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Зважаючи на широке розповсюдження захворюваності на гострий пієлонефрит, який є одним із 
найчастіших запальних захворювань сечовивідної системи, потрібно постійно вести пошук мето-
дів лікування пацієнтів, які забезпечать ефективність клінічної регресії процесу, в поєднанні з міні-
мізацією необхідних маніпуляцій та медикаментозного лікування. Одним із таких методів може бу-
ти пієловезикальне стентування. Метою дослідження було дослідження ефективності впливу ме-
тоду пієловезикального дренування сечовивідних шляхів на перебіг гострого пієлонефриту у порів-
нянні з консервативними методами лікування для виявлення його переваг та недоліків. З метою 
оцінки впливу дренування сечовивідних шляхів, ми проаналізували клінічні дані пацієнтів, хворих на 
гострий обструктивний пієлонефрит, яким виконувалося пієловезикальне стентування та порів-
няли їх з традиційними консервативними методами лікування. У відповідності до отриманих даних 
можна дійти висновку, що при виконанні пієловезикального стентування при наявності гострого 
обструктивного пієлонефриту у всіх випадках, наявність стенту забезпечила статистично до-
стовірне пришвидшення регресування клінічних проявів запалення нирки таких як гіпертермічна 
реакція, больовий синдром, запальні зміни у крові та сечі, ультразвукову динаміку. Отже, при наяв-
ності клінічних показань, умов та технічних засобів для проведення стентування, наявності відпо-
відного кваліфікованого фахівця ми можемо рекомендувати цей метод як ефективний засіб ком-
плексного лікування даної патології.  
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логії органів черевної порожнини. Прогнозування ускладнень та їх профілактика», № держреєстрації 0118 u 006953, серпень 
2018 р. – серпень 2022 р. 

Вступ 
Гострий пієлонефрит - найчастіше інфекційне 

захворювання сечовидільної системи, яке дуже 
часто зустрічається у жінок, дітей, яке є супутни-
ком хворих на сечокам’яну хворобу [1], цукровий 
діабет, може виникати при тривалій катетериза-
ції сечовивідних шляхів, під час оперативних 
втручань з приводу трансплантації нирки та 
операцій на мисковій системі нирок. 

Гострий пієлонефрит виникає в результаті 
бактеріальної інфекції паренхіми нирки і є важ-
кою та важливою проблемою. Патогенез пієло-
нефриту може залежати від вірулентності інфе-
кційного збудника, типу взаємодії хазяїн-збудник 
та реакції організму господаря на патогени, на 
додаток до інших факторів, таких як обструкція 
сечовивідних шляхів [2]. Гнійний обструктивний 
пієлонефрит - серйозна клінічна проблема, по-
в'язана зі складністю постановки діагнозу та ви-
бору оптимальної тактики активного лікування та 
подальшої реабілітації цієї категорії пацієнтів. 
Основним чинником розвитку ускладненого піє-
лонефриту є порушення уродинаміки, найчасті-
шою причиною якої є сечокам’яна хвороба (кон-
кременти нирок і сечоводів). Донедавна загаль-
ноприйнятим методом лікування переважно об-
структивного пієлонефриту була відкрита хірур-
гія, суть якої зводилася до ревізії нирки, відкри-
тої нефростомії, декапсуляції, розсічення або 
висічення карбункулів, відкриття та дренування 
абсцесів та навколониркового простору [3]. 

Незважаючи на впровадження у клінічну 
практику методів ультразвукової діагностики, 

розробку диференційованого підходу до вибору 
тактики лікування ускладненого пієлонефриту, 
відкриті операції при гнійному пієлонефриті все 
ще проводяться [6]. 

