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The Institute jointly with the SI “Acad. O.M. 
Lukyanova Institute of Pediatrics, Obstetrics 
and Gynecology of the NAMS of Ukraine” and 
the National Technical University of Ukraine 
“Igor Sikorskyi Kyiv Polytechnic Institute” was 
performing applied scientific and research work 
“To develop a technology for digital processing 
of radiological diagnostic images based on 
elements of artificial intelligence at diffuse liver 
pathology in patients of different age groups” 
(state registration number 0120U000437, 
funding from the budget of the National 
Academy of Medical Sciences of Ukraine). The 
most important results of this work are [2, 10]:

selective algorithms for the formation of 
informative features intended for the application 
in machine learning of classification algorithms 
for the purpose of distinguishing between 
images of normal and pathologically liver, 
based on ultrasound images in “gray scale” 
were developed;

a number of analytical and network-like 
(random forests) classification models to solve 
the problem of differentiation of norm and 
pathology in chronic diffuse liver diseases 
were developed, using elements of artificial 
intelligence; 

it was proved that the classification of 
binarized images was the most effective, 
applying which the diagnostic accuracy varied 
depending on the type of ultrasound probe: 
from 75.7 % (convex) to 98.4 % (“enhanced” 
linear), sensitivity from 0.817 (convex) to 1 
(“enhanced” linear) ) and specificity from 0.703 
(convex) to 0.914 (“enhanced” linear); 

it was established that the indicators of 
diagnostic efficiency provide grounds for the 
application of this classifier in the medical 
decision-making support system for computer 
analysis of ultrasound images in chronic diffuse 
liver diseases.

Jointly with the “Scientific and Practical 
Medical Center of Pediatric Cardiology and 
Cardiac Surgery of the Ministry of Health of 
Ukraine”, the Institute is developing protocols 
for comprehensive radiological examination of 
children with congenital heart defects.

The Institute, jointly with the Ukrainian 
Military Medical Academy, continues the 
development of a complex of radiation methods 
for thoracic gunshot wounds diagnostics.

Due to the outbreak of hostilities, patients 
(Armed Forces of Ukraine, persons from the 
occupied territories and from the territories 
where hostilities took place) with explosive 
acubarotrauma, brain axonal injuries are 
examined in the separate unit “MRI Department”, 
where special sequences are applied to detect 
these pathologies (3D FFE, SWI_VEN_BOLD 
+ FUSION). For the same reason, the number of 
patients with traumatic spine and joint injuries 
has also increased.

Jointly with the SI “National Scientific 
Center of Radiation Medicine of NAMS 
of Ukraine” the Institute is developing the 
methodology of functional MRI for the diagnosis 
of post-traumatic syndrome.

Jointly with the Department of Radiology of 
P.L. Shupyk National University of Health of 
the Ministry of Health of Ukraine a method of 

UDC 016.6:615.849.001:362.12
https://doi.org/10.37336/2707-0700-2023-1-1

Scientific research of the 
Institute of Nuclear Medicine 
and Diagnostic Radiology 
of the National Academy of 
Medical Sciences of Ukraine 
in 2022: intellectualization and 
personalization of patients’ 
examination

I.M. Dykan, B.A. Tarasyuk,  
I.V. Andrushchenko

SI “Institute of Nuclear Medicine  
and Diagnostic Radiology 
of the NAMS of Ukraine”, Kyiv
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differential diagnosis of asymmetries and defor-
mations of the architectonic of the mammary 
glands using digital tomosynthesis is developed. 
High sensitivity and specificity of the method 
will significantly increase the effectiveness of 
early detection of breast cancer associated with 
architectonic deformation (by 43 %).

The cooperation of the scientists of the 
Institute with the Central Polyclinic of the 
Ministry of Internal Affairs of Ukraine 
contributed to increasing the level of computed 
tomography diagnostics.

It is successfully applied the developed 
and implemented in practice together with the 
employees of the Functional Neurosurgery 
Clinic of the The State Institution Romodanov 
Neurosurgery Institute MRI protocol of 
the pre-operative assessment of patients with 
Parkinson’s disease for planning stereotaxic 
operations and protocol of multiparametric 
examination of patients who underwent 
radiosurgical treatment by the “Gamma-knife” 
method and the LINAC system.

The cooperation with the phisicians of the 
Shakhtar football team is continued, a high 
percentage examinations of joints and soft 
tissues of limbs to detect traumatic injuries is 
maintained. An algorithm for the examination 
of joints with intra-articular injection of a 
contrast agent has been introduced into practice, 
which significantly increases the efficiency of 
visualization of articular cartilage and ligaments 
damage due to trauma.

An innovation “Complex diagnosis of as-
thenic syndrome the background of pathol-
ogy of the cervical spine in children” was 
developed: it is proposed a complex diagnostic 
approach to the detection of asthenic syndrome 
on the background of pathology cervical spine 
in children, with the performance of cervical 
spine radiography with functional tests, namely, 
in a direct posterior projection, in a lateral 
projection with maximum flexion/extension of 
the neck, and duplex ultrasound scanning of 
the neck and head main vessels with further 
assessment of blood flow indicators [1].

The application of the innovation allows, 
thanks to the use of non-invasive methods, to 
develop and implement preventive measures, 
personalized treatment methods, with possible 
inclusion of physical activity modification, 

alimentary factors, hygienic measures, which 
will prevent the progression of degenerative 
changes in the cervical spine and the 
development of related complications from the 
nervous system and cardiovascular system.

The method was approved at the SI “Institute 
of Nuclear Medicine and Diagnostic Radiology 
of the NAMS of Ukraine; SI “Acad. O.M. 
Lukyanova Institute of Pediatrics, Obstetrics 
and Gynecology of the NAMS of Ukraine”.

The proposed method can be used in medical 
and diagnostic institutions of the health care 
system.

An innovative “Method of differential 
diagnosis of benign and primary malignant 
bone tumors” based on the MRI and single-
voxel proton magnetic resonance spectroscopy 
by non-invasive determination of the creatine, 
choline, lactate, myo-inositol, N-acetylaspartate 
content in tumor tissue was developed.

The application of the innovation provides: 
a significant increase in differential diagnosis 
of benign and primary malignant bone tumors: 
sensitivity – 97.3 %, specificity – 80 %, efficien- 
cy – 85.7 %, accuracy – 95.2 %. Non-invasiveness 
excludes regional and distant metastasis.

The implementation of the innovation reduces 
in prospect the material costs for the treatment 
of this category of patients, contributes to the 
personalization of treatment, reduces disability 
and mortality. The method was approved by the 
SI “Institute of Nuclear Medicine and Diagnostic 
Radiology of the NAMS of Ukraine, Kyiv City 
Hospital No. 12, Kyiv City Hospital No. 3.

Scientists of the Institute have published 
a number of scientific works [1-8, 10-12]. In 
particular, it should pointed at the article [3], 
which summarizes the widely used 43 drugs 
that can be applied as readily available non-
toxic radioprotectors and radiomitigators in 
emergency situations: caffeine, acetylcysteine, 
ceruloplasmin, ibuprofen, acetylsalicylic 
acid, carnosine, cyclosporine, metformin, 
cholecalciferol, amifostine, artemisinin, 
theaflavin, succinic acid, chlorophyllin, 
diltiazem, ferulic acid, glutathione, glycyrrhizic 
acid, indomethacin, hesperidin, sulfasalazine, 
silymarin, thymol, kanamycin A, turmeric, 
troxerutin, lycopene, lipoic acid, enalapril, 
ursolic acid, resveratrol, baicalein, valproic 
acid, pentoxifylline, melatonin, trehalose, 
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palifermin, vitamin E, beta-carotene, vitamin 
A, vitamin C, heparin, chondroitin sulfate. 
The radioprotection during ionizing medical 
imaging, radioprotection and geroprotection are 
considered.

It is also should be noted the article [4], in 
which the concept of body quality is detailed 
and the components of body quality are 
identified on the basis of medical imaging 
information technologies. In this aspect, there 
are considered variant anatomy; transposition 
of internal organs; Villizius circle; component 
composition of the body: fat, muscle and 
bone components of the body; brown adipose 
tissue and positron emission tomography; 
sarcopenia and skeletal-muscular index at the 
level of the body of the third lumbar vertebra; 
pathophysiological mineralization of the 
body; heterotopic ossification; prostatolites, 
ophthalmolites, pulmolites, sialolites, 
dentolites, rhinoliths, calcifications of coronary 
arteries, atherosclerotic plaques, calcifications 
of the diaphragm of the Turkish saddle, basal 
ganglia, walls of the internal carotid artery 
and basilar artery; endoecology of the human 
body. The negative (perioperative, long-term) 
consequences of procedures for improving 
the quality of the body through organ 
endoprosthetics were considered: maxillary 
post-implantation syndrome; bone metallosis 
and bone cement implantation syndrome; 
augmentation mammoplasty; deposition of 
nano- and macroplastics. Aging (an integral 
result of changes in the quality of the body and 
its functioning) and biohacking (practically, this 
is an activity aimed at improving the quality of 
the body and its functions) are considered. The 
possible monetization of the concept of body 
quality is demonstrated on the example of the 
maxillofacial system within the framework of 
voluntary health insurance.	

A characteristic feature of all researches of 
the Institute is the intellectualization of patient 
examination [2, 5, 6, 9, 11, 12] – in addition to 
the personal thesaurus (a complete systematized 
set of knowledge on human anatomy, 
physiology, biochemistry, and pathology) of 
the radiologist the application in online regime 
the post-processing of diagnostic images and 
information-analytical systems.		
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SCIENTIFIC RESEARCH OF THE 
INSTITUTE OF NUCLEAR MEDICINE 

AND DIAGNOSTIC RADIOLOGY 
OF THE NATIONAL ACADEMY OF 

MEDICAL SCIENCES OF UKRAINE IN 
2022: INTELLECTUALIZATION AND 
PERSONALIZATION OF PATIENTS’ 

EXAMINATION 

I.M. Dykan, B.A. Tarasyuk, I.V. Andrushchenko

The Institute jointly with the SI “Acad. O.M. 
Lukyanova Institute of Pediatrics, Obstetrics 
and Gynecology of the NAMS of Ukraine” and 
the National Technical University of Ukraine 
“Igor Sikorskyi Kyiv Polytechnic Institute” was 
performing applied scientific and research work 
“To develop a technology for digital processing 
of radiological diagnostic images based on 
elements of artificial intelligence at diffuse liver 
pathology in patients of different age groups”:

selective algorithms for the formation of 
informative features intended for the application 
in machine learning of classification algorithms 

for the purpose of distinguishing between 
images of normal and pathologically altered 
liver, based on ultrasound images in “gray 
scale” were developed;

a number of analytical and network-like 
(random forest) classification models to solve 
the problem of differentiation of norm and 
pathology in chronic diffuse liver diseases 
were developed, using elements of artificial 
intelligence; it was proved that the classification 
of binarized images was the most effective, 
applying which the diagnostic accuracy varied 
depending on the type of ultrasonic probe: 
from 75.7 % (convex) to 98.4 % (“enhanced” 
linear), sensitivity from 0.817 (convex) 
to 1 (“enhanced” linear) ) and specificity 
from 0.703 (convex) to 0.914 (“enhanced”  
linear); 

it was established that the indicators of 
diagnostic efficiency provide grounds for the 
application of this classifier in the medical 
decision-making support system for computer 
analysis of ultrasound images in chronic diffuse 
liver diseases.

A characteristic feature of all researches of 
the Institute is the intellectualization of patient 
examination – in addition to the personal thesaurus 
(a complete systematized set of knowledge on 
human anatomy, physiology, biochemistry, and 
pathology) of the radiologist the application in 
online regime the post-processing of diagnostic 
images and information-analytical systems.

НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ ГУ «ІН-
СТИТУТ ЯДЕРНОЇ МЕДИЦИНИ ТА 

ПРОМЕНЕВОЇ ДІАГНОСТИКИ НАМН 
УКРАЇНИ» В 2022 Р.: 

ІНТЕЛЕКТУАЛІЗАЦІЯ ТА ПЕРСОНІ-
ФІКАЦІЯ ОБСТЕЖЕННЯ ХВОРИХ

І.М. Дикан, Б.А. Тарасюк, І.В. Андрущенко

Інститут сумісно з ДУ «Інститут педіа-
трії, акушерства і гінекології ім. академіка 
О.М. Лук’янової НАМН України» та Наці-
ональним технічним університетом Украї-
ни «Київський політехнічний інститут ім. 
Ігоря Сікорського» виконував прикладну 
НДР  «Розробити технологію цифрової об-
робки променево-діагностичних зображень 
на основі елементів штучного інтелекту при 
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дифузній патології печінки у хворих різних 
вікових груп». При виконанні НДР найваго-
мішими результатами цього етапу є:

розроблено селективні алгоритми щодо 
формування інформативних ознак, призна-
чених для застосування при машинному на-
вчанні класифікаційних алгоритмів з метою 
розрізнення зображень нормальної та пато-
логічно зміненої печінки, на основі ультраз-
вукових зображень у «сірій шкалі»;

розроблено, з використанням елементів 
штучного інтелекту, ряд аналітичних та ме-
режеподібних (ліси) класифікаційних мо-
делей для вирішення задачі диференціації 
норми та патології при хронічних дифузних 
захворюваннях печінки;	 доведено, що най-
більш ефективною була класифікація біна-
ризованих зображень, при застосуванні якої 
точність діагностики коливалась від виду 
ультразвукового датчика: від 75.7% (конвекс) 
до 98.4% («посилений» лінійний), чутливість 
від 0.817 (конвекс) до 1 («посилений» ліній-
ний) та специфічність від 0.703 (конвекс) до 

0.914 («посилений» лінійний);
встановлено, що показники діагностич-

ної ефективності дають підстави для за-
стосування цього класифікатору в системі 
підтримки прийняття медичних рішень для 
комп’ютерного аналізу ультразвукових зо-
бражень при хронічних дифузних захворю-
вань печінки.

Характерною рисою всіх досліджень 
інституту є інтелектуалізація обстеження 
хворого – додаткове до особистого тезауру-
су (повний систематизований набір знань 
з анатомії, фізіології, біохімії та патології 
людини) радіолога використання в режимі 
он-лайн постпроцесінгу діагностичних зо-
бражень та інформаційно-аналітичних сис-
тем.
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Оригинальні дослідження

Ультразвукову (УЗ) діагностику атероскле-
ротичних стенозів сонних артерій сьогодні 
розглядають не лише як неінвазивний метод 
скринінгу. Сучасний метод ультразвукового ду-
плексного сканування (УЗДС) високої розділь-
ної здатності, дозволяє проводити структурну 
характеристику зони ураження артерії та гемо-
динамічну оцінку басейну її кровопостачання, 
в тому числі з метою планування подальшої 
лікувальної тактики. Клінічні аспекти визна-
чення характеру та ступеня атеросклеротично-
го каротидного стенозу у симптомних хворих 
мають значення для виявлення патогенетично-
го підтипу ішемічного інсульту, а в безсимп-
томних пацієнтів – для оцінки можливих ризи-
ків цереброваскулярних подій, діагностичний 
комплекс забезпечує базис для обгрунтування 
показів до медикаментозного або інвазивного 
лікування стенозу. 

Згідно з критеріями етіопатогенетичної 
класифікації TOAST (Trial of ORG 10172 in 
acute stroke treatment, 1993) інсульт класифі-
кують як атеротромботичний (церебральна 
макроангіопатія), якщо він зумовлений атеро-
склеротичною бляшкою (АСБ) з оклюзією або 
стенозом більше 50% просвіту в крупній поза- 
або внутрішньочерепній артерії, за відсутності 
доказів інших механізмів інсульту (відсутній 
гострий інфаркт в іншому судинному басей-
ні) [7]. Серед причин інфаркту мозку в каро-
тидному басейні емболія з внутрішньої сонної 
артерії (ВСА) або середньої мозкової артерії 
складає 25%, при тому 10-15% випадках тром-
боемболії відбуваються з безсимптомної ВСА 
[6]. В більш пізніх модифікаціях класифікації 
TOAST включені зміни в поняття можливого 
джерела інсульту з ураженням крупних арте-
рій: в класифікації SSS-TOAST додано також 
стеноз артерії менше 50% за умови рецидиву-

ючого клінічного перебігу, в причинній класи-
фікації інсульту CCS додатково розглядається 
стеноз менше 50%, якщо він супроводжується 
ознаками ускладнення бляшок – виразкуван-
ням і тромбозом [7]. 

Стандартне УЗДС включає оцінку ділянки 
артерії в градаціях сірої шкали в В-режимі, ко-
льорову допплерівську візуалізацію і оцінку 
допплерівського спектру з визначенням ліній-
ної швидкості кровотоку. УЗ оцінка атероскле-
ротичного ураження сонних артерій базується 
на ряді консенсусних положень, застосовується 
мультипараметричний підхід з оцінкою осно-
вних та додаткових критеріїв стенозу [3, 9].

Відомо, що ступінь стенозу просвіту арте-
рії є головним критерієм тяжкості її ураження, 
визначальним показником при виборі між ін-
вазивним і медикаментозним лікуванням, тому 
основний акцент в стандартах УЗ діагностики 
надається саме визначенню ступеня стенозу. 
Оцінка неінвазивних радіологічних методів в 
діагностиці каротидних стенозів, представле-
на за даними різних центрів у проекті рекомен-
дацій [1], демонструє гарну інформативність 
УЗДС у визначенні стенозу ВСА. Стосовно 
стенозів ВСА високого ступеня (≥70%) чутли-
вість та специфічність становить 0,93 та 0,89 
(майже досягає рівня КТ-ангіографії – 0,96 та 
0,93 відповідно). Для стенозів ≥50% чутливість 
та специфічність є нижчою для обох методів і 
становить 0,85 і 0,86 для УЗДС та 0,81 і 0,85 
для КТ-АГ [2]. 

