамотно (стилістично) ............................................................. 0  1  2  3  4  5
19. Робота має істотне практичне значення
           в теперішньому часі ........................................................................................... 0  1  2  3  4  5
           в майбутньому .................................................................................................... 0  1  2  3  4  5
20. Робота має істотне теоретичне значення .............................................................. 0  1  2  3  4  5
21. Реферат адекватно відображає положення роботи .............................................. 0  1  2  3  4  5
22. Терміновість публікації: .............................................................. першочергова    відстрочена 
ЗАГАЛЬНА ОЦІНКА РОБОТИ .............................................................................. 0  1  2  3  4  5
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