У сучасній урології для відновлення пасажу 
сечі з верхніх сечових шляхів при пієлонефриті 
можна використовувати ендоскопічні методи, які 
мають значні переваги над відкритими втручан-
нями. Таким способом можна вважати внутрішнє 
дренування сечовивідних шляхів, яке здійсню-
ється шляхом ендоскопічного розміщення спеці-
альних стентів через сечовий міхур і сечовід у 
ниркову миску, де стент автоматично фіксується 
за системою «pig-tail». Перевагами цього методу 
є його відносна безпека (відсутність можливості 
перфорації ниркової миски, сечоводу, неможли-
вість ускладнень у вигляді паранефральних та 
інтранефральних гематом), простота виконання 
(необхідне лише «базове» відеоендоскопічне 
обладнання), відсутність необхідності в спеціа-
льному рентгенівському контролі під час та після 
операції. Також цей вид дренування більш зруч-
ний для пацієнтів, оскільки відсутні зовнішні час-
тини дренажу, немає потреби у догляді чи заміні 
пов’язок, це мінімізує ризик зовнішньої імплан-
тації патогенної мікрофлори. Недоліками цього 
методу є труднощі, а іноді і повна неможливість 
технічного виконання цієї маніпуляції при вкли-
нених конкрементах сечоводу, наявності струк-
тур уретри, сечоводів, пухлинних захворювань 
сечового міхура, простати [5]. Також описані ви-
падки міграції стента вздовж сечовивідних шля-
хів або його невірне позиціонування за відсутно-
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сті рентгенівського контролю. Також стент сечо-
воду має досить малий діаметр, тому він теоре-
тично може бути закупорений гноєм, згустками 
крові, солями, що може призвести до втрати йо-
го функціональних можливостей. Також внутрі-
шній дренаж викликає у деяких пацієнтів реф-
люкс-синдром, що погіршує якість життя [4]. 

В останні 5-10 років закордонні рекомендації 
вказують на необхідність дренування сечовивід-
них шляхів при наявності гнійного обструктивно-
го пієлонефриту, але чітких та прямих рекомен-
дацій щодо вибору методу цього дренування 
досі немає, і цей метод може бути вибраний лі-
карем виходячи зі своїх уподобань та технічних 
можливостей. 

Мета дослідження 
Дослідити ефективність методу пієловезика-

льного  дренування сечовивідних шляхів на пе-
ребіг гострого пієлонефриту у порівнянні з кон-
сервативними методами лікування виявити його 
переваги та недоліки. 

Матеріали та методи дослідження 
Дослідження включало 42 пацієнти у віці 20–

60 років, які проходили лікування на базах 3-ї та 
2-ї міських лікарень міста Полтави у 2019-2021 
роках, які на момент надходження до лікарні ма-
ли клініку гострого гнійного обструктивного піє-
лонефриту, що виражалося у гіпертермічній ре-
акції організму, наявності лейкоцитозу крові та 
сечі, наявності потовщення та гіпоехогенності 
паренхіми нирки під час ультразвукового дослі-
дження, розширенні чашково-мискової системи. 

У дослідження не були включені пацієнти з 
онкологічними захворюваннями, з декомпенса-
цією функції нирок що потребували діалізу, паці-
єнти з однією ниркою, пацієнти з декомпенсова-
ними хронічними захворюваннями (гіпертонія, 
цукровий діабет, тяжкі порушення згортання 
крові), з порушенням вітальних функцій та сві-
домості. 

Між собою було сформовано 2 статистично 
репрезентативні групи (по 21 хворому) за віком 
та статтю: 1-ша – пацієнти, яким виконане внут-
рішнє пієловезикальне дренування сечовивідних 
шляхів. Залежно від причини, цю маніпуляцію 
проводили під спінальною анестезією (якщо 
причиною були оклюзійні камені нижньої трети-
ни, в якій можна було провести первинну літо-
трипсію), або під місцевою анестезією гелем, що 
містить 2% лідокаїну та 0,05% хлоргексидину 
(якщо було прийнято рішення проводити тільки 
стентування без ревізії сечоводу, за відсутності 
конкрементів або конкрементів верхньої та се-
редньої третини). Стенти встановлювали по ні-
тиноловому провіднику під ультразвуковим кон-
тролем присутності цього провідника під час ма-
ніпуляції в нирковій мисці та послідуючим інтра-
операційним ультразвуковим контролем присут-
ності стенту в чашково-мисковій системі нирки. В 
подальшому проводився на 7 добу рентгеноло-

гічний контроль положення стенту для виявлен-
ня можливої його міграції. Використовувались 
стенти розмірами 6 Fr та 7 Fr. 

До другої групи (ретроспективної) увійшли 
пацієнти, у яких були прояви гострого пієлонеф-
риту з наявністю розширення миски на ультра-
звуковому дослідженні, не було виявлено ознак 
карбункулу нирки. У цій групі у всіх хворих при-
чиною виникнення пієлонефриту була бактеріа-
льна інфекція, не сполучена з сечокам’яною 
хворобою. 