 Втім, останніми роками значну увагу при-
діляють чинникам нестабільності АСБ та ме-
тодам її діагностики. Гістопатологічними 
факторами нестабільної АСБ вважають ви-
тончення фіброзної покришки, виразкування 
та порушення покришки з формуванням тром-
бів на поверхні, переважання атероматозу над 

УДК 616.133-005.7-007.271-073.48
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фіброзом, наявність ліпідного (некротичного) 
ядра, крововилив в АСБ, наявність новоутво-
рених судин. Виявлення такого роду ознак in 
vivo за допомогою радіологічних методів є прі-
оритетним напрямком сучасних технологічних 
розробок. Стандартні режими УЗ візуалізації 
та КТ-ангіографії не дають вичерпної інфор-
мації стосовно нестабільної АСБ. Контрастна 
МРТ високої роздільної здатності дозволяє ха-
рактеризувати компоненти АСБ: фіброзну тка-
нину, ліпідне (некротичне) ядро, кальцій, кро-
вовиливи, тромбоутворення [4]. 

 Сонографічна характеристика АСБ дозво-
ляє визначити розташування та розміри АСБ, 
її ехогенність, однорідність або неоднорідність 
структури, наявність кальцифікації та деталі 
поверхні (гладка або нерівна), ступінь стено-
зування просвіту [5]. УЗ ознаками нестабіль-
ної АСБ традиційно вважаються ехо-прозорі 
АСБ (гіпоехогенні бляшки 1 та 2 типів за Gray-
Weale), доведено їх більшу частоту в пацієнтів 
із симптомним каротидним стенозом (p=0,004). 
Вивчається зв’язок між ехо-прозорістю АСБ і 
запаленням, досліджуються маркери запален-
ня, роль макрофагів в дестабілізації АСБ. Не-
рівність поверхні АСБ також запропонована як 
УЗ маркер нестабільної бляшки і підвищеного 
ризику інсульту [8].

 Серед УЗ технік, що допомагають в оцін-
ці потенційної нестабільності АСБ, розгля-
даються: еластографія зсувної хвилі (SWE) 
для визначення щільності АСБ, використан-
ня контрастних агентів з можливістю якісної 
структурної оцінки АСБ та виявлення нео-
васкуляризації, а також УЗ техніка мікровас-
кулярного зображення (superb microvascular 
imaging, SMI) [8]. Режим мікроваскуляри-
зації (SMI) – допплерівська технологія, що 
дозволяє візуалізувати дрібні судини з сиг-
налами слабкого потоку без застосування 
контрастних речовин, які не можуть бути 
зареєстровані звичайними допплерівськими 
методами. Використання деяких УЗ методик 
ускладнено в зв’язку певними обмеженнями 
(технічними – для режиму SWE) або інва-
зивними (застосування контрастних агентів), 
але техніка SMI є доступною в УЗ діагнос-
тичних системах експертного класу і розгля-
дається як перспективна неінвазивна мето-
дика в оцінці стабільності каротидної АСБ. 

 Мета дослідження − оцінити діагностич-

ний та клінічний аспекти застосування техні-
ки чудової мікросудинної візуалізації (SMI) 
в комплексній УЗ діагностиці каротидних 
стенозів. 

Матеріали і методи 

В дослідження включені 68 пацієнтів, віком 
від 55 до 80 років, (49 чоловіків, 19 жінок), які 
проходили обстеження на базі Національно-
го наукового центру Інституту кардіології ім.  
М. Д. Стражеска. 

Комплекс досліджень включав оцінку клі-
ніко-анамнестичних даних та результатів МРТ 
головного мозку, УЗДС магістральних судин 
шиї та голови з використанням УЗ систем 
Toshiba Aplio 400 і Canon i800. Всім пацієнтам 
встановлено атеросклеротичний стеноз в со-
нних артеріях. Комплексна УЗ оцінка атеро-
склеротичних стенозів включала стандартну 
методику дуплексного сканування з викорис-
танням режимів сірої шкали, кольорового та 
спектрального допплеру [3, 9].

Структурні зміни в сонних артеріях оці-
нювались в загальній сонній артерії на рівні 
каротидної біфуркації (вимірювання ступеня 
стенозу за протоколом ECST), у внутрішній 
сонній артерії в каротидному синусі та про-
ксимальному відділі ВСА (визначення ступеня 
стенозу за протоколом NASCET). Додатково 
проводилась оцінка АСБ із застосуванням на-
явної в програмному забезпеченні техніки чу-
дової мікросудинної візуалізації (SMI). Врахо-
вували відповідність клінічних проявів ПМК 
на боці каротидного стенозу. В групу спосте-
режень не включали пацієнтів з порушеннями 
серцевого ритму. 

Статистична обробка результатів виконува-
лася методами варіаційної статистики з вико-
ристанням Microsoft Excel 2010 і Statistica 6.1 з 
визначенням критерію Пірсона.

Усі пацієнти вступили в дослідження після 
поінформованої письмової згоди на проведення 
запланованих клінічних, радіологічних і тера-
певтичних заходів. Дослідження проводилися 
відповідно до принципів біоетики, викладе-
них у Гельсінкській декларації WMA – “Ethical 
principles for medical research involving human 
subjects” та “Universal Declaration on Bioethics 
and Human Rights” (UNESCO).		
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Результати та їх обговорення

Аналіз клінічних та інструментальних да-
них дозволив встановити, що 18 осіб перене-
сли гострі порушення мозкового кровообігу 
(ПМК) за ішемічним типом протягом останніх 
6 місяців. Пацієнти розподілені на 2 групи за-
лежно від наявності вказаних ПМК: 1-у групу 
склали 18 пацієнтів із симптомним каротид-
ним стенозом (середній вік 67,3±9,2 років), 2-у 
групу – 50 пацієнтів з безсимптомним стено-
зом (середній вік 70,2±11,0 років). В пацієнтів 
1-і групи встановлено ознаки ПМК в каротид-
ному басейні відповідно наявному стенозу: 
транзиторну ішемічну атаку в 5 спостережен-
нях, ішемічний інсульт – в 13 випадках. Вогни-
ще ішемії кортикальної локалізації мало місце 
в 8 пацієнтів, в глибоких відділах мозку – в 4 

спостереженнях, комбіновані – в 2. В 2-й гру-
пі хворих за даними МРТ переважали ознаки 
дисциркуляторних змін головного мозку, заре-
єстровані наслідки перенесеного раніше ПМК 
в 6 пацієнтів. Артеріальна гіпертензія відзна-
чена у більшості пацієнтів дослідженої когор-
ти – 63 (92,6%).

 Локалізація уражень сонних артерій пред-
ставлена стенозами в каротидній біфуркації в 
29,4% спостережень, стенозами ВСА – в 23,5%, 
в решти пацієнтів поєднанням ураження вказа-
них зон – 47,1%. Двобічні ураження мали місце 
в 39 (57,3%) спостереженнях (61,1% та 54,0% в 
1-й та 2-й групах відповідно). Не визначено до-
стовірних відмінностей в групах спостережень 
за локалізацією та розповсюдженістю уражень 
сонних артерій (таблиця). 

УЗ характеристика каротидних стенозів в групах

Характеристика стенозу
Групи, кількість пацієнтів (%) Порівняння 

в групах
χ²; p

всього
(n=68)

група 1
(n=18)

група 2
(n=50)

Локалізація стенозу:
загальна сонна артерія
ВСА
поєднання зон

20 (29,4%)
16 (23,5%)
32 (47,1%)

4 (22,2%)
5 (27,8%)
9 (50,0%)

16 (32,0%)
11 (22,0%)
23 (46,0%)

0,6; 0,43

Ступінь стенозу загальної 
сонної артерії:

< 50% діаметру
≥ 50% діаметру

(n=52)

22 (42,3%)
30 (57,7%)

(n=13)

5 (38,5%)*
8 (61,5%)*

(n=39)

17 (43,6%)**
22 (56,4%)**

0,10; 0,74

Ступінь стенозу ВСА:
< 50% діаметру
≥ 50% діаметру

(n=48)

27 (56,3%)
21 (43,7%)

(n=14)

2 (14,3%)*
12 (85,7%)*

(n=34)

25 (73,5%)**
9 (26,5%)**

14,14; 0,0001

Ехогенність АСБ:
гіпоехогенна
гіперехогенна
гетерогенна

(n=68)
9 (13,2%)
17 (25,0%)
42 (61,8%)

(n=18)
3 (16,7%)
2 (11,1%)

13 (72,2%)

(n=50)
6 (12,0%)
15 (30,0%)
29 (58,0%)

2,34; 0,13

Поверхня АСБ:
гладка
нерівна

(n=68)
25 (36,8%)
43 (69,1%)

(n=18)
6 (33,3%)
12 (66,7%)

(n=50)
19 (38,0%)
31 (62,0%)

0,12; 0,72

Мікроваскуляризація:
виявлена
не виявлена

(n=68)
26 (38,2%)
42 (61,8%)

(n=18)
11 (61,1%)
7 (38,9%)

(n=50)
15 (30,0%)
35 (70,0%)

5,42; 0,02

Примітки: У випадках двобічних уражень ступінь стенозу артерії наведена:
* – на стороні, що відповідає ПМК; ** – на боці найбільшого ураження.
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 Ступінь стенозування просвіту артерії 
визначався за діаметром в категоріях <50% 
і ≥50%. Стеноз загальної сонної артерії (ка-
ротидної біфуркації) <50% діагностовано в 
42,3% спостережень без суттєвої різниці в гру-
пах (38,5% та 43,6% в 1 -й та 2-й групах від-
повідно). Стеноз загальної сонної артерії ≥50% 
визначено у 57,7% пацієнтів також без досто-
вірних відмінностей в групах (61,5% та 56,4% 
в 1 -й та 2-й групах відповідно).

 Статистичні відмінності між групами ви-
явлені в порівнянні ступеня ураження ВСА. В 
загальній когорті стенозування просвіту ВСА 
<50% складало 56,3% спостережень, стеноз 
≥50% – 43,7%. В групі симптомних стенозів 
достовірно переважали стенози ВСА≥50% 
порівняно з групою безсимптомних стенозів: 
85,7% в 1-й та 26,5% та 2-й групі (χ² 14,14; 
p<0,01). Стенози ВСА <50% в наших спосте-
реженнях відповідно частіше мали місце в гру-
пі безсимптомних стенозів: 73,5% 2-й групі та 
14,3% в 1-й (p<0,01). Таким чином, оцінюючи 
підтип інсульту в групі симптомних пацієнтів, 
можемо підтвердити його атеротромботичний 
генез на підставі комплексного обстеження та 
даних про ступінь стенозу ВСА у відповідному 
басейні кровопостачання. 

 Структура АСБ в режимі сірої шкали оці-
нювалась відповідно типам за Gray-Weale: гі-
поехогенні, гіперехогенні та гетерогенні (нео-
днорідні, змішаної ехогенності з переважанням 
гіпо- або гіперехогенного компоненту). Увага 
приділялась пошуку «м’яких» АСБ зниженої 
ехогенності з урахуванням гіпотези про їх най-
більшу потенційну нестабільність. Гіпоехоген-
ні АСБ виявлені в групі симптомних хворих в 
16,7%, в групі безсимптомних пацієнтів – в 
12,0%. В обох групах спостережень частіше 
зустрічались гетерогенні (неоднорідні) АСБ: 
72,2% в 1-й та 58,0% в 2-й групі. Виявлено 
деяке переважання гіперехогенних (умовно 
стабільних) АСБ в безсимптомних пацієнтів 
(30,0%) порівняно з симптомними (11,1%), але 
в цілому, ці відмінності виявились не достовір-
ними (χ² 2,34; p=0,13). 

 Не визначено також достовірних відмін-
ностей в групах за характером поверхні АСБ, 
частіше мала місце нерівна поверхня АСБ 
(66,7% та 62,0% в 1-й та 2-й групах відповід-
но). В аспекті оцінки поверхні АСБ увагу та-
кож приділяли пошуку ознак виразкувань, але 

за допомогою стандартних режимів скануван-
ня значних особливостей серед симптомних 
пацієнтів не виявлено. Плануються подальші 
методичні розробки в цьому напрямі дослі-
джень.

 Результати поглибленої структурної оцінки 
АСБ з використанням нової техніки SMI були 
направлені на пошук новоутворених судин в 
структурі бляшки. Мікросудинні фрагменти 
візуалізувались у вигляді одного або декількох 
локусів в структурі АСБ (рисунок).

 Ознаки мікроваскуляризації виявлені, в ці-
лому, у 38,2% пацієнтів. Аналіз даних в групах 
свідчив про достовірне переважання частоти 
виявлення новоутворених судин серед симп-
томних пацієнтів: 61,1% порівняно з 30,0% у 
безсимптомних (χ² 5,42; p<0,05), (див. табли-
цю). Оцінюючи наявність мікроваскуляризації 
та ехогенність АСБ не вдалось чітко визначи-
ти пріоритетну щільність АСБ з мікросудина-
ми, локуси виявлялись як в АСБ неоднорідної 
структури, так і в гіпоехогенних (низької щіль-
ності) АСБ.

 Звернув на себе увагу той факт, що ознаки 
мікроваскуляризації рідше виявлялись в паці-
єнтів, які під спостереженням лікаря регулярно 
отримували статини. Так, з 26 пацієнтів з заре-
єстрованими в АСБ мікросудинами, регулярно 
приймали статини лише 7 хворих (26,9%), не 
регулярно або не приймали – 19 (73,1%). В 42 
пацієнтів без ознак мікроваскуляризації розпо-
діл був майже порівну: регулярний прийом в 
53,2% випадків, різниця виявилась достовір-
ною (χ² 4,25; p=0,039). Цей факт може свідчити 
про взаємозв’язок між процесами неоваскуло-
генезу та профілактичним лікуванням та по-
требує подальшого дослідження зі збільшен-
ням кількості спостережень. 

 Діагностичні дані, отримані при застосу-
ванні техніки SMI, в окремих клінічних ви-
падках мали вплив на визначення лікувальної 
тактики. Наводимо клінічний приклад вико-
ристання даних УЗДС при плануванні пока-
зань для інвазивного усунення стенозу. 

Паціенту К., 71 років, з артеріальною гіпер-
тензією ІІІ стадії встановлено гемодинамічно 
значимі стенози обох ВСА. Ступінь стенозу за 
діаметром справа 70%, пікова систолічна ліній-
на швидкість кровотоку 235 см/с, зліва – 75%, 
пікова систолічна лінійна швидкість кровотоку 
310 см/с, ознаки мікроваскуляризації в АСБ лі-
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Рисунок. УЗ візуалізація мікросудин АСБ каротидної біфуркації за допомогою техніки  
SMI (звичайний B-режим та режим SMI при поздовжному та поперечному скануванні). 

вої ВСА за даними SMI. З урахуванням даних 
анамнезу та МРТ головного мозку стенози від-
носились до безсимптомних. На підставі даних 
про стенози високого ступеня та відповідно до 
рекомендацій Европейської спілки по су-
динної хірургії (2017 р.) розглядались пока-
зи до проведення реваскуляризації, але пріо-
ритетну сторону уточнювали. Враховані були 
дані УЗДС, за якими АСБ лівої ВСА оцінена як 
потенційно більш нестабільна. Пацієнту про-
ведено ангіопластику зі стентуванням лівої 
ВСА, спостереження через рік – без ПМК. 

Припущення, що неоваскуляризація в се-
редині АСБ пов’язана з її нестабільністю, на-
дало поштовх візуалізаційно-гістологічним 
зіставленням, а також дослідженню діагнос-
тичного значення у прогнозуванні ризику ін-
сульту. Було показано гарну послідовність між 

застосуванням УЗ з контрастного підсилюван-
ня та SMI візуалізацією (k=0,860>0), а також 
кореляцію клінічних симптомів з оцінкою SMI 
(rs=0,592 >0) [10]. Досліджено, що бляшки з 
вищим рівнем SMI мали більшу кількість но-
воутворених судин, кількісно визначених під 
час гістології; більш эхопрозорі (гіпоехоген-
ні) ураження мали більш високу ступінь нео-
васкуляризації порівняно з ехогенними, як за 
даними УЗД з контрастуванням, так і за SMI 
(P  <0,001); SMI оцінена як перспективна не-
інвазивна методика в оцінці стабільності каро-
тидної АСБ [10]. 

Концепція [11], що неоваскуляризація ка-
ротидної бляшки відображає її вразливість та 
буде більш вираженою в АСБ, які викликають 
іпсілатеральні судинні симптоми порівняно з 
безсимптомними, знайшла підтвердження в 
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результатах проведеного нами дослідження. 
Подальші дослідження будуть продовжені в 
напрямку достовірного визначення внутріш-
ньобляшкової васкуляризації як маркеру стра-
тифікації ризику інсульту та прийняття рішень 
щодо його профілактичного лікування. 

Висновки

В групі пацієнтів з симптомними каротид-
ними стенозами встановлена достовірно біль-
ша частота стенозів ВСА ≥ 50% за діаметром 
(p<0,01), що підтверджує атеротромботичний 
підтип розвитку ПМК. 

Застосування техніки SMI в УЗ діагностич-
ний комплекс оцінки каротидного стенозу до-
зволяє визначити наявність неоваскуляризації 
атеросклеротичної бляшки як ознаку її потен-
ційної нестабільності: частота неоваскуляриза-
ції АСБ достовірно переважала серед пацієнтів 
з симптомним каротидним стенозом (p<0,05). 
Таки дані можуть бути враховані під час при-
йняття клінічних рішень щодо профілактично-
го лікування каротидного стенозу, в тому числі 
в безсимптомних пацієнтів. 

Інформація про конфлікт інтересів. Ав-
тори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.

Заява про внесок кожного авторів: Глоба 
М.В. (http://orcid.org/0000-0001-5112-5143) −  
концепція і дизайн дослідження, написан-
ня вступу та обговорення; Деркач Б.В. (http://
orcid.org/0000-0002-6728-7646) − збирання й 
обробка матеріалу, аналіз даних, написання 
основних розділів (Матеріали і методи, Резуль-
тати та їх обговорення). 
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РОЛЬ СУЧАСНИХ УЛЬТРАЗВУКОВИХ 
ТЕХНОЛОГІЙ В КЛІНІКО-

ІНСТРУМЕНТАЛЬНІЙ ОЦІНЦІ 
КАРОТИДНИХ СТЕНОЗІВ

М.В. Глоба, Б.В. Деркач

Сучасні підходи в діагностиці каротидних 
стенозів спрямовані на визначення ступеня 
тяжкості ураження артерії та врахування по-
тенційних ризиків інфаркту мозку. Застосуван-
ня нової техніки чудової мікросудинної візуа-
лізації (SMI) в комплексі ультразвукової (УЗ) 
діагностики каротидних стенозів може бути 
корисним для виявлення в структурі атеро-
склеротичної бляшки новоутворених судин як 
ознаки її нестабільності. 