Після маніпуляцій пацієнтам усіх груп було 
призначено консервативне лікування, яке поля-
гало у використанні антибактеріальних препара-
тів 3-го покоління цефалоспоринів 1,0 грам 2 
р/добу, левофлоксацину 500 мг 2 р/добу, метро-
нідазолу 500 мг 2 р/добу, адекватна інфузійна 
дезінтоксикаційна терапія, спазмолітики. При 
отриманні на 3-й день посіву сечі з чутливістю, 
антибіотикотерапія за необхідності змінювалась 
залежно від чутливості. 

Ефективність дренування оцінювали за таки-
ми параметрами: наявність та тривалість змен-
шення гіпертермічного синдрому, кількість лей-
коцитів та їх фракцій у загальному аналізі крові, 
наявність лейкоцитозу в сечі, індекс креатиніну в 
біохімічному аналізі крові, на 3-й та 7-й день те-
рапії. Також у ці дні проводили посів сечі для кі-
лькісного та якісного визначення росту мікроор-
ганізмів з визначенням їх чутливості до антибіо-
тиків. На 5-й і 10-й день було проведено ультра-
звукове дослідження нирок для визначення то-
вщини паренхіми, розміру нирки, наявності та 
ступеня розширення чашково-мискової системи 
як показників зменшення запальної реакції. Оці-
нювались також наявність, тяжкість і тривалість 
гематурії у групі пацієнтів зі стентуванням, як 
прояви небажаних реакцій, наявність рефлюкс-
синдрому,  наявність дислокації стентів, які б по-
требували додаткових маніпуляцій. 

Результати дослідження статистично оброб-
ляли за допомогою пакета Microsoft Excel та 
Statistika 6.0. Специфічність та точність дослі-
дження розраховували за загальноприйнятими 
формулами. 

Результати та їх обговорення 
Після завершення нашого дослідження ми 

отримали наступні дані. 
Обструктивний пієлонефрит викликали: конк-

ременти сечовивідних шляхів у 14 пацієнтів 
(33,3%), з них нижня третина - у 8 (19%), серед-
ня третина - 2 (4,7%), верхня третина - 4 (9,5%). 
У 28 пацієнтів (66,7%) наявність обструктивного 
пієлонефриту було пов’язано не з наявністю об-
струкції, а скоріше із закупоркою сечоводу фіб-
риновими згустками через запалення. 

Тривалість скарг на біль у проекції нирок або 
сечовивідних шляхів становила 7 ± 2,8 днів у 1-й 
групі, 12 ± 3,3 доби у 2-й групі, тоді як тривалість 
гіпертермічної реакції (підвищення температури 
тіла вище 38,10С) , у 1-й групі - 3,1 ± 0,9 днів, у 2 
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-й – 6,5 ± 1,5 днів.  
При аналізі динаміки гіпертермії (рис. 1) було 

виявлено, що на початку терапії у всіх групах 
вона була фебрильною (38,9 ± 0,3 у першій гру-
пі, 38,8 ± 0,4 у другій групі). У першій групі при-
скорення нормалізації температури тіла було 
статистично значущим, на 3 -й день температу-
ра у більшості пацієнтів стала субфебрильною 

(37,8 ± 0,6), на відміну від пацієнтів 1 -ї групи, де 
у пацієнтів на 3 -й день все ще відзначалися 
фебрильні значення (38,2 ± 0,3). На 7 -й день 
субфебрильна температура була відзначена в 
обох групах (37,3 ± 0,2 у групі 1 та 37,6 ± 0,3 у 
групі 2), але вона також була меншою у групі 
№1. 

 
Рис. 1. Динаміка гіпертермічного синдрому 

При аналізі змін лабораторних показників 
можна побачити, що у всіх пацієнтів перед ліку-
ванням в загальному аналізі крові був вираже-
ний нейтрофільний лейкоцитоз, у загальному 
аналізі сечі у великій кількості були виявлені 
лейкоцити, а рівень креатиніну був також підви-
щений. Еритроцити в аналізі сечі були присутні-
ми до початку лікування у тих пацієнтів, у яких 
пієлонефрит був викликаний сечокам'яною хво-
робою, але кількість еритроцитів не була статис-
тично значущою.  

У післяопераційному періоді на 3-й та 7-й дні 
спостерігалося зниження рівня лейкоцитів крові, 
яке було більш вираженим на 35-41% у пацієнтів 

1-ї групи, і у 1-й групі динаміка зменшення лей-
коцитозу сечі, рівня креатиніну в біохімічному 
аналізі виявилася значно швидшою. 

При аналізі змін загального аналізу сечі було 
виявлено, що у 1–й групі спостерігається статис-
тично значуща регресія патологічних показників, 
таких як лейкоцити та еритроцити. Швидше за 
все, це пов'язано з тим, що при внутрішньому 
дренуванні стент знаходиться безпосередньо в 
мисково-лоханковій системі, полегшуючи виве-
дення патологічно зміненої сечі з організму, що 
зменшує ступінь інтоксикації. 

Ця динаміка лабораторних показників пред-
ставлена в таблиці 1. 

Таблиця 1. 
Динаміка результатів аналізів крові та сечі 

Показник Група 1 Група 2 
До лікування 
Лейкоцити крові (*109/л) 15,3±3,1 14,7±2,9 
% нейтрофільних лейкоцитів 69±6,4 68±5,9 
Креатинін (ммоль/л) 160±9,6 168±13,2 
Лейкоцити сечі «+++» «+++» 
3-я доба 
Лейкоцити крові (*109/л) 10,7±2,2 12,8±3,2 
% нейтрофільних лейкоцитів 58±5,3 67±4,3 
Креатинін (ммоль/л) 128±10,2 154±11,3 
Лейкоцити сечі «++» «++», «+++» 
7-а доба 
Лейкоцити крові (*109/л) 7,6±1,8 9,3±1,7 
% нейтрофільних лейкоцитів 55±4,2 64±3,8 
Креатинін (ммоль/л) 121±8,7 139±7,7 
Лейкоцити сечі «+», «++» «++» 

Примітки: «+»-до 10-50 у полі зору; «++» - 50 - 1/2 у полі зору; «+++» - все поле зору. 
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Рис. 2. Мікробіологічний спектр

 

При аналізі мікробіологічних посівів сечі на 3-
й і 7-й день було виявлено, що джерелом інфек-
ції у великій кількості випадків була кишкова па-
личка, на другому місці - клебсіела, на третьому 
- Enterococcus faecalis, потім - бактеріальні асо-
ціації. Мікробіологічний спектр представлений на 
рис 2. 

При кількісному аналізі мікроорганізмів було 
відзначено, що вже на 3-й день в першій групі  
було більш виражено зниження колонієутворю-
ючих одиниць, але їх аналіз не виявив статисти-
чної значущості, ідентифікація цих закономірно-
стей потребує додаткових досліджень та більшої 
кількості обстежених пацієнтів. Важливо відзна-

чити, що змін у мікрофлорі та додавання нових 
патологічних внутрішньолікарняних штамів не 
виявлено, що свідчить про безпеку обраного ме-
тоду. 

Аналізуючи динаміку ультразвукових змін у 
структурі та розмірах нирок, можна стверджува-
ти, що стентування нирок достовірно сприяє 
більш швидкому зменшенню загальних розмірів 
ураженого органу, прискорює зменшення про-
явів запалення в паренхімі нирки та розміри ми-
сково-лоханкової системи. Це досягається за 
рахунок наявності дренажу, який забезпечує від-
тік сечі з вогнища запалення, зменшуючи прояви 
уростазу (рис. 3). 

 
Рис. 3. Динаміка ультразвукових змін розмірів нирок 
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Щодо технічних аспектів виконання маніпу-
ляцій з дренування сечовивідних шляхів, можна 
відзначити, що в 1-й групі у 8 пацієнтів з локалі-
зацією конкремента в нижній третині була вико-
нана у всіх випадках одномоментна контактна 
лазерна літотрипсія, з досягненням стану 
«stone-free», у пацієнтів з локалізаціями конкре-
ментів у середній та верхній третині першим 
етапом відбулося стентування нирки повз конк-
рементом, без технічних труднощів, а 2-м ета-
пом, після затихання запального процесу, на 18-
21 добу від звернення було виконане вилучення 
стенту і контактна літотрипсія. 

У пацієнтів 1 групи з внутрішнім стентом у пі-
сляопераційному періоді ми спостерігали реф-
люкс-синдром у 8 (38%) осіб, який проявлявся 
періодичним болем уздовж сечовивідних шляхів. 
Але варто відзначити, що лише 3 пацієнти (14%) 
відзначили, що це доставляє їм дискомфорт, 
решта відзначили періодичні болі як «незначні». 
В жодному випадку рефлюкс-синдром не був 
причиною переходу на інший метод лікування чи 
зміни тактики терапії, ми не спостерігали випад-
ків неадекватного функціонування стентів, необ-
хідності їх заміни та перестановки, хоча можли-
вості такого розвитку подій описані в літературі. 