Метою дослідження була оцінка діагнос-

тичного та клінічного аспектів застосування 
техніки чудової мікросудинної візуалізації 
(SMI) в комплексній ультразвуковій діагности-
ці каротидних стенозів.

Матеріали і методи. Робота базується на 
аналізі даних 68 пацієнтів, віком від 55 до 80 
років, яким за даними УЗ дуплексного ска-
нування встановлено атеросклеротичний ка-
ротидний стеноз. Пацієнти розподілені на 2 
групи за клініко-анамнестичними даними та 
результатами МРТ головного мозку: в 18 па-
цієнтів встановлено симптомний стеноз, в 50 
пацієнтів – безсимптомний. Комплексна УЗ 
оцінка атеросклеротичних бляшок включала 
застосування техніки SMI додатково до стан-
дартної методики дуплексного сканування.

Результати. Статистичні відмінності в гру-
пах спостережень встановлено залежно від 
ступеня стенозу внутрішньої сонної артерії – 
стенози ≥ 50% за діаметром достовірно перева-
жали в симптомних пацієнтів відповідно сто-
роні порушення мозкового кровообігу (p<0,01). 
Ознаки мікроваскуляризації атеросклеротич-
ної бляшки достовірно частіше зареєстровані 
в симптомних хворих (p<0,05). Не визначено 
достовірних відмінностей в групах: за типом 
ехогенності бляшки (переважали гетерогенні 
бляшки в обох групах), характером її поверхні 
(частіше мала місце нерівна поверхня), за сту-
пенем стенозу загальної сонної артерії, а також 
за розповсюдженістю атеросклеротичного ура-
ження на декілька зон. Виявлено меншу часто-
ту ознак мікроваскуляризації бляшки в пацієн-
тів, що регулярно приймали статини (p<0,05). 
Дані про потенційну нестабільність бляшки 
були враховані при визначенні показань для 
реваскуляризації. 

Висновки. Застосування техніки чудової 
мікросудинної візуалізації (SMI) в УЗ діагнос-
тичний комплекс оцінки каротидного стенозу 
дозволяє визначити наявність неоваскуляри-
зації атеросклеротичної бляшки як ознаку її 
потенційної нестабільності. Таки дані можуть 
бути враховані під час прийняття клінічних рі-
шень щодо медикаментозного або хірургічно-
го лікування каротидного стенозу, в тому числі 
в безсимптомних пацієнтів. 

Ключові слова: каротидний стеноз, уль-
тразвук, техніка мікросудинної візуалізації 
(SMI).



19rdrt.com.ua/index.php/journal

Radiation Diagnostics, Radiation Therapy, #1, Vol. 14, 2023

THE ROLE OF MODERN 
ULTRASOUND TECHNOLOGIES IN 

THE CLINICAL AND INSTRUMENTAL 
ASSESSMENT OF CAROTID STENOSIS

 M. Globa, B. Derkach

Background: Modern approaches to 
diagnostics of carotid stenosis aim to determine 
the severity of arterial damage and identify 
the potential risks of cerebral infarction. The 
application of new Superb Microvascular Imaging 
(SMI) technology in the complex of ultrasound  
diagnostics of carotid stenosis can be helpful 
for the detection of newly formed vessels in the 
structure of an atherosclerotic plaque as a sign of 
its instability. 

The study aimed to evaluate the diagnostic and 
clinical aspects of using SMI technology in the 
complex ultrasound diagnosis of carotid stenosis.

Materials and methods. The study is based 
on data analysis of 68 patients, aged 55 to 80 
years, who were diagnosed with atherosclerotic 
carotid stenosis according to ultrasound duplex 
scanning. Patients are divided into two groups 
based on clinical and anamnestic data and the 
results of brain MRI. Symptomatic stenosis was 
established in 18 patients, and asymptomatic 
stenosis in 50 patients. Comprehensive ultrasound 
assessment of atherosclerotic plaques included 
SMI technology in addition to the standard 
duplex scanning.

The results. Statistical differences in the 
observation groups were established depending on 
the degree of stenosis of the internal carotid artery. 
Stenosis >50% in diameter was significantly more 
prevalent in symptomatic patients, according to the 
side of the cerebral circulation disorder (p<0.01). 
Signs of microvascularization of atherosclerotic 
plaque were significantly more often registered 
in symptomatic patients (p<0.05). No significant 
differences were identified in the groups in the 
type of echogenicity of the plaque (heterogeneous 
plaques prevailed in both groups), the nature of 
its surface (uneven surface was more common), 
the degree of stenosis in the common carotid 
artery, as well as the spread of atherosclerotic 
damage to several zones. A lower frequency of 
signs of plaque microvascularization was found in 
patients regularly taking statins (p<0.05). Data on 
the potential instability of the plaque were taken 
into account when determining the indications for 
revascularization.

Conclusions. Superb microvascular imaging 
(SMI) technology in the US diagnostic of carotid 
stenosis assessment allows determining the 
presence of neovascularization of atherosclerotic 
plaque as a sign of its potential instability. Such 
data can be considered when making clinical 
decisions regarding medical or surgical treatment 
of carotid stenosis both in symptomatic and 
asymptomatic patients.

Keywords: carotid stenosis, ultrasound, 
superb microvascular imaging technique.
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Колоректальний рак (КРР) є однією з най-
поширеніших злоякісних пухлин; на його 
частку припадає майже 10% всіх випадків 
захворюваності, понад 1 млн осіб у всьому 
світі. За даними Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я, КРР посідає третє місце за 
частотою серед чоловіків і друге – серед жі-
нок [20, 21]. КРР посідає друге місце у сві-
ті серед причин смерті від раку – після раку 
легені [5,14,25]. Нещодавні дослідження по-
казують, що найвищі показники КРР зустрі-
чаються в розвинених країнах і поширеність 
раку відрізняється географічно [29]. У ряді 
випадків розвиток КРР обумовлений наяв-
ністю у пацієнтів генетично обумовленого 
поліпозу кишечника [30]. Скринінгові дослі-
дження можуть сприяти ранньому виявлен-
ню поліпозу та попередженню розвитку КРР 
[28]. 

У більшості випадків КРР протікає без-
симптомно, проте у пізніх стадіях може 
з’явитися широкий спектр клінічних симп-
томів, які включають: постійний біль у жи-
воті, зміну характеру дефекації, анемію, при-
ховану кров та ректальну кровотечу [15,16]. 
Проведення своєчасного скринінгу серед 
осіб групи середнього ризику знижує захво-
рюваність та смертність від КРР. Процедури 
скринінгу виконуються в один або два ета-
пи. Одноступінчасті скринінгові програми 
представлені фіброколоноскопією (ФКС), 
гнучкою сигмоскопією та комп’ютерно-
томографічною колонографією. Двоступін-
часті програми включають виконання біохі-
мічних тестів на виявлення прихованої крові 
у калі, імунохімічний тест. Численні рандо-
мізовані дослідження показали, що щорічне 
проведення цих тестів зменшує ризик роз-
витку КРР приблизно на 30% [23]. Таких ре-

зультатів може бути досягнуто з використан-
ням фіброколоноскопії. 

Фіброколоноскопію часто називають «зо-
лотим стандартом» скринінгу КРР, оскільки 
вона дозволяє провести огляд товстої кишки 
на всьому її протязі і при необхідності про-
вести негайне видалення поліпів або біопсію. 
Як специфічність, так і чутливість колонос-
копії у виявленні поліпів і новоутворень ста-
новлять щонайменше 95%. Гнучка сигмос-
копія вважається більш щадною методикою, 
порівняно з фіброколоноскопією, і дозволяє 
виявити пухлину, а також ураження кишки 
запального або інфекційного характеру. Пе-
ревага цього методу у легшій переносимості 
пацієнтами порівняно з фіброколоноскопі-
єю, а основний недолік – неможливість об-
стеження товстого кишечника на всьому про-
тязі, що знижує чутливість методу загалом. 
Специфічність гнучкої сигмоскопії сягає 
98%, тоді як чутливість перебуває у межах 
35-70% [23].

Іншим методом скринінгу є іригоскопія з 
подвійним контрастуванням. Вона дозволяє 
досліджувати товсту кишку на всьому протя-
зі, проте чутливість і специфічність не пере-
вищує 50%, що нижче за діагностичні показ-
ники, що отримуються при проведенні фібро-
колоноскопії та КТ-колонографії. Ще одним 
недоліком іригоскопії з подвійним контрас-
туванням є суттєвий дискомфорт при роз-
дуванні кишки повітрям. КТ-колонографія в 
діагностиці поліпів розмірами більше 10 мм 
має чутливість близько 93% і специфічність 
− 97% [2, 3, 4, 8, 10]. 

Слід зазначити, що у діагностиці поліпів 
розмірами менше 10 мм відбувається знижен-
ня чутливості та специфічності дослідження 
до 86%. Недоліком методу є також необхід-

УДК: 616.34 – 006: 616.073
https://doi.org/10.37336/2707-0700-2023-1-3
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ність вдаватися до ФКС для видалення вияв-
лених поліпів, що суттєво збільшує вартість 
дослідження [4, 30]. У зв’язку з перерахова-
ними особливостями інструментальних ме-
тодів дослідження багато фахівців рекомен-
дують розпочинати скринінгові дослідження 
з проведення біохімічних тестів на виявлен-
ня прихованої крові в калі [12,14,27]. Деякі 
автори пропонують проводити скринінг КРР 
із використанням КТ-колонографії у без-
симптомних пацієнтів. Інші автори вважають 
оптичну колонографію золотим стандартом у 
виявленні КРР [9].

Цікавим є порівняння можливостей уль-
трасонографії (УСГ) та КТ-колонографії в 
діагностиці раку ободової кишки.

Мета дослідження – порівняння діагнос-
тичної ефективності ультрасонографії та 
комп’ютерної колонографії в ідентифікації, 
визначенні локалізації та поширеності раку 
ободової кишки.

Матеріал і методи дослідження 

Проведено порівняльний аналіз результа-
тів УСГ та КТ у діагностиці раку ободової 
кишки (РОК) у 85 пацієнтів. Діагноз РОК 
було встановлено у результаті комплексного 
клінічного, лабораторного, інструменталь-
ного (УСГ, КТ та колоноскопічного) дослі-
дження з гістологічним дослідженням біо-
псійного або хірургічно видаленого матеріа-
лу. Вік обстежуваних варіював у межах 41-85 
років, серед них 39 (45,9%) чоловіків та 46 
(54,1%) жінок. УСГ органів черевної порож-
нини проводилася з приводу болю у животі, 
анемії, дисфункції кишечника або ж з метою 
скринінгу. Після встановлення УСГ діагно-
зу рак товстої кишки пацієнтам проводилася 
колоноскопія та комп’ютерна колонографія.

Дослідження проводилося відповідно до 
принципів біоетики, викладених у Гельсінк-
ській декларації WMA – “Ethical principles 
for medical research involving human subjects” 
та “Universal Declaration on Bioethics and 
Human Rights” (UNESCO).

Статистична обробка результатів дослі-
дження проводилася з використанням одно-
факторного дисперсійного аналізу із засто-
суванням критеріїв хі-квадрат. Достовірність 

відмінностей між середніми показниками 
оцінювали за t критерієм Стьюдента.

�Результати дослідження та їх 
обговорення 

Рак ободової кишки у 13 (12,9±3,3%) па-
цієнтів локалізувався у висхідному відділі, у 
14 (13,9±3,4%) – у поперечному відділі, у 27 
(26,7±4,4 %) – у низхідному відділі та у 31 
(30,7±4,6%) пацієнтів – у сигмовидному від-
ділі. 	 Для характеристики патологічних 
змін у стінці ободової кишки при УСГ та КТ 
ми враховували критерії, запропоновані M. 
Tomizawa та співавторами [26]. Автори виді-
лили два типи зображень стінки кишки в об-
ласті пухлинного ураження: перший тип ви-
глядав у вигляді локального нерівномірного 
потовщення стінки, а другий тип характери-
зувався наявністю гіпоехогенного утворення 
овальної форми з гіперехогенним центром 
різної ширини. Другий тип ураження стінки 
скидався на нирку: гіперехогенний центр був 
схожий на нирковий синус, а гіпоехогенна 
периферія з різною товщиною – на паренхі-
му нирки і тому називався симптомом хибної 
нирки [26]. 

Формування симптому хибної нирки було 
з циркулярним ураженням стінки кишки 
на пізніх стадіях захворювання. Цей симп-
том реєструвався у 23 випадках – з них у 
8 (9,4±3,2%) випадках у висхідному, у 3 
(3,5±2,0%) випадках у поперечному та у 12 
(14,1±3,8%) випадках у низхідному відді-
лі ободової кишки. У сигмовидній ободовій 
кишці цей симптом не виявлявся. У низхід-
ному відділі ободової кишки симптом хибної 
нирки реєструвався достовірно (P<0,05) час-
тіше, ніж у поперечному відділі. Локальне не-
рівномірне потовщення стінки реєструвлося 
у 62 випадках – з них у 5 (5,9±2,6%) випад-
ках у висхідному, у 11 (12,9±3,6%) випадках 
у поперечному, у 15 (17,6±4,1%) випадках у 
низхідному, у 31 (36,5±5,2%) випадках у сиг-
мовидному відділі ободової кишки. У сиг-
мовидному відділі ободової кишки локальне 
нерівномірне потовщення стінки реєструва-
лося достовірно (P<0,001) частіше, ніж у в 
інших відділах, а у низхідному відділі часті-
ше (P<0,05), ніж у висхідному (табл. 1). 
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Діагностика пухлинного ураження стінки 
ободової кишки проводилася ще за типом, запро-
понованим Kim J.E. та співавторами [17]: поліпо-
видна, виразково-інфільтративна, екзофітна. 

Як видно з таблиці 1, поліповидна фор-
ма пухлини ободової кишки спостерігалася 
у 7 випадках, з них в 2 (2,4±1,7%) випадках 
у висхідному відділі, в 1 (1,2±1,2%) випад-
ку у поперечному відділі, в 3 (3,0±1,7%) ви-
падках у низхідному відділі та в 1 (1,2±1,2%) 
випадку в сигмовидному відділі ободової 
кишки. Виразково-інфільтративна форма пух-
лини спостерігалася у 62 випадках, з них у 8 
(9,4±3,2%) випадках у висхідному відділі, в 11 
(12,9±3,6%) випадках у поперечному відділі, в 
15 (17,6±4,1%) випадках у низхідному відділі 
та в 28 (32,9±5,1%) випадках в сигмовидному 
відділі ободової кишки. Екзофітна форма спо-

стерігалася у 16 випадках – у 3 (3,5±2,0%), у 
2 (2,4±1,7%), у 9 (10,6±3,3%) і у 2 (2,4±1,7%), 
відповідно. Виразково-інфільтративна форма 
пухлини в сигмовидному відділі реєструвалася 
достовірно частіше, ніж в інших відділах.

У таблиці 2 показано взаємозв’язок між ти-
пом та формою ракового ураження стінки обо-
дової кишки. Як видно з таблиці 2, поліповид-
на форма пухлини ободової кишки у всіх семи 
випадках була представлена у вигляді локаль-
ного нерівномірного потовщення стінки киш-
ки. Виразково-інфільтративна форма пухлини 
в 8 (9,4±3,2%) випадках була представлена у 
вигляді локального нерівномірного потовщен-
ня стінки кишки, в 54 (90,6±3,2%) випадках – 
у вигляді симптома хибної нирки, а екзофітна 
форма – в 1 (1,2±1,2%) і у 15 (17,6±4,1%) ви-
падках, відповідно.

�Таблиця 1. Розподіл випадків локалізації раку в різних відділах ободової кишки  
з урахуванням типу ураження стінки та форми пухлини

Тип ураження 
стінки товстої 

кишки

n=85
Висхідна 
ободова 
кишка

Поперечна 
ободова 
кишка

Низхідна 
ободова 
кишка

Сигмовидна 
ободова  
кишка

13 (15,3%) 14 (16,4%) 27 (31,8%) 31 (36,5%)
1 2 3 4

Локальне 
нерівномірне 
потовщення

n = 62

5 (5,9±2,6%) 11 (12,9±3,6%) 15 (17,6±4,1%)

P 4-1<0,05

31 (36,5±5,2%)

P 4-1<0,001

P 4-2<0,001

P 4-3<0,01
Симптом хибної 

нирки, n = 23
8 (9,4±3,2%) 3 (3,5±2,0%) 12 (14,1±3,8%)

P 3-2<0,05

-

Форма пухлини
Поліповидна, n=7 2 (2,4±1,7%) 1 (1,2±1,2%) 3 (3,5±2,0%) 1 (1,2±1,2%)
Виразково-
інфільтративна 
n=62

8 (9,4±3,2%) 11 (12,9±3,6%) 15 (17,6±4,1%) 28 (32,9±5,1%)

P<0,05

P<0,01

P<0,001
Екзофітна, n=16 3 (3,5±2,0%) 2 (2,4±1,7%) 9 (10,6±3,3%) 2(2,4±1,7%)
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У таблиці 3 показано взаємозв’язок між 
стадією, типом та формою ураження стінки 
ободової кишки. Як видно з таблиці 3, локаль-
не нерівномірне потовщення стінки кишки на 
стадії Т2 спостерігалося у всіх 19 (22,3±4,5%) 
випадках, на стадії Т3 – в 41 (48,2±5,4%) ви-
падку, на стадії Т4 – в 1 (1,2±1,2%) випадку. На 

стадії Т2 симптом хібної нирки не спостерігав-
ся, на стадії Т3 спостерігався в 3 (3,5±2,0%) ви-
падках, на стадії Т4 – в 21 (24,7±4,7%) випадку, 
відповідно (P<0,001). Як видно з таблиці, на 
стадії Т3 локальне нерівномірне потовщення 
стінки кишки спостерігалося достовірно час-
тіше (P<0,01; P<0,001), ніж на інших стадіях.