Пацієнти 1-ї групи після стентування мали такі 
ускладнення операції: у 2-х пацієнтів (8%) спо-
стерігалася транзиторна гематурія, яка тривала 2 
доби і не вимагала призначення гемостатичної 
терапії, не впливала на післяопераційний період. 

Під час дослідження не було виявлено випа-
дків міграції або обструкції стентів. 

Висновки 
Вивчаючи отримані дані, можна сказати, що 

метод пієловезикального стентування з метою 
дренування сечовивідних шляхів при наявності у 

пацієнта клініки гострого обструктивного пієло-
нефриту можна і потрібно використовувати як 
компонент комплексного лікування для запобі-
гання прогресуванню гнійного процесу і його 
поширення. Запропонований спосіб статистично 
прискорює перебіг гострого пієлонефриту, спо-
стерігається статистично значуще швидше зни-
ження гіпертермічної реакції організму, приско-
рення регресу лейкоцитозу в загальному аналізі 
крові та сечі, прискорення динаміки регресу па-
тологічних ознак запалення за даними ультра-
звукової картини. Не виявлено достовірних об-
межень у використанні стентів, описані побічні 
реакції виявилися такими, що статистично не 
впливали на якість лікування, 

Виходячи з цього, пієловезикальне стенту-
вання сечовивідних шляхів може бути рекомен-
доване як метод вибору при наявності обструк-
тивного пієлонефриту за наявності технічних 
умов для його проведення та підготовлених фа-
хівців для забезпечення адекватного дренуван-
ня ниркової миски та прискорення одужання па-
цієнта. 
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Реферат 
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПИЕЛОВЕЗИКАЛЬНОГО СТЕНТИРОВАНИЯ ПОЧЕК ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПИЕЛОНЕФРИТА 
Иващенко Д.Н., Дудченко М.А., Кравцив Н.И., Шевчук Н.П., Прихидько Р.А. 
Ключевые слова: пиелонефрит, стент, антибактериальная терапия. 

Исходя из широкого распространения заболеваемости острым пиелонефритом, который является 
одним из наиболее частых воспалительных заболеваний мочевыводящей системы, нужно постоянно 
вести поиск методов лечения пациентов, которые обеспечат эффективность клинической регрессии 
процесса, в сочетании с минимизацией необходимых манипуляций и медикаментозного лечения. Од-
ним из таких методов может быть пиеловезикальное стентирование. Целью исследования было ис-
следование эффективности воздействия метода пиеловезикального дренирования мочевыводящих 
путей на течение острого пиелонефрита по сравнению с консервативными методами лечения для 
выявления его преимуществ и недостатков. С целью оценки влияния дренирования мочевыводящих 
путей мы проанализировали клинические данные пациентов, больных острым обструктивным пиело-
нефритом, которым выполнялось пиеловезикальное стентирование и сравнили их с традиционными 
консервативными методами лечения. Согласно полученным данным, можно сделать вывод о том, что 
при выполнении пиеловезикального стентирования при наличии острого обструктивного пиелонефри-
та во всех случаях, наличие стента обеспечило статистически достоверное ускорение регрессирова-
ния клинических проявлений воспаления почки, таких как гипертермическая реакция, болевой син-
дром, воспалительные изменения в крови и моче, параметры ультразвуковой динамики. Так что при 
наличии клинических показаний, условий и технических средств для проведения стентирования, на-
личия соответствующего квалифицированного специалиста мы можем рекомендовать этот метод как 
эффективное средство комплексного лечения данной патологии. 
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Summary 
EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF PYELOVESICAL BYPASS IN THE TREATMENT OF PYELONEPHRITIS 
Ivashchenko D.M., Dudchenko M.O., Kravtsiv M.I., Shevchuk M.P., Prykhidko R.A. 
Key words: pyelonephritis, ureteral stent, antibiotic therapy. 

Based on the widespread incidence of acute pyelonephritis, which is one of the most common inflamma-
tory diseases of the urinary system, it is important to conduct searching for improved treatment methods, 
which would ensure higher effectiveness of clinical regression of the process and minimize the extent of ma-
nipulations and pharmacotherapy. Pyelovesical bypass is one of these methods. The aim of this study is to 
investigate the efficacy of pyelovesical drainage of the urinary tract in the course of acute pyelonephritis in 
comparison with conservative methods of treatment in order to identify its advantages and disadvantages. To 
assess the effect of urinary tract drainage, we analyzed the clinical findings of patients with acute obstructive 
pyelonephritis, who underwent pyelovesical stenting and compared them with standard conservative treat-
ment methods. According to the data obtained, we can conclude that pyelovesical stenting procedure in 
cases of acute obstructive pyelonephritis provides a statistically significant acceleration of the regression of 
clinical manifestations of kidney inflammation, such as hyperthermic reaction, pain syndrome, inflammatory 
changes in the blood and urine, parameters of ultrasonic dynamics. Thus, in the presence of clinical indica-
tions, appropriate technical conditions, devices and qualified surgeons to perform stenting, we can recom-
mend this method as an effective means of integrated treatment for this renal pathology. 