�Таблиця 2. Взаємозв’язок між типами ракового ураження стінки ободової кишки та 
формами пухлини

Тип ураження 
стінки товстої 

кишки

n=85

 Всього

Поліповидна Виразково-
інфільтративна

Екзофітна

1 2 3
Локальне 

нерівномірне 
потовщення

7 (8,3±3,0%)

P 1-3<0,05

54 (63,5±5,4%)

P 2-1<0,001

P 2-3<0,001

P<0,001

1 (1,2±1,2%) 62 
(72,9±4,8%)

Симптом хибної 
нирки

- 8 (9,4±3,2%) 15 (17,6±4,1%)

P<0,001

16 
(18,8±4,2%)

Всього 7 (8,3±3,0%) 62 (72,9±4,8%) 16 (18,8±4,2%) 85 (100%)

�Таблиця 3. Розподіл випадків стадії раку з урахуванням типу ураження стінки ободової 
кишки та форми пухлини

Тип ураження 
стінки кишки

Стадія пухлини

Всього
Т2 Т3 Т4
1 2 3

Локальне 
нерівномірне 
потовщення

19 (22,3±4,5%)

P 1-3<0,001

41 (48,2±5,4%)

P 2-1<0,001

P 2-3<0,001

1 (1,2±1,2%) 61 (71,8±4,9%)

Симптом хибної 
нирки

- 3 (3,5±2,0%) 21 (24,7±4,7%)

P 3-2<0,001

24 (28,2±4,9%)

 Форма пухлини
Поліповидна 5 (5,9±2,5%) 2 (2,4±1,7%) 0 7 (8,3±3,0%)
Виразково-

інфільтративна
14 (16,5±4,0%)

37 (43,5±5,4%)

P<0,001 11 (12,9±3,6%) 62 (72,9±4,8%)
Екзофітна 0 5 (5,9±2,5%) 11 (12,9±3,6%) 16 (18,8±4,2%)

Всього 19 (22,3%) 44 (51,8%) 22 (25,9%) 85 (100%)
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Поліповидна форма пухлини на стадії Т2 
реєструвалася у 5 (5,9±2,5%), на стадії Т3 – у 
2 (2,4±1,7%), виразково-інфільтративна форма 
на стадії Т2 реєструвалася у 3 (3,5±2,0%), на 
стадії Т3 – у 45 (52,9±5,4%), на стадії Т4 – у 
14 (16,5±4,0%) випадках, екзофітна форма – 
на стадії Т3 у 5 (5,9±2,5%), на стадії Т4 – у 11 
(12,9±3,6%) випадках, відповідно. Як видно з 
таблиці, виразково-інфільтративна форма пух-
лини на стадії Т3 спостерігалася достовірно 
частіше (P<0,001), ніж на інших стадіях. Уль-
тасонографічна картина раку ободової та сиг-
мовидної кишки представлена на рис. 1 – 3).

У таблиці 4 показано взаємозв’язок між 
стадією та локалізацією пухлини. Т2 стадія 
пухлини спостерігалася у 19 (22,3±3,2%) ви-
падків, з них в 3 (3,5±2,0%) випадках у ви-
східному, в 1 (1,2±1,2%) випадку у попере-
чному, в 3 (3,5±2,0%) випадків у низхідному 
та в 12 (14,1±3,8%) випадку в сигмовидно-
му відділі ободової кишки. Стадія Т3 спо-
стерігалася у 44 (51,8±5,4%) випадків – в 6 
(7,1±2,8%), в 9 (10,6±3,3%), в 13 (15,3±2,6%) 
та в 16 (18,8±4,2%) випадків відповідних від-
ділів ободової кишки. Т4 стадія спостерігалася 
у 22 (25,9±4,9%) випадків – в 4 (4,7±2,3%), в 4 
(4,7±2,3%), в 11 (12,9±3,6%) та в 3 (3,5±2,0%) 
випадків відповідних відділів ободової кишки. 

Як видно з таблиці 4, стадія Т2 і Т3 в сигмо-
видній ободовій кишці реєструвалися досто-
вірно (P<0,05 і P<0,01) частіше, ніж в інших 
відділах, а стадія Т4 – в поперечній ободовій 
кишці (P<0,05).

У таблиці 5 показані результати УСГ та 
КТ у діагностиці раку різних відділів ободо-
вої кишки. З 13 випадків раку висхідної обо-
дової кишки пухлина за допомогою УСГ була 
діагностована в 6 (46,2±13,8%), а при КТ – в 
11 (84,6±10,0%) випадках (P<0,05), з 14 ви-
падків раку поперечної ободової кишки – у 
8 (57,1±13,2%) та у 13 (92,6±7,0%) випадках 
(P<0,05), з 27 випадків раку низхідної ободової 
кишки – у 22 (81,5±7,5%) та у 24 (88,9±4,9%) 
випадках, а з 31 випадків раку сигмовидної 
кишки – у 29 (93,5±2,6%) та у 25 (80,6±4,9%) 
випадках відповідно. 

У діагностиці раку сигмовидної кишки мож-
ливості УСГ перевершувала КТ, проте різниця 
між ними не була статистично достовірною. 
Загалом із 85 випадків раку ободової кишки за 
допомогою КТ діагностовано 73 (85,9%), а за 
допомогою УСГ – 65 (76,5%) випадків.

У таблиці 6 представлені дані про резуль-
тати УСГ та КТ в оцінці стадії раку ободової 
кишки. З 19 випадків Т2 стадії раку ободової 
кишки пухлина за допомогою УСГ була діа-

Таблиця 4. Розподіл випадків стадії раку в різних відділах ободової кишки

Стадія

раку 
ободової 
кишки

n=85

Всього

Висхідна 
ободова кишка

Поперечна 
ободова кишка

Низхідна 
ободова кишка

Сигмовидна 
ободова

кишка
1 2 3 4

Т2 3 (3,5±2,0%) 1 (1,2±1,2%) 3 (3,5±2,0%)

12 (14,1±3,8%)

P 4-1<0,05

P 4-2<0,01

P 4-1<0,05

19 
(22,3±3,2%)

Т3 6 (7,1±2,8%) 9 (10,6±3,3%) 13 (15,3±2,6%) 16 (18,8±4,2%)

P 4-1<0,05

44 
(51,8±5,4%)

Т4 4 (4,7±2,3%) 4 (4,7±2,3%) 11 (12,9±3,6%)

P 3-4<0,05

3 (3,5±2,0%) 22 
(25,9±4,9%)

Всього 13 (15,3±2,6%) 14 (16,5±2,6%) 27 (31,8±2,6%) 31 (36,4±2,6%) 85 (100%)
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гностована у 10 (52,6±11,5%), а при КТ – у 13 
(68,4±10,7%) випадках, із 44 випадків Т3 стадії 
– у 33 (75,0±4,6%) та у 38 (86,4±5,2%), з 22 ви-
падків Т4 стадії – за допомогою обох методів 
у всіх 22 (100%) випадках, відповідно. Відмін-
ність між результатами КТ та УСГ у встанов-
ленні стадії раку ободової кишки не була до-
стовірною.

З використанням еластографії (УСГ+Е) 
Т2 стадія пухлини була діагностована у 12 
(63,2±11,1%), Т3 стадія – у 41 (93,2±3,8%). Як 
видно з таблиці, використання еластографії 
дозволило підвищити ефективність діагнос-
тики раку, проте на стадії Т2 вона залишалася 
трохи нижчою, ніж результати КТ (63,2% про-
ти 68,4%), а на стадії Т3 – навпаки, вище, ніж 
КТ (93, 2% проти 86,4%). Проте різницю між 
результатами УСГ як УСГ+Е і КТ виявилося 
також статистично недостовірною.

У таблиці 7 наведено діагностичні показ-

ники КТ, УСГ та УСГ+Е у діагностиці раку 
ободової кишки. У діагностиці раку ободової 
кишки чутливість КТ становила 85,9%, спе-
цифічність 76,9%, точність 84,7%, позитивна 
прогнозована цінність (ППЦ) 96,1%, негатив-
на прогнозована цінність (НПЦ) 45,5%. Ці ж 
показники для УСГ становили 76,5%, 69,2%, 
75,5%, 94,2% та 31,0%, відповідно. Із застосу-
ванням еластографії діагностичні показники 
УСГ покращилися та становили 88,2%, 84,6%, 
87,8%, 97,4% та 52,4%, відповідно. Як очевид-
но з таблиці, показники КТ були кращі, ніж 
УСГ без еластографії, а результати УСГ+Е пе-
ревищували дані КТ.

Відсутність клінічних симптомів на ранніх 
стадіях раку товстої кишки ускладнює його 
ранню діагностику. КТ є поширеним методом 
діагностики та стадіювання раку товстої киш-
ки. Він має ряд переваг перед іншими метода-
ми візуалізації у виявленні пухлинної інвазії за 

�Таблиця 5. Розподіл випадків діагностики КТ та УСГ з урахуванням локалізації раку у 
різних відділах ободової кишки.

Локалізація пухлини КТ УСГ Всього
Висхідна ободова 

кишка 
11 (84,6±10,0%)

P<0,05

6 (46,2±13,8%) 13 

Поперечна ободова 
кишка 

13 (92,6±7,0%)

P<0,05

8 (57,1±13,2%) 14 

Низхідна ободова 
кишка 

24 (88,9±4,9%) 22 (81,5±7,5%) 27 

Сигмовидна ободова 
кишка 

25 (80,6±4,9%) 29 (93,5±2,6%) 31 

Всього 73 65 85 

�Таблиця 6. Результати КТ, УСГ та УСГ+еластографія у визначенні стадії раку ободової 
кишки

Стадія раку КТ УСГ УСГ+еластографія Всього
Т2 13 (68,4±10,7%) 10 (52,6±11,5%) 12 (63,2±11,1%) 19 
Т3 38 (86,4±5,2%)  33 (75,0±4,6%) 41 (93,2±3,8%) 44 
Т4 22 (100,0±2,1%) 22 (100,0±2,1%) 22 (100,0±2,1%) 22 

Всього 73 (85,9±3,8%) 65 (76,5±3,6%) 75 (88,2±3,5%) 85 (100%)
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межі кишкової стінки та метастазування у лім-
фатичні вузли [11]. КТ-картина раку ободової 
та сигмовидної кишки представлена на рис. 4 
– 6. Проте, для КТ також залишається пробле-
мою виявлення інвазії пухлини менше 5 мм за 
межі серозної оболонки на стадії Т3 [19].

У раніше проведених дослідженнях пока-
зано, що еластографія підвищує діагностичну 
точність при КРР. Ми знайшли у літературі 
лише обмежену кількість досліджень, присвя-
чених аспекту розрізнення доброякісних ново-
утворень прямої кишки від ранніх злоякісних 
новоутворень. Дослідження одностайно пока-
зали підвищення точності порівняно із звичай-
ною ультрасонографією. Показано, що в міру 
зростання стадії Т пухлини збільшується чут-
ливість, специфічність і точність методу [7,13]. 
Отже, прогресуючі злоякісні пухлини дають 
вищі значення діагностичної ефективності 
еластографії, ніж карциноми на ранніх стадіях. 
Іншим аспектом є розмір, оскільки велика по-
ширена пухлина містить підвищену кількість 
жорсткішої тканини [22]. Загалом це може по-
яснити, чому дослідження, що включають пух-
лини T3 і T4, показують більш високу точність. 
Тому вибір пацієнтів стає важливим питанням 
при оцінці корисності досліджень.

У раніше опублікованих роботах порівню-
валися результати колоноскопії, КТ та УСГ зі 
збільшенням товщини стінки в області ура-
женого сегмента товстої кишки [6, 26]. Таке 
збільшення товщини стінки кишки зазвичай 
відбувається вже на пізніх стадіях раку, що має 
погане прогностичне значення. Дослідження 

[18] показують, що КТ-колонографія має висо-
ку специфічність, але неоднорідну чутливість. 
На ранніх стадіях раку звичайна колоноскопія 
має більшу діагностичну значущість, ніж КТ-
колонографія [18]. На пізніх стадіях раку через 
обструкцію просвіту кишки часто не вдається 
виконати звичайну колоноскопію. В одному із 
досліджень показано, що з 29 пацієнтів, обсте-
жених з приводу раку товстої кишки, колонос-
копію пройшли лише 9 пацієнтів. Це поясню-
валося тим, що пацієнти зверталися на пізній 
стадії раку з вираженими клінічними симпто-
мами [24].

Переваги ультразвукової діагностики раку 
товстої кишки полягають у наступному: як не-
інвазивний метод дослідження УЗД відносно 
недорогий і може використовуватися як кра-
щий метод скринінгу раку товстої кишки [1]. 
УЗД та спіральна КТ мають свої переваги у діа-
гностиці раку товстої кишки. Як вибрати від-
повідну схему обстеження, щоб максимізувати 
користь як пацієнтів, так і лікарів, які прийма-
ють рішення, є актуальною проблемою, яка по-
требує вирішення.

Наші дослідження показують, що трансаб-
домінальне УЗД та КТ однаково ефективні у 
діагностиці раку ободової кишки у пацієнтів 
з наявністю клінічних симптомів. Це підтвер-
джують попередні дослідження, які проде-
монстрували придатність цих радіологічних 
досліджень з метою діагностики раку товстої 
кишки. Обидва методи дозволяють уникнути 
підготовки кишечника та можливої госпіталі-
зації, необхідної для колоноскопії. Обидва ме-

�Таблиця 7. Статистичні показники КТ, УСГ та УСГ+Е у діагностиці раку ободової 
кишки
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КT 73 12 10 3 85,9 76,9 84,7 96,1 45,5
УСГ 65 20 9 4 76,5 69,2 75,5 94,2 31,0
УСГ+Е 75 10 11 2 88,2 84,6 87,8 97,4 52,4
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тоди мали однакову 100% чутливість до стадії 
Т4 раку. КТ та УЗД можуть відсіювати паці-
єнтів з підозрілими клінічними симптомами, 
після чого пацієнти при необхідності можуть 
бути спрямовані на колоноскопію для взяття 
біопсійного матеріалу. Це означає, що значна 
економія може бути досягнута за рахунок ви-
користання УЗД або КТ, а не колоноскопії як 
дослідження першої лінії у літніх пацієнтів з 
підозрою на наявність раку товстої кишки.

Висновки
Локальне нерівномірне потовщення із втра-

тою диференціації шарів стінки є основною 
ознакою раку товстої кишки. Симптом хибної 
нирки найбільш характерний для пізньої стадії 
раку товстої кишки. Виразково-інфільтративна 
форма зустрічається достовірно частіше, ніж 
інші форми раку товстої кишки. 

Т4 стадія рака ободової кишки проявляєть-
ся з формуванням симптому хибної нирки і 
діагностується зі 100% чутливістю як при КТ, 
так і з допомогою УСГ.

У діагностиці раку ободової кишки статис-
тичні показники КТ кращі ніж УСГ, але гірші 

ніж УСГ+еластографія, проте без достовірних 
відмінностей між ними.

У діагностиці раку сигмовидної кишки мож-
ливості УСГ перевершували КТ, проте різниця 
між ними не була статистично достовірною. 
Загалом із 85 випадків раку ободової кишки за 
допомогою КТ діагностовано 73 (85,9%), а за 
допомогою УСГ – 65 (76,5%) випадків.

Т2 і Т3 стадія пухлини в сигмовидній киш-
ці діагностується достовірно (P<0,05 і P<0,01) 
частіше, ніж в інших відділах, а стадія Т4 – в 
поперечній ободовій кишці (P<0,05).

Інформація про джерела фінансування 
досліджень: фінансування дослідження здій-
снювалося за рахунок власних коштів.

Інформація про конфлікт інтересів: кон-
флікту інтересів немає.

Заява про внесок авторів: Щербіна О.В. 
(https://orcid.org/0000-0001-9987-1014) – кон-
цептуалізація, методологія дослідження; Ко-
валь О.В. – обстеження хворих, статистична 
обробка даних, написання та редагування стат-
ті.

Рис. 1. Ультрасонографічна картина поліповидної форми раку сигмовидної кишки. Визнача-
ється локальне поліповидне випинання стінки сигмовидної кишки. Диференціація шарів стінки в 
даній ділянці сигмовидної кишки повністю втрачена, ехогенність дифузно знижена. Перисталь-
тика стінки відсутня. Поруч визначається диференціація шарів інтактної стінки.
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Рис. 2. Ультрасонографічна картина виразково-інфільтративної форми раку ободової кишки 
на стадії Т2. Визначається нерівномірне потовщення стінки до 7,2 мм. Ехогенність стінки без 
змін. Слизова та м’язовий шар не диференціюється.

Рис. 3. Ультрасонографічний симптом хибної нирки при циркулярному ураженні стінки ви-
східної ободової кишки на стадії Т4. Визначається обструкція просвіту кишки, що не дозволяє 
провести колоноскопію.
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Рис. 4. КТ-ознаки раку висхідної ободової кишки та печінкового кута з інвазією передньої 
ниркової фасції. Помірно виражена лімфаденопатія. Даних за метастатичне ураження парен-
хіматозних органів на рівні сканування не виявлено.

Рис. 5. КТ-ознаки раку печінкового кута ободової кишки, параколічна лімфаденопатія. Визна-
чається циркулярне нерівномірне стовщення стінки печінкового кута ободової кишки (ближче 
до горизонтальної її частини) до 16 мм, протяжністю 43 мм, з посиленим накопиченням нею 
контрастної речовини. Зовнішні контури стінки кишки нечіткі, нерівні. Навколишня жирова 
клітковина дещо ущільнена, тяжиста. Візуалізуються дрібні параколічні лімфатичні вузли пра-
воруч до 13х11 мм. та брижі правих відділів поперечної ободової кишки.
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Рис. 6. КТ-ознаки раку сигмовидної кишки. Сигмовидна кишка дещо подовжена. Визнача-
ється циркулярне нерівномірне стовщення стінки середньої третини сигмовидної кишки до 11 
мм, протяжністю 52 мм. Зовнішні контури нечіткі, подекуди дещо нерівні. Оточуюча жирова 
клітковина дещо тяжиста. Регіонарні лімфатичні вузли не збільшені (брижі сигмовидної кишки 
до 5 мм). До патологічно зміненої стінки сигмовидної кишки прилягає петля клубової кишки (без 
достовірних ознак її інвазії). Даних за вторинні ураження паренхіматозних органів, лімфадено-
патію на рівні сканування не виявлено.
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УЛЬТРАЗВУКОВА ДІАГНОСТИКА РАКУ 
ОБОДОВОЇ КИШКИ: ЗІСТАВЛЕННЯ 
З РЕЗУЛЬТАТАМИ КОМП’ЮТЕРНОЇ 

ТОМОГРАФІЇ

О.В. Щербіна, О.В. Коваль

Мета дослідження – порівняння діа-
гностичної ефективності ультрасонографії 
(УСГ) та комп’ютерної томографії (КТ) в 
ідентифікації, визначенні локалізації та по-
ширеності раку ободової кишки.

Матеріал і методи. Проведено порів-
няльний аналіз результатів УСГ та КТ у 85 
пацієнтів віком 41-85 років, у яких внаслі-
док комплексного клінічного, інструмен-
тального та гістологічного досліджень було 
діагностовано рак ободової кишки. 

Результати. Серед обстежених у 13 
(15,3%) пухлина локалізувалася у висхідній, 
у 14 (16,4) %) – у поперечній, у 27 (31,8%) – 
у низхідній та у 31 (36,5%) – у сигмовидній 
ободовій кишці.

У діагностиці раку ободової кишки чут-
ливість КТ склала 85,9%, специфічність 
76,9%, точність 84,7%, позитивна прогно-
зована цінність 96,1%, негативна прогно-
зована цінність 45,5%. Ці ж показники для 
УСГ склали 76,5%, 69,2%, 75,5%, 94,2% та 
31,0%, відповідно. Із застосуванням еласто-
графії діагностичні показники УСГ склали 
88,2%, 84,6%, 87,8%, 97,4% та 52,4%, від-
повідно.

Висновки. Т4 стадія рака ободової киш-
ки проявляється з формуванням симптому 
хибної нирки і діагностується зі 100% чут-
ливістю як при КТ, так і з допомогою УСГ. 
У діагностиці раку ободової кишки статис-
тичні показники КТ кращі ніж УСГ, але гір-
ші ніж УСГ+еластографія, проте без досто-
вірних відмінностей між ними. У діагнос-
тиці раку сигмовидної кишки можливості 
УСГ перевершувала КТ, проте різниця між 
ними не була статистично достовірною. Т2 
і Т3 стадія пухлини в сигмовидній кишці 
діагностується достовірно (P<0,05 і P<0,01) 
частіше, ніж в інших відділах, а стадія Т4 – 
в поперечній ободовій кишці (P<0,05).

Ключові слова: ультрасонографія, елас-
тографія, рак ободової кишки, комп’ютерна 
томографія.
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ULTRASOUND DIAGNOSIS OF COLON 
CANCER: COMPARISON WITH THE 

RESULTS OF COMPUTED TOMOGRAPHY

O.V. Shcherbina, O.V. Koval

The aim of the study is to compare the 
diagnostic efficiency of ultrasonography (USG) 
and computed tomography (CT) in identifying, 
determining the localization and prevalence of 
colon cancer.

Materials and methods. A comparative 
analysis of USG and CT results was conducted in 
85 patients aged 41-85 years who were diagnosed 
with colon cancer as a result of complex clinical, 
instrumental and histological examinations. 

Results. Among the examined, the tumor was 
localized in 13 (15.3%) in the ascending, in 14 
(16.4%) – in the transverse, in 27 (31.8%) – in the 
descending, and in 31 (36.5%) – in sigmoid colon.

In the diagnosis of colon cancer, CT sensitivity 
was 85.9%, specificity 76.9%, accuracy 84.7%, 

positive predictive value 96.1%, negative 
predictive value 45.5%. The same indicators for 
USG were 76.5%, 69.2%, 75.5%, 94.2% and 
31.0%, respectively. With the use of elastography, 
the diagnostic rates of USG were 88.2%, 84.6%, 
87.8%, 97.4% and 52.4%, respectively.

Conclusions. The T4 stage of colon cancer 
manifests itself with the formation of the false 
kidney symptom and is diagnosed with 100% 
sensitivity both with CT and with the help of USG.

In the diagnosis of colon cancer, the statistical 
indicators of CT are better than  USG and worse 
than USG + elastography, but without reliable 
differences between them. In the diagnosis of 
cancer of the sigmoid colon, USG was superior 
to CT, but the difference between them was not 
statistically significant. T2 and T3 tumor stage in 
the sigmoid colon is reliably diagnosed (P<0.05 
and P<0.01) more often than in other departments, 
and T4 stage – in the transverse colon (P<0.05).

Key words: ultrasonography, elastography, 
colon cancer, computed tomography.
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Ультразвукова діагностика 
перекруту та некрозу 
сальникових відростків 
ободової кишки у дорослих

М.М. Жайворонок1, О.В. Щербіна1, 
Н.В. Дереш2

1Національний університет охорони 
здоров’я України імені П.Л. Шупика,  
Київ 2Клініка «Lifescan», Київ

 Сальниковий апендажит (СА), також відо-
мий як сальниковий апендицит, епіплеперико-
літ або епіплеїцит, є відносно рідкісним, до-
броякісним та локальним запальним захворю-
ванням, яке уражає сальникові відростки (СВ) 
і зустрічається у 0,04-0,3% пацієнтів з гостри-
ми хірургічними захворюваннями черевної по-
рожнини [15]. Вивченню захворювань СВ до 
теперішнього часу приділяється мало уваги. 
Як правило, в літературі є описи поодиноких 
випадків діагностики та лікування перекруту 
та некрозу відростків, і лише окремі автори на-
водять аналіз кількох десятків спостережень 
[19]. У більшості спостережень захворювання 
відростків виявляється під час лапароскопії 
або лапаротомії, показаннями до яких, як пра-
вило, є інші захворювання органів черевної по-
рожнини і малого тазу.

 Мета роботи – показати можливості уль-
тразвукової діагностики перекруту та некрозу 
сальникових відростків ободової кишки у до-
рослих. 

 Vesalius в 1543 р. вперше описав СВ тов-
стої кишки, Virchov в 1843 р. вперше описав хі-
рургічне втручання при патології схожої з СА, 
Lynn в 1956 р. вперше використовувала термін 
«сальниковий апендажит» [12], а перекрут СВ 
вперше описав Briggs в 1908р. [5].

Проте, у сучасній літературі відсутня єди-
на анатомічна термінологія. У світовій літера-
турі зустрічаються різні назви: apparcial sero-
grassieux або sepoappendices (франц.), adipose 
appendages (англ.), appendices epiploicae (лат.). 
В україномовних джерелах зустрічаються такі 
варіанти перекладу: «привіски», «підвіски», 
«придатки», «відростки», «бахромки» [6].

СВ являють собою перитонеальні мішки на 
серозній оболонці товстої кишки, які містять 
жирову тканину, зазвичай розташовані в два 
ряди, примикають до передніх та задньолате-

ральних м’язових стрічок (лат. taenia coli). СВ 
пов’язані з товстою кишкою судинною ніжкою 
і живляться однією або двома артеріолами, які 
відходять від прямих судин (лат. vasa recti) тов-
стої кишки, а також мають одну венулу [7]. Ви-
пинання СВ на ніжці в нормі мають товщину 
1-2 см і середню довжину 3 см (діапазон від 5 
мм до 5 см), причому найбільші відростки за-
звичай розташовуються поруч із сигмовидною 
кишкою, і в меншій мірі – від сліпої кишки до 
ректосигмоїдного переходу у більшості дорос-
лих. СВ не локалізуються поблизу прямої киш-
ки [8].

Фізіологія СВ, завдяки схожості будови, має 
близькі з великим сальником функції. Значну 
роль у фізіологічних функціях СВ відіграє осо-
бливість їх кровопостачання. Meillere у 1927 р. 
звернув увагу на існуючий анатомічний варіант 
проникнення довгої прямої артеріальної суди-
ни з кишкової стінки в основу СВ на глибину 
5–10 мм і більше, з утворенням на цьому рівні 
судинної петлі у вигляді літери «Y». Врахову-
ючи даний варіант розташування судини, автор 
застеріг від низького рівня перев’язки ніжки 
СВ, після якої може виникнути некроз стінки 
кишечника у формі трикутника. Натомість, ве-
нозні судини СВ мають звичайну будову, і так 
само, як і артерії, належать до басейнів верхніх 
та нижніх брижових судин, межею між якими 
є судинна дуга Ріолана (також відома, як «Ар-
када Ріолана», «звивиста брижова артерія»). 
Лімфатична система СВ представлена ніжною 
мережею лімфатичних судин, а в деяких ви-
падках спостерігаються лімфатичні вузли на 
початку відростків. Лімфатичними колектора-
ми СВ є лімфатична система брижі [23].

До основних функцій СВ відноситься за-
хисна (пластична), ефективність якої у дітей 
обмежується за рахунок невеликих анатоміч-
них розмірів та їх малоінтенсивним кровообі-
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гом, на відміну від дорослих, які мають сумар-
ну площу поверхні СВ до 1/2 площі великого 
сальника. Реалізація захисної функції СВ по-
лягає в тому, що при невеликих по площі пора-
неннях кишкової стінки рани прикриваються 
(тампонуються) аналогічно тому, як це відбува-
ється за рахунок великого сальника. Крім того, 
СВ виконують роль буфера (амортизатора) для 
ободової кишки при її посиленій перисталь-
тиці або невеликих травмах, а також при за-
щемленій килі. Також, ряд авторів, визначають 
функцію СВ як депо жиру, яка також властива 
структурі великого сальника. Враховуючи, що 
в кожному СВ міститься до 2,0 мл крові, то за 
наявності в організмі 100 і більше СВ може де-
понуватися 0,5 і більше літрів крові. Крім того, 
жирова тканина СВ виконує роль футляра без-
посередньо для судин ободової кишки [10].

При внутрішньоутробному розвитку зачат-
ки СВ визначаються на п’ятому місяці розвитку 
ембріона. При народженні СВ мають невеликі 
розміри. Їх ріст спостерігається у підлітковому 
віці, за рахунок збільшення загальної маси жи-
рової тканини (особливо у дітей із надмірною 
масою тіла). Повільне збільшення розмірів у 
дитячому віці пояснює невелику частоту їх пе-
рекрутів у дітей.

СА зазвичай уражає людей переважно у віці 
20-50 років, з більшою частотою у чоловіків, 
ніж у жінок (4:1) [13]. Фактори ризику вклю-
чають: чоловічу стать, ожиріння, інтенсивні 
фізичні навантаження, дивертикули товстої 
кишки та кили. У розвитку перекруту і некро-
зу відростків вважають значним вплив низки 
чинників: порушення моторної функції кишеч-
ника, наявність запального вогнища (диверти-
куліту, холециститу, хвороби Крона та інших), 
злукового процесу у черевній порожнині. До 
провокаційних факторів розвитку захворюван-
ня відростків відносять різкі рухи (згинання, 
розгинання), важке фізичне навантаження, різ-
ке зниження маси тіла, голодування або пере-
їдання, закриту травму живота. У більшості 
описаних спостережень пацієнти з перекрутом 
та некрозом відростків мали надмірну масу 
тіла [25].

СА може бути як первинним, так і вторин-
ним. Первинний СА є запальним захворюван-
ням, яке може виникнути в результаті спон-
танного перекруту, що викликає обструкцію 
кровотоку в межах сальникового відростка, і 

надалі ішемії та некрозу. Також запалення СА 
може бути в результаті спонтанного тромбо-
зу дренуючої вени відростка. Вторинний СA 
може виникати із сусідніх запальних ділянок, 
які торкаються стінки товстої кишки та навко-
лишньої брижі товстої кишки, таких як, напри-
клад, дивертикуліт або апендицит [21].

Найчастішою локалізацією СА є сигмовид-
на кишка (57%) та ілеоцекальна область (26%), 
рідше зустрічається висхідна (9%), попере-
чна (6%) та низхідна ободова кишка (2%) [30]. 
Клінічно СА проявляється у більшості випад-
ків (60-80%) гострим або підгострим абдомі-
нальним болем у лівому нижньому квадранті, 
рідше в правому нижньому квадранті, таким 
чином імітуючи інші захворювання, такі як 
апендицит, дивертикуліт, гострий холецистит 
та інфаркт сальника [29]. Болі можуть періо-
дично посилюватися, іррадіація зазвичай від-
сутня, при умові залучення в запальний процес 
інших органів. Самостійний прийом різних лі-
карських засобів (анальгетиків, спазмолітиків) 
не усуває больовий синдром, що змушує хво-
рих звертатися за медичною допомогою [22]. 
Нудота, блювання, затримка випорожнень та 
газів, діарея не характерні для СА і зустріча-
ються не більше ніж у 30% спостережень [14]. 
Температура тіла може залишатися нормаль-
ною, а в низці спостережень підвищується до 
субфебрильної. СА характеризується більш 
м’яким перебігом і повільнішим наростанням 
симптоматики, що зумовлює пізнє звернення 
пацієнтів до лікаря (до 8 діб від початку захво-
рювання). Проте, у середньому терміни надхо-
дження хворих на стаціонар від початку захво-
рювання становлять 1 – 3 дні [16].

Фізикальне обстеження хворих, як прави-
ло, дозволяє виявити лише локальну болючість 
при пальпації, у ряді спостережень – локальне 
напруження м’язів передньої черевної стінки. 
Суттєві діагностичні труднощі виникають при 
локалізації болю у правій здухвинній ділянці, 
оскільки нерідко у цих пацієнтів виявляються 
симптоми гострого апендициту. Лабораторні 
методи дослідження не дозволяють виявити 
будь-яких специфічних змін: в аналізах крові 
можуть спостерігатися помірний лейкоцитоз, 
незначне підвищення рівня С-реактивного біл-
ка [19].

СА на відміну від захворювань, які може 
імітувати, у більшості пацієнтів може протіка-
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ти без специфічного лікування, в середньому 
цей період становить 10 днів та підлягає кон-
сервативному лікуванню протизапальними лі-
ками. Рідко може спостерігатися розвиток злу-
кової хвороби, кишкової непрохідності, інвагі-
нації, перитоніту та абсцесу, а також утворення 
перитонеальних тіл [20].

Перитонеальні тіла (ПТ), або як їх іноді на-
зивають в англомовній літературі – перитоне-
альні «миші» («peritoneal mice») черевної по-
рожнини, на які перетворюються СВ, вперше 
описав Littre у 1703 р. Virchov у 1863 р. запро-
понував теорію утворення ПТ, згідно з якою в 
СВ в результаті надмірного накопичення жиру, 
поступово відбувається прогресуюча облітера-
ція або обструкція судин ніжки СВ. Перекрут 
ніжки СВ призводить до його некрозу та/або 
поступової атрофії з подальшим його відділен-
ням. Надалі в СВ відбувається сапоніфікація 
(омилення) жирових речовин, просочування 
тканин серозною рідиною черевної порожнини 
з гіалінозом (імпрегнація білками) і кальцино-
зом, а іноді – осифікацією. Великі за розмірами 
ПТ можуть утворюватися з більш маленьких, 
склеєних між собою утворень. На розрізі такі 
ПТ складаються з жовтуватого, часто з озна-
ками кальцинозу, центрального ядра та різної 
товщини білуватого кольору фіброзної капсули 
[6].

Гістологічна будова ПТ представлена гіалі-
зованою ламелярною фіброзною капсулою, яка 
оточує центральні відділи ПТ, представлені не-
кротизованою зрілою жировою клітковиною з 
ознаками сапоніфікації та фокусами кальцино-
зу [28]. Диференціальний діагноз ПТ необхід-
но проводити з кальцинованим лімфатичним 
вузлом, фібромою, лейоміомою, тератомою та 
гранульомою.

З цих причин дуже важливо диференціюва-
ти CА від інших захворювань, що викликають 
біль у животі, таких як: гострий апендицит, го-
стрий сегментарний інфаркт сальника, гострі 
запальні процеси органів черевної порожнини, 
до яких відносяться: дивертикуліт, мезентерит, 
пухлини з метастазами у великий сальник, які 
зазвичай потребують хірургічного лікування 
[10].

У літературі наводяться спостережен-
ня, що СВ може розташовуватися в мішку 
кили. Защемлення СВ в грижах було описа-
но ще в середині XIX ст. (Cruveilhier, 1849; 

Malgaigne,1858; Virchov, 1863) [16,17,23]. За-
щемлені зовнішні кили живота, вмістом яких 
є СВ, мають певні особливості: невеликі роз-
міри мішка кили та його вмісту, защемлення 
СВ відбувається на рівні внутрішнього отвору 
грижового каналу, відсутність запального про-
цесу за межами мішка кили, незначна частота 
розвитку перитоніту (5–7 днів після защемлен-
ня), відсутність порушень функції шлунково-
кишкового тракту (ЖКТ) та загальних проявів 
защемлення, відсутність температурної реакції 
організму [16].

У структурі невідкладних хірургічних за-
хворювань органів черевної порожнини пито-
ма вага захворювань СА становить 0,09-0,3%, 
а серед гострих захворювань товстої кишки 
збільшується до 1,19% [31].

На сьогоднішній день трансабдоміналь-
не ультразвукове дослідження (ТАУЗД) та 
мультидетекторна комп’ютерна томографія 
(МДКТ) відіграють важливу роль у діагности-
ці СА [32, 20]. За даними літератури, за відсут-
ності можливості проведення променевих ме-
тодів діагностики на доопераційному етапі, як 
правило, встановлюють діагноз інших захво-
рювань органів черевної порожнини та мало-
го тазу, найчастішими є дивертикуліт (до 50% 
спостережень), гострий апендицит (13-76,5%), 
ниркова коліка (до 35%), перитоніт (до 27,3%), 
захворювання придатків матки (до 19,6%) [2].

В даний час питання про лікувальну такти-
ку при СА остаточно не вирішено. Ряд авторів 
[1,15] дотримуються думки про консервативне 
лікування цього захворювання, проте така так-
тика може призводити до розвитку ускладнень, 
рецидиву захворювання (до 10% спостере-
жень) [11]. Частина авторів є прихильниками 
хірургічного лікування – видалення ураженого 
відростка, яке може бути виконане з викорис-
танням як лапароскопічного, так і лапаротом-
ного доступів [6].

Нечасті випадки, непоінформованість ліка-
рів про захворювання відростків зумовлюють 
актуальність вивчення особливостей клінічної 
картини, можливостей різних лабораторно-ін-
струментальних методів у діагностиці захво-
рювань сальникових відростків ободової киш-
ки.