DOI  10.31718/2077–1096.21.4.43 
УДК 616.34:616.89-008.454 
Криворучко І.Г., Скрипник І.М., Приходько Н.П., Щербак О.В., Якимишина Л.І.  
ОСОБЛИВОСТІ ТРИВОЖНО-ДЕПРЕСИВНОГО СИНДРОМУ У ПАЦІЄНТІВ  
З ФУНКЦІОНАЛЬНИМИ РОЗЛАДАМИ КИШЕЧНИКА  
Полтавський державний медичний університет 

Функціональні захворювання кишечника часто супроводжуються розвитком тривожно-депресивних 
розладів, які є важливою медико-соціальною проблемою. Мета – дослідити поширеність та 
вираженість тривожно-депресивного синдрому у пацієнтів із функціональними розладами кишечни-
ка в залежності від гендерних особливостей. Матеріали і методи. Обстежено 165 пацієнтів, яких у 
залежності від фенотипу функціонального розладу кишечника обстежених розподілено на групи: І 
група (n=27) – пацієнти із функціональним закрепом; ІІ група (n=28) – пацієнти із функціональним 
здуттям живота; ІІІ група (n=27) – пацієнти із функціональною діареєю; IV група (n=27) – пацієнти 
із синдромом подразненого кишечника із закрепом; V група (n=27) – пацієнти із синдромом подраз-
неного кишечника за змішаним типом; VI група (n=29) – пацієнти із синдромом подразненого кише-
чника з діареєю. Наявність тривоги та депресії оцінювали за допомогою госпітальної шкали три-
воги і депресії (The Hospital Anxiety and Depression Scale). Результати дослідження і їх обговорення. 
Найбільші частота і ступінь тяжкості синдрому тривоги зареєстрований у групі хворих на синд-
ром подразненого кишечника з діареєю, а найнижчі – у пацієнтів із функціональним закрепом, здут-
тям та діареєю. Субклінічні та клінічні прояви депресії найчастіше спостерігались у пацієнтів із рі-
зними фенотипами синдрому подразненого кишечника: у 13 (48,2%) хворих із закрепами, у 10 (37%) 
– із змішаним синдромом і у 8 (27,6%) із діареєю. Частота тривожно-депресивних розладів зроста-
ла у жіночій популяції за умов наявності синдрому подразненого кишечника. Висновки: ризик розвит-
ку тривожно-депресивних розладів зростає у хворих на синдром подразненого кишечника жіночої 
статі.  
Ключові слова: функціональні розлади кишечника, госпітальна шкала тривоги та депресії, абдомінальний біль, діарея, запор. 
Стаття є фрагментом НДР кафедри внутрішньої медицини №1 Полтавського державного медичного університету «Удо-
сконалення діагностичних підходів та оптимізація лікування захворювань органів травлення у поєднанні з іншими хворобами 
систем організму». Шифр та номер держреєстрації 0117 U 000300.  

Вступ 
За даними мета-аналізу [7], близько 30-40% 

дорослих мають симптоми, пов’язані з порушен-
нями функціонування травної системи, серед 
яких найчастіше зустрічаються функціональні 
розлади кишечника (ФРК). Відповідно до даних 
дослідження[10], поширеність синдрому подраз-
неного кишечнику (СПК) у всьому світі складає 
від 10 до 25% дорослого населення.  

Основою патогенезу ФРК є вісь «головний 

мозок – кишечник», котра являє собою нервово-
анатомічний субстрат із взаємним впливом між 
психосоціальними чинниками і кишечником. Да-
ний зв'язок забезпечує передачу інформації за 
допомогою нейромедіаторів від емоційних і ког-
нітивних центрів головного мозку, які відповіда-
ють за мнестичні процеси, почуття, спогади, від-
чуття болю, до кишечника і навпаки. За структу-
рою виділяють два типи зв’язків ЦНС, а саме з 
міентеричним нервовим сплетінням та з вісце-
ральними м’язами й іншими структурами органів 