 За даними літератури, СА є рідкісною при-
чиною гострого живота з клінічною картиною, 
що нагадує інші причини гострого болю у жи-
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воті. Дійсно, до широкого використання сучас-
них діагностичних методів візуалізації, зокре-
ма МДКТ та ТАУЗД, діагноз СА зазвичай вста-
новлювався під час хірургічного втручання за 
умов пошуку незрозумілої причини гострого 
живота. В даний час, хоча не змінені СВ зазви-
чай непомітні при радіологічних досліджен-
нях, вони стають видимими при запальних 
станах і можуть бути доступні візуалізації за 
допомогою МДКТ з контрастним підсиленням 
та ТАУЗД. Крім того, інші сучасні методи візу-
алізації можуть бути корисні в діагностиці СА; 
до них належать: двоенергетична КТ (DECT, 
dual-energy computed tomography), ультразву-
кове дослідження з контрастним підсиленням 
(CEUS, contrast-enhanced ultrasound) і магніт-
но-резонансна томографія (МРТ) [20].

Термін «сальниковий апендажит» впер-
ше був описаний при МДКТ дослідженні 
Danielson із співавторами в 1986 р. [11]. Кла-
сична МДКТ рентгеносеміотика при гострому 
СА складається з: чітко окресленої, округлої 
або овоїдної форми жирової маси, яка інтимно 
прилягає до стінки товстої кишки розмірами 
від 2 до 5 см, оточена безперервним обідком з 
більш високим ослабленням («гіператтенуюю-
че», яке іноді може залучати парієтальну оче-
ревину, що призводить до появи набрякових 
потовщень [18]. Гострий СА нечасто викликає 
потовщення стінки товстої кишки.

Ще одна важлива особливість МДКТ, яку 
хоч і не завжди видно, це «центральний точко-
вий знак» (ЦТЗ, «central dot sign») – область ви-
сокої щільності в центральній зоні СА, яка ко-
релює з тромбованою венозною судиною СВ, 
внутрішнім крововиливом або фіброзною тка-
ниною. ЦТЗ є характерним радіологічним зо-
браженням гострого СА на зображенні МДКТ. 
Таке характерне зображення створюється 
центральною гіперденсною областю, нечітко 
окресленою овальною областю всередині чіт-
ко окресленого овоїдного ураження щільністю 
жиру. Ця область оточена тонким надщільним 
обідком, який упирається у стінку товстої киш-
ки. Крім того, ураження пов’язане з жировими 
тяжами, що вказують на гостре запалення. ЦТЗ 
вказує на насичення або тромбування судинної 
ніжки у запаленому СВ. Хоча ця ознака є па-
тогномонічною, вона зустрічається нечасто, а 
її відсутність не виключає діагноз гострого СА 
[26].

У жовтні 2014 р. EFSUMB («European 
federation of societies for ultrasound in medicine 
and biology») створила групу дослідників для 
розробки рекомендацій GIUS (Gastrointestinal 
Ultrasound) з ультразвукового дослідження 
ШКТ з метою стандартизації та сприяння ви-
користання методики в клінічній практиці га-
строентерологами. У 2019 р. було видано роз-
діл рекомендацій під назвою «УЗД целіакії та 
інших рідкісних захворювань ШКТ», куди уві-
йшли рекомендації щодо діагностики СА. По-
ложення №7 у рекомендаціях свідчить: «СА ха-
рактеризується болісністю при натисканні, за-
звичай утворення що не піддається стисканню, 
частіше має гіперехогенну, іноді гіпоехогенну, 
структуру, де локалізується біля стінки товстої 
кишки і зазвичай спаяна з парієтальною оче-
ревиною». Консенсус рівня згоди склав А+: 
18/20; D-1/20; D+: 1/20 [9].

Крім того, в недавньому дослідженні, при-
свяченому застосуванню двоенергетичної КТ 
для візуалізації ШКТ, було підкреслено, що у 
разі СА спостерігається більш високе погли-
нання йоду навколишньою жировою кліткови-
ною внаслідок запалення та низьке поглинання 
йоду в області інфаркту сальникових відрос-
тків. Перевагою цієї технології є повне поле 
зору та застосування модуляції дози в обидва 
прийоми, а також більша чутливість, ніж зви-
чайна МДКТ без додаткової дози опромінення 
для пацієнта [3].

Характерна ехосеміотика гострого СА при 
ТАУЗД: утворення, що не піддається стискан-
ню розмірами від 2 до 4 см, овоїдної форми, 
частіше має гіперехогенну, іноді гіпоехогенну 
структуру (рис. 2, рис. 1) на ст. 38. 

Локалізується в місці максимальної боліс-
ності при пальпації, зазвичай під черевною 
стінкою, і прилягає до найчастіше незміненої 
стінки товстої кишки. Крім того, СА може мати 
периферичний гіпоехогенний обідок через по-
товщення серозного покриву відростка та па-
рієтальної очеревини [31]. При використанні 
режиму кольорового доплерівського картуван-
ня гострий СА показує відсутність або слабкий 
внутрішній кровотік, на відміну від апендици-
ту або дивертикуліту, які гіперваскуляризовані. 
Використання CEUS може бути корисним для 
підтвердження діагнозу СА у неясних випад-
ках. При CEUS запалення відростка показують 
центральну область без посилення з варіабель-
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ною товщиною навколо запальної ділянки (>1 
см у більшості випадків) [24].

 У зв’язку з цим на Т1- і Т2-зважених зо-
браженнях без пригнічення сигналу від жиру 
видно овоїдне ураження з високим сигналом 
інтенсивності від жирової тканини в центрі і 
гіпоінтенсивним периферичним обідком, що 
посилюється на постгадолінієвих Т1-зважених 
зображеннях із сатурацією жиру[4]. Варто під-
креслити переваги МРТ як методу без радіацій-
ного ризику, наприклад в педіатричній групі чи 
для вагітних, оскільки дані МРТ корелюються 
з результатами МДКТ.

CEUS – візуалізація, безумовно, є методом 
вибору для підтвердження CА та диференці-
альної діагностики з іншими гострими абдомі-
нальними захворюваннями, такими як гострий 
апендицит, гострий дивертикуліт, сегментар-
ний інфаркт сальника, склерозуючий мезенте-
рит, пухлина або метастази в мезоколон. Для 
жінок важливо враховувати також перекрут 
яєчника, кісту яєчника, розрив яєчника та по-
заматкову вагітність [27].

Представляємо власне спостереження СА 
з метою підвищення поінформованості про це 
захворювання як причину гострого або підго-
строго болю в животі та знання його особли-
востей візуалізації при проведенні ТАУЗД та 
МДКТ, щоб уникнути діагностичного трудно-
щів та недоцільного застосування антибіоти-
ків, госпіталізації та хірургічних втручань.

Клінічне спостереження. Пацієнт М., 1989 
р. народження, поступив до хірургічного від-
ділення з гострим болем у лівій здухвинній 
ділянці. Відзначався ниючий біль при вди-
ху, кашлі та ходьбі, який з’явився 3 дні тому. 
Пацієнт не скаржився на нудоту, блювання, 
лихоманку, зміну випорожнень, травму, ди-
зурію, гематурію, втрату ваги або шкірні ви-
сипання. В анамнезі хірургічних втручань та 
хронічних захворювань не відзначалося. При 
об’єктивному огляді з боку дихальної та сер-
цево-судинної системи – без патологій. Язик 
вологий, покритий білим нальотом. Живіт 
м’який, симетричний, бере участь у диханні, 
при пальпації визначалася локалізована бо-
лючість у лівій здухвинній ямці. Додатковий 
утворень, що пульсують або пальпуються, не 
визначалося. Фізикальні обстеження загалом 
були без особливих зауважень. За даними ла-
бораторних досліджень, відзначався помірний 

лейкоцитоз (WBC), кількість 11,80×1000/мкл 
(4,8-10,8) з нейтрофілією (87,9%).

Пацієнту було проведено ТАУЗД органів че-
ревної порожнини та кишечника, яке виявило 
додаткове утворення в проекції сигмовидного 
відділу ободової кишки, овальної форми з від-
носно чіткими рівними контурами, рівномірно 
підвищеної ехогенності щодо навколишньої 
параколітичної клітковини, оточене тонкою гі-
поехогенною лінією (рис. 3). У режимі кольо-
рового доплерівського картування утворення 
було аваскулярним (рис. 4). 

Стінки сигмовидного відділу ободової киш-
ки були без змін, нормальної товщини. Також 
пацієнту було виконано МДКТ черевної по-
рожнини та малого тазу з внутрішньовенним 
та пероральним введенням контрастних речо-
вин. За даними МДКТ стінки низхідного та 
сигмовидного відділів ободової кишки були 
без змін, до них прилягала овоїдна структура 
із щільністю жиру та обідком високої щільнос-
ті, а також виявили параколітичний інфільтрат 
(рис. 3, 4, 5) на ст. 39.

Висновки

Таким чином, клінічна картина та дані ла-
бораторних методів дослідження при СА мі-
зерні та неспецифічні, що суттєво ускладнює 
доопераційну діагностику даного захворюван-
ня. Припущення про наявність перекруту та 
некрозу відростків до операції без використан-
ня променевих методів діагностики виникає 
у 34,5% спостережень. На відміну від інших 
запальних захворювань, що супроводжуються 
болем у животі, СА є запальним станом, що 
самообмежується, і, як правило, вимагає кон-
сервативного лікування. З цих причин, знання 
ультразвукових ознак СА як причини болю в 
животі, а також можливостей інших діагнос-
тичних модальностей можуть запобігти непо-
трібній госпіталізації та хірургічним втручан-
ням.

Інформація про конфлікт інтересів. Ав-
тори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів, пов’язаних з публікацією цієї статті.
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Рис. 1. Трансабдомінальне ультразвукове дослідження лінійним (високої роздільної здатнос-
ті) датчиком 7-12 мГц. Визначається овоїдне однорідне гіперехогенне утворення.

Рис. 2. Трансабдомінальне ультразвукове дослідження лінійним (високої роздільної здатнос-
ті) датчиком 7-12 мГц. Визначається овоїдне неоднорідне утворення за рахунок гіпоехогенної 
середини та гіперехогенного зовнішнього контуру.
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Рис. 3. Трансабдомінальне ультразвукове дослідження лінійним (високої роздільної здатнос-
ті) датчиком 7-12 мГц. Під незміненим низхідним відділом ободової кишки визначається овоїдне 
однорідне гіперехогенне утворення з гіпоехогенним обідком.

Рис. 4. Трансабдомінальне ультразвукове дослідження лінійним (високої роздільної здатнос-
ті) датчиком 7-12 мГц. У режимі колірного доплерівського картування утворення аваскулярне.
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Рис. 5. МДКТ-обстеження. У черевній порожнині визначається овоїдне гіподенсивне утво-
рення жирової щільності з гіперденсивним ореолом.

УЛЬТРАЗВУКОВА ДІАГНОСТИКА 
ПЕРЕКРУТУ ТА НЕКРОЗУ 

САЛЬНИКОВИХ ВІДРОСТКІВ 
ОБОДОВОЇ КИШКИ У ДОРОСЛИХ

М.М. Жайворонок, О.В. Щербіна,  
Н.В. Дереш 

Сальниковий апендажит — запалення саль-
никових придатків, що виникає внаслідок іше-
мічного інфаркту внаслідок перекруту придат-
ка або спонтанного тромбозу. Зустрічається в 
0,04-0,3% всіх випадків гострих хірургічних 
захворювань органів черевної порожнини. За-
хворювання придатків у більшості спостере-
жень виявляються під час лапароскопії або ла-
паротомії, медичними показаннями до яких, як 
правило, є інші захворювання органів черевної 
порожнини та органів малого таза. Це запален-
ня має клінічні ознаки, подібні до інших за-
пальних процесів черевної порожнини, і іноді 
не згадується при диференціальній діагностиці 
гострого болю в животі.

Мета роботи – показати можливості уль-
тразвукової діагностики перекруту та некрозу 
сальникового відростків товстої кишки у до-
рослих.

 Типовою ехосеміотикою гострого сальни-
кового апендажиту при трансабдомінальному 
ультразвуковому дослідженні є нездавлюваний 
утвір розміром від 2 до 4 см, овоїдної форми, 
який часто має гіперехогенну, іноді гіпоехоген-
ну структуру. Локалізується в місці найбільшої 
болючості при пальпації, зазвичай під черев-
ною стінкою, і прилягає до незміненої стінки 
товстої кишки.

 Поінформованість лікарів ультразвукової 
діагностики про це захворювання та його пра-
вильне визначення під час обстеження може 
запобігти неадекватній терапії та непотрібно-
му хірургічному втручанню. Розглянуто роль 
ультразвукової діагностики та інших методів 
рентгенологічного дослідження в діагностиці 
сальникового апендажиту.

Ключові слова: сальникові відростки, 
апендажит, ультразвукове дослідження, МДКТ.
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ULTRASOUND DIAGNOSIS OF 
TORSION AND NECROSIS OF EPIPLOIC 

APPENDAGES OF COLON IN ADULTS 

М.M. Zhaivoronok, 
O.V. Shcherbina, N.V. Deresh

 
Epiploic appendagitis is an inflammation of the 

epiploic appendages that occurs due to ischemic 
infarction as a result of appendage torsion or 
spontaneous thrombosis. It occurs in 0.04-0.3% 
of all cases with acute surgical diseases of the 
abdominal cavity. Appendages diseases, in most 
supervisions, are detected during laparoscopy or 
laparotomy, the medical indications for which, as 
a rule, are other diseases of organs of abdominal 
cavity and pelvic organs. This inflammation has 
clinical signs similar to other abdominal cavity 
inflammatory processes and sometimes isn’t 
mentioned during differential diagnosis of acute 
abdominal pain. 

The purpose of scientific work is to show 
the abilities of ultrasound diagnosis of torsion 
and necrosis of epiploic appendagitis of colon in 
adults.

Non-incompressible formation,	  from 2 to 4 cm 
in size, ovoid shaped, that often has a hyperechoic, 
sometimes hypoechoic structure is a typical 
echosemiotics of acute epiploic appendagitis 
during transabdominal ultrasound examination. It 
is localized in the place of maximum pain during 
palpation, usually under the abdominal wall, and 
is adjacent to the mostly unchanged colon wall.

 Ultrasound doctors’ awareness of this disease 
and its correct identification during examination 
can prevent inadequate therapy and unnecessary 
surgery. The role of ultrasound diagnostics and 
other methods of radiological research in the 
diagnosis of omental appendagitis is examined. 

Keywords:  epiploic appendagitis, appenda-
gitis, ultrasound  examination, multidetector 
computed tomography.



45rdrt.com.ua/index.php/journal

Radiation Diagnostics, Radiation Therapy, #1, Vol. 14, 2023

УДК 614.88:355.212.7:347.4:06.053.7(477)
https://doi.org/10.37336/2707-0700-2023-1-5

Організація діагностики 
та лікування військово-
педіатричної травми

Л.Р. Забудська1, Л.В. Попова1,  
О.В. Дружинін1, С.О. Ребенков2,  
О.В. Забудський3, Н.М. Макомела3

1КНП «Дитяча клінічна лікарня № 7», Київ
2Національна дитяча спеціалізована лікарня 
НДСЛ «Охматдит» МОЗ України
3ТОВ «Олександрівський консультативно-
діагностичний центр», Київ

Відома роль Військово-медичної доктрини 
України [1,5] у системі нормативно-правових 
актів держави та керівних документів військо-
вої медицини, її роль та значення для форму-
вання системи охорони здоров’я військовос-
лужбовців усіх Сил оборони та, як результат, 
вплив на зміцнення національної безпеки 
[3,4,6].

Для подальшого розвитку МЗ Збройних 
Сил України (ЗСУ) необхідно створити ефек-
тивну систему МЗ військ (сил), інтегровану до 
загальнодержавної системи охорони здоров’я, 
з метою досягнення гарантованого МЗ військо-
вослужбовців, членів їхніх батьків та інших ка-
тегорій населення [5].

Війна 2022 – 2023 рр. в Україні висвітлила 
певну неготовність інфраструктури охорони 
здоров’я та неприйнятні наслідки конфлікту 
для цивільного населення, для дітей [31].

Домінування числа вбитих (73,2%) та пора-
нених (60,1%) серед цивільного населення над 
військовослужбовцями ще на 2018 р. стало од-
нією із характерних особливостей «гібридної» 
війни, що в свою чергу змушує звернути увагу 
на важливість об’єднання зусиль та чіткої вза-
ємодії систем військового та цивільного охоро-
ни здоров’я [6].

Відповідно до [3,4] тактична медицина за-
безпечує надання екстрену медичну допомогу 
у небезпечній ситуації, яка включає збройний 
обстріл/стрілянину та інше…. Аналіз медич-
них загроз та розробка медичного плану є час-
тиною загального плану бойової операції.

Військово-медична доктрина США диктує 
надання допомоги пораненим солдатам, а та-
кож порятунок життя та здоров’я поранених 
цивільних осіб, включаючи дітей [10,11].

Мета статті – обґрунтувати на тлі світо-
вого досвіду неминучість та необхідність ви-
ділити та деталізувати організацію діагнос-

тики та лікування дітей у рамках єдиного ме-
дичного простору системи охорони здоров’я 
цивільного населення та медичних служб 
Збройних Сил України та інших військових 
формувань.

�Діти – це довгострокова основа 
безпеки та стратегічний ресурс 
держави

Першим актом ООН, що стосується прав ді-
тей, стала ухвалена Генеральною Асамблеєю у 
1959 році Декларація прав дитини, в якій було 
сформульовано 10 принципів, що визнача-
ють дії всіх, хто відповідає за здійснення всієї 
повноти прав дітей, і яка мала на меті забез-
печити їм «щасливе дитинство». Декларація 
проголосила, що «людство зобов’язане давати 
дитині краще, що вона має», гарантувати дітям 
користування всіма правами і свободами на 
їхнє благо і благо суспільства [Вікіпедія].

Конвенція ООН про права дитини (при-
йнята резолюцією 44/25 Генеральної Асамблеї 
від 20.11.1989 р.) – міжнародний правовий до-
кумент, що визначає права дітей у державах-
учасницях. Є першим та основним міжнарод-
но-правовим документом обов’язкового ха-
рактеру щодо широкого спектру прав дитини. 
Документ складається з 54 статей, що деталізу-
ють індивідуальні права кожної людини до до-
сягнення нею 18 років (якщо згідно з законами 
повноліття не настає раніше) на повний розви-
ток своїх можливостей в умовах, вільних від 
голоду та потреби, жорстокості, експлуатації 
та інших форм зловживань. Учасниками Кон-
венції про права дитини є Святий Престол, Па-
лестина та всі країни-члени ООН, крім США 
[Вікіпедія]. Зазначимо статті, що належать до 
прав дитини на послуги охорони здоров’я та 
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умови, що забезпечують захист здоров’я дити-
ни під час збройних конфліктів.

Стаття 24 
Держави-учасниці визнають право дитини 

на користування найбільш досконалими по-
слугами системи охорони здоров’я та засоба-
ми лікування хвороб та відновлення здоров’я. 
Держави-учасниці прагнуть забезпечити, щоб 
жодна дитина не була позбавлена свого права 
на доступ до подібних послуг системи охорони 
здоров’я.

Стаття 38 
Держави-учасниці зобов’язуються поважа-

ти норми міжнародного гуманітарного права, 
які застосовуються до них у разі збройних кон-
фліктів та мають відношення до дітей, та за-
безпечувати їх дотримання. 

Відповідно до своїх зобов’язань з міжна-
родного гуманітарного права, пов’язаних із за-
хистом цивільного населення під час збройних 
конфліктів, держави-учасниці зобов’язуються 
вживати всіх можливих заходів з метою забез-
печення захисту дітей, що зачіпаються зброй-
ним конфліктом, та догляду за ними.

Стаття 39 
Держави-учасниці вживають усіх необхід-

них заходів для того, щоб сприяти фізичному 
та психологічному відновленню та соціальній 
реінтеграції дитини, яка є жертвою: будь-яких 
видів зневаги, експлуатації або зловживання, 
тортур або будь-яких інших жорстоких, не-
людських або принижуючих гідність видів по-
водження, покарання конфліктів. 

Таке відновлення та реінтеграція пови-
нні здійснюватися в умовах, які забезпечу-
ють здоров’я, самоповагу та гідність дити-
ни.

Проблема дітей у збройних конфліктах має 
міжнародний характер і потребує вирішення. 
Так, наприклад, міни залишаються пробле-
мою і після закінчення конфлікту, і понад 90% 
жертв протипіхотних мін сьогодні є цивільни-
ми особами, причому кожна 4-та з них – дити-
на. За даними ООН, понад 80 млн. мін ще пе-
ребувають у землі по всій земній кулі і можуть 
призвести до 15 000–20 000 мінно-вибухових 
травм (МВП) щорічно [9]. Визнання того, що 
від наземних мін постраждало мирних жите-

лів більше, ніж військовослужбовців, призвело 
до підписання в 1997 р. Конвенції про забо-
рону мін (Отта́вський договір). На 14.12.2017 
р. учасниками договору є 163 держави, але 32 
країни (зокрема, Китай, Росія, США) не підпи-
сали цієї угоди.

Діти (молодші 18 років) – унікальна гру-
па пацієнтів під час війни [16].

Військова травма у дорослих та дітей (PED) 
відрізняється від цивільної травми [10,11]. 
Громадянська травма зазвичай має у 90% спо-
стережень тупий характер, військова – прони-
каючий. 

Проникаюче поранення в цивільних умовах 
в основному викликане вогнепальними пора-
неннями, тоді як у сучасній війні необхідно 
розрізняти вибухову та вогнепальну травму.

Діти складають 18% пацієнтів гуманітар-
них госпіталів у зонах конфліктів та 30% паці-
єнтів із серйозними травмами, які потребують 
хірургічного втручання. Військові та гумані-
тарні організації повідомляють про недостат-
ню педіатричну підготовку медичного персо-
налу, досвіду та обладнання на місцях [24].

Діти – це маленькі дорослі. Діти належать 
до найбільш уразливих постраждалих і станов-
лять дедалі більшу частку некомбатантів, які 
отримали поранення під час конфліктів у всьо-
му світі. У конфліктах 21 століття діти біль-
ше не є лише випадковими жертвами війни, 
а все частіше стають мішенню [31].

Аналіз військового дитячого травматизму 
за 20 років 21-го століття (бази даних: PubMed, 
Embase, Web of Science, каталог ВООЗ та 
Google Scholar) на основі медичних карт 5100 
дітей, які постраждали в 5 конфліктах, показав 
[31]: частота вибухової травми у дітей стано-
вила 57%, у дорослих – 24,8%; летальність − 
11,0% та 9,8% відповідно (р<0,05). Лікування є 
ресурсомістким із залученням багатопрофіль-
них колективів лікарів. У всіх вікових групах 
травми, опіки, травми голови, обличчя та шиї, 
що вимагають переливання крові, госпіталіза-
ція за шкалою коми Глазго < 4 є предикторами 
летальності [14,18].

Характеристики вибухової політравми до-
бре відомі у дорослих, але немає єдиної думки 
щодо того, чи можливо застосувати ці харак-
теристики до дітей. Розуміння закономірнос-
тей травматизму внаслідок вибухів у дітей має 
важливе значення при спеціалізованій персоні-



47rdrt.com.ua/index.php/journal

Radiation Diagnostics, Radiation Therapy, #1, Vol. 14, 2023

фікованій допомозі та догляді за цим уразли-
вим контингентом [19].

Вибухова політравма є одним із найсерйоз-
ніших механізмів травм, з якими стикаються 
лікарі. Конкретні дослідження чи посібники, 
що визначають чинники ризику смертності 
у тих дитячих вибухових травм чи описують 
профілі дитячих вибухових травм практично 
відсутні [28].

Серйозною проблемою є психологічна 
травма у дітей, постстресовий синдром, вплив 
якого може передаватись і на наступні поколін-
ня. 

Усі вогнепальні та вибухові травми пору-
шують процеси зростання та розвитку всіх ор-
ганів та систем організму дитини.

�Створення національного 
реєстру військово-педіатричних 
травм

Першим логічним кроком до підвищення 
якості допомоги дітям, які постраждали вна-
слідок конфлікту, є аналіз даних про минулі 
конфлікти та виявлення дефіциту компетенцій 
[24]. Пильну увагу до збору даних для ретро-
спективного аналізу військово-педіатричної 
травми перебуває у високому пріоритеті ме-
дичних установ (перелік носить виключно 
ілюстративний характер і не є вичерпним): ка-
федра біоінженерії Імперський коледж Лондо-
на, Великобританія; кафедри хірургії Вашинг-
тонського та Стенфордського університетів, 
США [24]; 28-й госпіталь бойового забезпе-
чення, Форт-Брег, США; Військово-медичний 
центр Сан-Антоніо, США; медичний центр 
армії, Вашингтон, США; Дитячий медичний 
центр, Техас, США; Медичне управління наці-
онального столичного регіону МОЗ, Меріленд, 
США; Інститут хірургічних досліджень армії, 
Сан-Антоніо, Техас, США; 59-е медичне крило 
бази ВПС, Техас, США [20].

Реєстр - інформаційний ресурс, що включає 
документи на паперових та електронних носі-
ях, справи і систему записів за встановленою 
формою в книгах обліку, що виробляються ре-
єстратором. 

Реєстр травм є важливим інструментом 
вивчення травматизму, контролю та покра-
щення якості лікування травм, відстеження 

соціальних та медичних наслідків травм, 
проведення наукових досліджень, плану-
вання охорони здоров’я.

Історична загальносвітова тенденція - ство-
рення та розвиток національних та міжнарод-
них реєстрів травм. 

Основними перешкодами до створення та 
ефективного функціонування реєстрів травм 
є відсутність стандартизації його елементів, 
недостатнє фінансування, дефіцит людських 
та технічних ресурсів, відсутність та низька 
якість даних. 

Спільноті спеціалістів з лікування тяжких 
травм необхідний універсальний та автомати-
зований інструмент статистичного обліку для 
того, щоб порівнювати результати надання до-
помоги постраждалим з політравмою, удоско-
налювати існуючі моделі регіональних систем 
допомоги, проводити економічний аналіз ви-
трат на лікування тяжких ушкоджень та пла-
нувати оптимальний обсяг фінансування цієї 
галузі медицини.

Наприклад, у статті [23] підбито підсумки 
лікування дитячих травм у центрах різного 
травматологічного рівня в усьому світі шляхом 
веб-опитування по глобальному списку роз-
силки Всесвітнього товариства екстреної хі-
рургії з 10.2021 до 03.03.2022. Загалом на опи-
тування відповіли 133 установи з 34 країн із 5 
континентів. Найчастіше вони були пов’язані 
з великими багатопрофільними лікарнями (> 
500 ліжок в 72,9%) і з травматологічними цен-
трами I або II рівня (82,0%). 74,4% лікарень 
пропонують необмежену педіатричну медичну 
допомогу, але лише 63,2% та 42,9% учасників 
мали достатній досвід лікування травм у ді-
тей  ≤ 10 та  ≤ 5 років (p = 0,0014).

Ця ситуація посилюється в учасників з не-
великих лікарень (p < 0,01). Що стосується роз-
міру лікарень (≤ 500 проти > 500 стаціонарних 
ліжок), більші лікарні з більшою ймовірніс-
тю були пов’язані з передовими травматоло-
гічними центрами, більш розвиненою інфра-
структурою педіатричної інтенсивної терапії 
(p < 0,0001), частіше лікували дітей всіх віко-
вих категорій (p = 0938) і мали більш високе 
навантаження дітьми з тяжкими травмами  < 
12 років (p = 0,0009). Таким чином, у більшості 
багатопрофільних лікарень резервуються або 
відділення дитячої хірургії, або сертифіковані 
дитячі хірурги (p < 0,0001), а внутрішньолікар-
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няне лікування травм проводиться більш між-
дисциплінарно. Проте більшість респондентів 
не почуваються підготовленими до лікування 
важкої дитячої травми та потребують спеці-
альних навчально-практичних курсів (80,2% 
та 64,3% відповідно). Респонденти з лікарень 
усіх рівнів травматологічної допомоги скар-
жаться на тривожну нестачу знань про військо-
во-педіатричну травматологію.

Відомі у світі реєстри травм (The Trauma 
Audit and Research Network - TARN/Англія, 
Major Trauma Outcome Study-MTOS/США, 
National Trauma Registry/Ізраїль, Trauma 
Registry of German Society of Trauma Surgery та 
інші) виявилися дуже затребуваними для меди-
ко- статистичного аналізу ефективності різних 
підходів у лікуванні політравми та економічно-
го планування фінансових витрат на вдоскона-
лення відповідного сегменту національної охо-
рони здоров’я [].

У 1993 р. під керівництвом ACS-COT у 
США створено Національний банк даних про 
травми (National Trauma Data Bank - NTDB). 
В даний час NTDB є найбільшою базою да-
них, яка містить відомості про більш ніж 7,5 
мільйонів випадків травм. Реєстри понад 
900 травматологічних центрів по всій тери-
торії США збирають та аналізують дані для 
NTDB [American College of Surgeons. Націо-
нальна Trauma Data Standard: Data Dictionary. 
2021. Available at: http://www.ntdsdictionary.org 
(accessed 25.06.2021)].

Дослідники з Танзанії повідомили про 
створення реєстру дитячих травм [17]. Це було 
проспективне обсерваційне дослідження. У 
регістр з листопада 2020 р. до жовтня 2021 
р. було включено 365 пацієнтів. Більшість із 
них були чоловіки (n=240/65,8%). Більшість із 
них були діти 0-5 років (41,7%, n=152), 34,5% 
(n=126) 6-11 років, 23,8% (n=87) 12-17 років. 
Провідними причинами травматизму були па-
діння (n=137, 37,5%) та дорожньо-транспортні 
травми (n=125, 34,5%). Летальність становила 
8,2% (n=30). З внутрішньолікарняних смертей 
43,3% припадало на дітей з опіковими травма-
ми, у яких також були вищі шанси смерті, ніж у 
дітей з іншими травмами (ЗОШ 8,72, р<0,001). 
Факторами, пов’язаними з внутрішньолікарня-
ною смертністю та захворюваністю, були по-
рушення життєво важливих функцій, тяжкість 
опіків, відхилення від норми за шкалою коми 

Глазго та госпіталізація у відділенні інтенсив-
ної терапії.

Ретроспективний огляд реєстру травм Мі-
ністерства оборони докладно описує епідемі-
ологію судинних ушкоджень, втручання та ре-
зультати судинних травм, пов’язаних із бойо-
вими діями, у іракських та афганських дітей за 
період з 2001 по 2011 рік [29].

Для поліпшення військово-педіатричної до-
помоги в умовах конфлікту може бути реалізо-
вано низку заходів: більш ефективна коорди-
нація між різними організаціями, що надають 
медичну допомогу в зонах конфліктів (основи 
такої координації мають бути закладені у на-
вчальні педіатричні програми для конкретних 
ролей, які стандартизовані для медичного пер-
соналу, який спрямовується до зони конфлік-
ту); для підвищення якості збору даних у май-
бутньому в медичних закладах повинен бути 
введений мінімальний стандартизований набір 
даних для документування важливої інформа-
ції про характер травм пацієнтів, надану допо-
могу та результати. В організаціях може бути 
розроблена спеціальна система оцінки тяж-
кості травм для дітей, яка застосовується до 
конфліктних ситуацій та інших суворих умов, 
яка усуває деякі недоліки ISS (Injury Severity 
Score) [26].

Протоколи діагностики та шкали

Стандартизація реєстрів травм потребує 
уніфікації критеріїв включення пацієнтів та 
набору змінних, єдиних аналітичних методів 
оцінки ступеня тяжкості та прогнозування ре-
зультату травми, показників якості лікування. 
Для формування реєстру травм на популяцій-
ній основі необхідно створення та вдоскона-
лення травматологічних протоколів, включен-
ня до реєстру відомостей про догоспітальний 
період, віддалених результатів лікування та на-
слідків травм.

Відомі системи класифікації тяжкості 
травм, проте вони збудовані на основі вивчен-
ня цивільних травм (наприклад, аналізу по-
страждалих у дорожньо-транспортних приго-
дах) [24]. 

Аналіз військово-педіатричної травми за 
шкалою ISS  практично не орієнтує лікаря 
за тяжкістю травми та прогнозом очікуваної 
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смерті. У дітей з однаковими балами за шка-
лою ISS може бути різна очікувана смертність.

У дослідженні [25] практично вперше ви-
вчалася чутливість рентгенографії грудної 
клітки для виявлення значних пошкоджень 
грудної клітки у 105 дітей (Афганістан), які за-
знали впливу вибуху. Чутливість рентгеногра-
фії для виявлення значних пошкоджень склала: 
пневмоторакс – 43%, гемоторакс – 40%, кон-
тузія – 44%, рвана рана – 100%, вибух легені 
– 80% та підшкірні металеві уламки – 75%. 
Рентгенографія пропустила всі випадки ушко-
дження діафрагми, переломів ≥2 ребер, пере-
ломів ключиць та плеврального випоту, хоча 
кількість кожного з вище згаданих випадків 
була невеликою. Специфічність для виявлення 
пошкодження грудної клітини склала 94% для 
забиття і 93% для уламків, і 100% в іншому ви-
падку. Чутливість та специфічність рентгено-
графії для візуалізації патології, що вимагає 
проведення КТ, склала 72% (95% довірчий ін-
тервал/ДІ 55-85%) та 82% (95% ДІ 70-90%).

У публікації [26] вивчено ефективність со-
нографії в рамках протоколу FAST (Focused 
assessment with sonography for trauma) у 98 ді-
тей зі значною часткою проникаючих поранень 
живота. З 98 пацієнтів у 20 на КТ було виявле-
но вільну рідину, а у 15 був FAST-позитивний 
результат. У 14 із 98 (14%) були проникаючі по-
ранення черевної порожнини. Для всієї когор-
ти чутливість FAST становила 65% (41-85%), 
а специфічність 97% (91-100%). У постраж-
далих із проникаючими пораненнями живота 
чутливість становила 64% (31–89%), а специ-
фічність – 100% (40–100%). FAST може зіграти 
свою роль у ситуаціях з масовими жертвами, 
коли швидкий доступ до КТ може бути немож-
ливим.

FAST потенційно корисний для оцінки 
травм у воєнних умовах. Через свою високу 
специфічність FAST може бути придатним для 
оцінки значного пошкодження. Однак через 
його погану чутливість не можна покладатися 
на здатність FAST виключити травму [22]. 

Описано хибнопозитивні результати FAST-
обстеження у дітей із травмами ДТП із вико-
ристанням ультразвукового апарату з удоско-
наленою обробкою. Дослідники вказують на 
необхідність переоцінки клінічних алгоритмів 
та варіантів інтерпретації під час використання 
FAST-дослідження при дитячій травмі [8].

Зазначимо, що у вітчизняній радіології іс-
нують проблеми з отриманням спеціалізації з 
педіатричної радіології [2].

В результаті проблемно-орієнтованих 
досліджень отримано вагомі висновки на 
основі методології доказової медицини, мож-
ливо, справедливі лише для конкретних те-
риторій та національних військово-медич-
них доктрин.

У регіональній інклюзивній травматологіч-
ній системі сортування збільшує ризик ранньої 
смерті після військово-педіатричної політрав-
ми [7].

Перевага у виживання при транспортуван-
ні санітарною авіацією існує лише для дітей з 
важкими політравмами та з ISS >15 [21].

Хірурги-травматологи (мають досвід опера-
цій у дорослих 18-35 років) можуть виконува-
ти операції у дітей старшого віку (10-18 років) 
з військовою політравмою тулуба у співпраці з 
дитячими хірургами, які надають критичну до-
помогу [15].

Реальну ситуацію із військово-педіа-
тричною травмою/політравмою в Україні 
у перші тижні військового конфлікту ілю-
струє наше портфоліо.

Хвора Катерина Л., 14 років. 10.03.22 р. 
травмована внаслідок обстрілу (Залісся, Бро-
варський район, Київська область).

Діагноз КНП «Броварська багатопрофіль-
на клінічна лікарня» (центр травматології та 
ортопедичної реабілітації): мінно-вибухове 
поранення (МВП) правої в/кінцівки. Відкри-
тий перелом ⅠⅠⅠА ст. дистального епіметафізу 
правої плечової кістки Наскрізне МВП правого 
передпліччя. Сліпі МВП № 2 у ділянці право-
го плечового суглоба з наявністю стороннього 
тіла. Травматичний шок ⅠⅠ ст.

Операція (10.03.22 р.). Первинна хірургічна 
обробка (ПХО) рваних ран правого передпліч-
чя, правого плечового суглобу. Закрита репо-
зиція, металоостеосинтез (МОС) уламкового 
перелому дистального епіметафіза правої пле-
чової кістки транскутанно спицями Кіршнера. 
Стабілізація перелому правої плечової кістки 
апаратом зовнішньої фіксації (АЗФ) АО.

 Операція (11.03.22 р.). Видалення сто-
роннього тіла в ділянці правого плечового 
суглобу.

П/о період задовільний, рани правої в/кін-
цівки без ознак запалення, чисті, виділення 
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помірні геморагічного характеру; ознаки за-
палення м’яких тканин в ділянці стрижнів від-
сутні. 

15.03.22 р. виписана у задовільному ста-
ні з покращенням для подальшого лікування 
в умовах іншого лікувально-профілактичного 
закладу (ЛПЗ).

15.03.22 р. Діагноз при госпіталізації в ЛПЗ 
м. Київа: ушкодження внаслідок військових 
дій, спричинені іншими видами вибухів та 
уламків.

 Операція 16.03.22 р. Під загальним нарко-
зом проведено рентгенографію правого ліктьо-
вого суглобу в прямій проекції, відмічається 
уламковий перелом дистального епіметафізу 
правої плечової кістки зі зміщенням відлам-
ків, МОС АЗФ плече-передпліччя та 5 спи-
цями Кіршнера. Проведено видалення спиць, 
враховуючи їх неспроможність утримувати та 
фіксувати відламки. Проведено корекцію АЗФ 
та укріплення планкою. ЕОП контроль (рис. 1): 
покращення осі відламків плечової кістки в бо-
ковій проекції. 

Рис. 1. 16.03.22 р. ЕОП контроль.

Знятий провізорний шов рани задньої по-
верхні нижньої третини правого плеча, відмі-
чається рвана наскрізна рана з пошкодженням 
м’яких тканин та м’язів по ходу раньового ка-
налу з виходом на долонній поверхні правого 
передпліччя в с-н/3. Рана рясно промита ізо-
тонічним розчином натрію хлориду та хлор-
гексидином, дебридмент раньового каналу, 
дренування серветками. Обробка, промивання 
та дебридмент сліпих ран ділянки правого пле-
чового суглобу; резинові дренажі. Асептичні 
пов’язки.

З 17.03. по 22.03.22 р. проведені етапні хі-
рургічні обробки ран правої верхньої кінцівки, 
дебридмент, накладання вакуумного аспірато-
ра (ВАС) на рани.

25.03.22 р. Епікриз: МВП правої в/кінцівки.  
парез правого локтьового нерва, нейропатія 
правого серединного нерву.

Хвора Варвара Н., 7 років. 5.03.22 р. трав-
мована внаслідок мінного вибуху (Стоянка, Бу-
чанський район, Київська область). 

Перша ревізія і ПХО ран терміново прове-
дені у військовому шпиталі м. Ірпень.

7.03.22 р. Діагноз при госпіталізації в ЛПЗ 
м. Київа:  ушкодження внаслідок військових 
дій, спричинені іншими видами вибухів та 
уламків. Об’єктивний стан хворої: загальний 
стан: порушений, за рахунок отриманих травм; 
температура тіла – 36,80С; ЧСС = 100 за хви-
лину; живіт: симптом подразнення очеревини 
– негативний, доступний пальпації у всіх відді-
лах. Локальний статус: в ділянці обох стегон 
відмічається наявність множинних ран, сано-
вані.

Передопераційний епікриз. Множинні 
вогнепальні поранення: вогнепальне оскол-
кове сліпе поранення в/3 правого стегна, вог-
непальне осколкове наскрізне поранення в/3 
левого стегна. Загальний стан середньої важ-
кості, зумовлений травмою. Локально: в/3 пра-
вого стегна рана діаметром 5х4 см, глибиною 
4 см. В/3 лівого стегна наскрізна рана з вхід-
ним отвором 5х5 см. Рентгенологічно (рис. 2): 
кістково-травматичних змін не визначається, 
зправа візуалізується дефект м’яких тканин та 
відламок 1см в діаметрі. Зліва: лише дефект 
м’яких тканин.
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Рис. 2. 7.03.22 р. Рентгенографія.

Операція 7.03.22 р. Загальна та регіональ-
на анестезія. Зняті пов’язки, відмічається рва-
на рана 6х7х10 см внутрішній поверхні лівого 
стегна. Після обробки операційного поля роз-
чином кутасепту тричі проведено ревізія рани, 
проникаюче поранення правого стегна з по-
шкодженням всіх шарів м’яких тканин, в дні 
рани пальпується стороннє тіло. Через контр-
апертуру по передній поверхні правого стегна 
досягнуто стороннього тіла (уламок мінно-ви-
бухового пристрою) розміром 2,5х1,5х1,0 см, 
видалений. Обробка країв ран та нежиттєз-
датних м’яких тканин, постановлено губчатий 
дренаж в рани з бетадином. Ушивання рани по-
передній поверхні правого стегна. Асептичні 
пов’язки з бетадином.

 Відмічається рана по внутрішній поверх-
ні правої п’ятки. Проведено ЕОП рентгено-
графію: візуалізовано уламок. Після обробки 
операційного поля розчином кутасепту тричі 
проведено ревізія рани повнутрішній поверхні 
правої п’яткової ділянки розміром 0,5х0,5х1,0 
см, проведено обробку країв ран та нежиттєз-
датних м’яких тканин, в дні рани − уламок, роз-
ширено доступ до 1 см, виділено в рані уламок 
та видалено, розмір 0,5х0,3х0,8 см. Роставле-
но випускний резиновий дренаж, шов шкіри. 
Асептична пов’язка з бетадином. 

З 8.03. по 22.03.22 р. проведені етапні екс-
цизійні хірургічні обробки ран правого/лівого 
стегна, правої п’ятки, висічення нежиттєздат-
них країв ран,   накладання ВАС та асептич-
них пов’язок з бетадином на рани. Лікування 
згідно протоколу МОЗ України. П/період без 
ускладнень.	

24.03.22 р. хвора виписана у задовільному 
стані.

Хвора Софія І., 13 років. 5.03.22 р. трав-
мована внаслідок вибуху ракети (Миколаїв, 
Миколаївська область). Доставлена у відді-
лення реанімації КНП «Миколаївська областна 
дитяча клінічна лікарня» у важкому несвідомо-
му стані. Зроблено КТ головного мозку та опе-
рація (встановлення зовнішнього вентрикуляр-
ного дренажу (ЗВД) в лівий бічний шлуночек 
головного мозку), ПХО вхідного отвору лівої 
скроневої кістки.	

28.03.22 р. Дитина доставлена в КНП «Об-
ластна дитяча клінічна лікарня» м. Одеса з ме-
тою подальшого транспортування до лікарні м. 
Київа. 	
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Діагноз при госпіталізації: ушкодження 
внаслідок військових дій, спричинені іншими 
видами вибухів та уламків. 

Повний діагноз. Сліпе проникаюче оскол-
кове поранення голови. Забій головного мозку 
важкого ступеня тяжкості. Чужорідне тіло лі-
вої гемісфери головного мозку. Травматичний 
внутрішньошлуночковий крововилив. Рани лі-
вого надпліччя та вушної раковини. Правобіч-
ний геміпарез. Вентрикуліт.

 29.03.22 р. КТ обстеження (з в/в контрас-
туванням)  при госпіталізації в ЛПЗ м. Київа. 
Проникаюче уламкове поранення голови	
 зліва з ураженням лівої скроневої кістки, па-
ренхіми лівої скроневої та тим’яної долей го-
ловного мозку, лівого латерального шлуночка. 
Візуалізується гіподенсивний раневий канал 
(в КТ обстеженні від 5.03.22 р. – виповнений 
геморагічним вмістом), який починаєтьсяв 
лівій скроневій області над рівнем лівого  зо-
внішнього слухового ходу, поширюється через 
ліву скроневу долю, тіло лівого латерального 
шлуночкав ліву тім’яну долю, де біля серпа ви-
значається високогіперденсивне стороннє тіло 

7х10х7 мм (рис. 3). По ходу раневого каналу в 
скроневій долі визначаються чісленні сторонні 
тіла кісткової щільності від 2 мм до 7 мм (фраг-
менти скроневої кістки).

31.03.22 р. Оперативне втручання: видален-
ня стороннього тіла (осколок) тім’яної долі го-
ловного мозку ліворуч.

01.04.22 р. КТ контроль (рис. 4).	
08.04.22 р. ЗВД видалено. Явища правобіч-

ного геміпарезу регресують.	
12.04.22 р. КТ обстеження (з в/в контрас-

туванням): розміри шлуночкової системи ста-
більні; запідозрено, що раннє відома структура 
в тім’яній області зліва біля серпа, що накопи-
чує контраст може відповідати посттравматич-
ній аневризмі, артеріовенозній фістулі.  

14.04.22 р. КТ ангіографія: посттравматич-
на аневризма передньої мозкової артерії ліво-
руч. Рекомендована консультація судинного 
нейрохірурга, яка проведена онлайн. Виріше-
но, що дитина переводиться в Інститут нейро-
хірургії НАМН України.

 18.04.22 р. Інститут нейрохірургії НАМН 
України, відділення нейрохірургічної патології 

Рис. 3. КТ обстеження голови.
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Рис. 4. 3D реконструкція черепу.

судин голови та шиї з рентгеноопераційною. 
Церебральна ангіографія (ЦАГ): виявлено 
ознаки артеріальної аневризми лівої передньої 
мозкової артерії.	

20.04.22 р. Операція: ендоваскулярне ре-
конструктивне виключення з кровотоку МА 
ПМА (А5) зліва за допомогою тромбуючої 
композиції. ЦАГ: артеріальної аневризми лівої 
ПМА не виявлено.

 21.04.22 р. КТ обстеження головного моз-
ку: післяопераційний кістковий клапоть лобно-
тім’яної ділянки розміром 52х39 мм; післяопе-
раційний кістковий дефект скроневої кістки 
зліва розміром 22х32 мм, від якого продовжу-
ється раньовий канал та п/о хід; артеріальна 
аневризма лівої передньої мозкової артерії за-
повнена тромбуючою композицією; шлуночки 
мозку не розширені; серединні структури не 
зміщені.

Хворий Богдан К., 14 років. 18:00 30.03.22 
р. травмований внаслідок вибуху ракети (с. 

Павлівка, Чернігівська область). Того ж дня до-
ставлен в КНП «Чернігівська обласна дитяча 
лікарня» м. Чернігова.

 30.03. – 05.04.22 р. Діагноз при госпіта-
лізації:  Скальповано-рвані рани правої стопи; 
множинні відкриті переломи правої стопи з де-
фектом кісткових та м’яких тканин. Проведено 
ПХО.	

5.04.22 р. Головний військовий клінічний 
госпіталь. Клініка променевої діагностики та 
терапії. Рентгенографія правої стопи в 2-х про-
екціях: багатоуламковий перелом основи Ⅴ 
плюсневої кістки зі зміщенням; металевий ула-
мок в проеції основи ⅠⅠⅠ	 плюсневої кістки	
в м’яких тканинах по вентральній поверхні.

 6.04.22 р. Діагноз при госпіталізації: МВТ. 
Відкритий вогнепальний осколковий пере-
лом кубовидної, 2,4,5 плюснової кісток правої 
ступні.

6.04.22 р.	 КТ правої та лівої стоп (рис. 
5,6).	
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Рис. 5. КТ правої та лівої стоп.

  
Рис. 6. 3D реконструкція травмованої стопи.
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7.04.22 р. Операція. Після 3-х кратної об-
робки операційного поля виконане накладання 
АЗФ на праву стопу, обробка рани латерально-
го краю правої стопи з УЗД кавітацією. Про-
ведена ревізія тильної поверхні правої стопи 
з видаленням стороннього тіла (металевого 
осколку). Ас. пов’язки, навідні шви. Операція 
пройшла без ускладнень.	

12.04.22 р. Операція. Анестезія: загальна 
масочна. Після 3-х кратної обробки операцій-
ного поля виконана ревізія рани тильної по-
верхні правої стопи, некретомія в межах здо-
рових тканин, дебрідмент рани в об’ємі 300 
мл. Рани ушиті вузловими швами, перчатковий 
дренаж. Ас. наклейка. Виконана ревізія рани 
латеральної поверхні правої стопи, некретомія 
в межах здорових тканин, дебрідмент рани в 
об’ємі 500 мл. В рану поміщена губка, шви на 
шкіру. Встановлена система для ВАК терапії 
рани. Операція пройшла без ускладнень.

18.04.22 р. Ексцизійна обробка рани м’яких 
тканин.	

2.05.22 р. Шви зняті. Виписаний в задовіль-
ному стані для подальшого амбулаторного лі-
кування у ортопеда, хірурга, педіатра за місцем 
проживання. ЛФК правої нижньої кінцівки. 
Ходьба на милицях. Контрольна рентгеногра-
фія правої стопи в 2-х проекціях через 4 тижні.

Висновки

Безперечно, що керівництвом нашої дер-
жави зроблено багато для становлення медич-
ної служби військових формувань, організації 
чіткої взаємодії цивільної та військової систе-
ми охорони здоров’я, проведено заходи щодо 
створення єдиного медичного простору дер-
жави, яким передбачено створення умов для 
найбільш ефективного і раціонального вико-
ристання наявних медичних ресурсів спрямо-
ваних на організацію повноцінного медичного 
забезпечення військ і населення країни.

Проте створення та ведення національного 
реєстру військово-педіатричних травм – над-
звичайно трудомістке завдання, але актуальне 
для військової медицини та для цивільної охо-
рони здоров’я. 

Основними перешкодами до створення та 
ефективного функціонування реєстру є від-
сутність стандартизації його елементів, недо-

статнє фінансування, дефіцит інтелектуальних 
та технічних ресурсів, відсутність та низька 
якість даних.

Стандартизація реєстру вимагає уніфікації 
критеріїв включення пацієнтів та набору змін-
них, єдиних аналітичних методів оцінки ступе-
ня.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів та власної фі-
нансової зацікавленості при підготовці цієї 
статті.
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ОРГАНІЗАЦІЯ ДІАГНОСТИКИ 
ТА ЛІКУВАННЯ ВІЙСЬКОВО-

ПЕДІАТРИЧНОЇ ТРАВМИ

Л.Р. Забудська, Л.В. Попова, О.В. Дружинін, 
С.О. Ребенков, О.В. Забудський,  

Н.М. Макомела

Відома роль Військово-медичної доктрини 
України у системі нормативно-правових актів 
держави та керівних документів військової ме-
дицини, її роль та значення для формування 
системи охорони здоров’я військовослужбов-
ців усіх Сил оборони та, як результат, вплив на 
зміцнення національної безпеки. Війна 2022 –  
2023 рр. в Україні висвітлила певну неготов-
ність інфраструктури охорони здоров’я та не-
прийнятні наслідки конфлікту для цивільного 
населення, для дітей. 

1. Мета статті – обґрунтувати на тлі світо-
вого досвіду неминучість та необхідність виді-
лити та деталізувати організацію діагностики 
та лікування дітей у рамках єдиного медично-
го простору системи охорони здоров’я цивіль-
ного населення та медичних служб Збройних 
Сил України та інших військових формувань. 
Реальну ситуацію із військово-педіатричною 
травмою/політравмою в Україні у перші тижні 
військового конфлікту ілюстровано 4 клініч-
ними спостереженнями. Проте створення та 
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ведення національного реєстру військово-педі-
атричних травм – надзвичайно трудомістке за-
вдання, але актуальне для військової медицини 
та для цивільної охорони здоров’я. Основни-
ми перешкодами до створення та ефективного 
функціонування реєстру є відсутність стандар-
тизації його елементів, недостатнє фінансу-
вання, дефіцит інтелектуальних та технічних 
ресурсів, відсутність та низька якість даних. 
Стандартизація реєстру вимагає уніфікації 
критеріїв включення пацієнтів та набору змін-
них, єдиних аналітичних методів оцінки тяж-
кості травми.

ORGANIZATION OF DIAGNOSIS AND 
TREATMENT OF MILITARY PEDIATRIC 

TRAUMA

L.R. Zabudska, L.V. Popova, O.V. Druzhynin, 
S.O. Rebenkov, O.V. Zabudskyi, N.M. Makomela

The role of the Military Medical Doctrine 
of Ukraine in the system of state regulations 
and guiding documents of military medicine is 
known, its role and significance for the formation 
of the health care system of servicemen of all 
Defense Forces and, as a result, its influence 
on strengthening national security.  The 2022–

2023 war in Ukraine highlighted a certain 
unpreparedness of the healthcare infrastructure 
and the unacceptable consequences of the conflict 
for the civilian population and children. 

The purpose of the article is to substantiate 
against the background of world experience 
the inevitability and necessity of distinguishing 
and detailing the organization of diagnosis and 
treatment of children within the framework of a 
medical space of the civilian health care system and 
medical services of the Armed Forces of Ukraine 
and other military formations. The real situation 
with pediatric military trauma/polytrauma in 
Ukraine in the first weeks of the military conflict 
is illustrated by 4 clinical observations. However, 
creating and maintaining a national registry of 
military pediatric injuries is an extremely time-
consuming task, but it is relevant for military 
medicine and civilian health care. The main 
obstacles to the creation and effective functioning 
of the registry are the lack of standardization of 
its elements, insufficient funding, a shortage 
of intellectual and technical resources, and the 
absence and low quality of data. Standardization 
of the registry requires the unification of criteria 
for the inclusion of patients and a set of variables, 
uniform analytical methods for assessing the 
severity of the injury.
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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?

Інформація для авторів
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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.).
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Будь ласка, оцініть, наскільки рецензована робота відповідає 
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0 – зовсім не відповідає; 5 – повністю відповідає; Н – не знаю
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1. Новизна роботи: .......................................................... Вперше в Україні, СНД, Європі, світі
2. Категорія знання ..................................................................................... фундаментальна праця
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 ....................................................................................... прикладна робота
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5. Відповідність назви – зміст .......................................................................................... так ні
6. Матеріали і методи описані докладно .................................................................... 0 1 2 3 4 5
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        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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