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Дисплазія сполучної ткани-

ни (ДСТ) – це поліорганна та по-

лісистемна патологія з прогреді-

єнтним перебігом, в основі якої ле-

жать дефекти синтезу чи катаболіз-

му компонентів позаклітинного ма-

триксу або регуляторів морфогенезу 

сполучної тканини, що проявляють-

ся морфофункціональними пору-

шеннями різних систем і органів [1].

Виділяють диференційовані і 

недиференційовані форми ДСТ. 

Диференційована ДСТ достатньо 

вивчена, характеризується певним 

типом успадкування, чітко окрес-

леними клінічними проявами, у де-

яких спостереженнях – встановле-

ним і добре вивченим генним або бі-

охімічним дефектом. НДСТ – це не 

єдина нозологічна одиниця, а гете-

рогенна група, в якій клінічні ознаки 

не вкладаються в жодне з спадкових 

моногенних захворювань [2].

У хірургії формування багатьох 

захворювань асоціюється з уражен-

ням сполучної тканини: різні ви-

ди грижі, варикозна хвороба ниж-

ніх кінцівок, дискінезія жовчовивід-

них шляхів з жовчнокам’яною хво-

робою та її ускладненнями, гастро-

езофагеальний та дуоденогастраль-

ний рефлюкс з утворенням виразок 

шлунка, дванадцятипалої кишки, 

пептичного рефлюкс–езофагіту, віс-

цероптоз, дивертикули порожни-

стих органів, геморой тощо [2, 3].

Дані про поширення НДСТ су-

перечливі, що пов’язане з різними 

класифікаційними й діагностични-

ми підходами. Деякі автори відзна-

чають, що поширення ДСТ співвід-

носиться з частотою основних со-

ціально значущих неінфекційних 

захворювань та становить від 20 до 

80% [2, 4]. Для діагностики НДСТ не-

обхідний комплексний підхід з ви-

користанням клінічно –генеалогіч-

них методів, ретельного аналізу ана-

мнезу хвороби і життя пацієнта, об-

стеження пацієнта і членів його сім’ї 

з використанням лабораторно–ін-

струментальних та молекулярно–ге-

нетичних методів діагностики.

Проте, на початковому етапі діа-

гностики ураження сполучної тка-

нини можна виявити за зовнішніми 

фенотиповими ознаками [5].
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Мета дослідження: покращен-

ня результатів лікування пацієн-

тів з приводу хірургічних захворю-

вань органів черевної порожнини 

шляхом оцінки їх поширення та ви-

явлення інформативних критеріїв 

скринінг –діагностики НДСТ.

Обстежені 126 пацієнтів (основна 

група), яких з приводу хірургічних 

захворювань органів черевної по-

рожнини лікували у відділенні хірур-

гії стравоходу, шлунка та кишечни-

ку у 2016 – 2017 рр., та 20 практич-

но здорових осіб (контрольна гру-

па). Чоловіків було 53, жінок – 73. Вік 

хворих від 28 до 74 року, у середньо-

му (56,3 ± 7,43) року. 

Післяопераційна грижа черевної 

стінки діагностована у 30 пацієн-

тів, пахвинна, стегнова, пупкова гри-

жа – у 30, грижа стравохідного отво-

ру діафрагми – у 26, геморой – у 16, 

дивертикули кишечнику – у 8, стра-

воходу – у 6, доліхосигма, мегаколон 

– у 6, кишкова нориця – у 4. 

Статистична обробка резуль-

татів дослідження проведена з ви-

користанням електронних та-

блиць Microsoft® Excel 2016 та про-

грами для статистичної обробки 

Statgraphics Plus Professional 16.0.03.  

Free. 

Для перевірки гіпотези про рів-

ність середніх використовували 

критерій Ст’юдента – для нормаль-

но розподілених виборок і критерій 

Уїлкоксона–Манна–Уїтні – для ви-

борок, розподіл яких відрізнявся від 

нормального. Довірчий інтервал ви-

значали за точним біноміальним ме-

тодом.

В обстежених пацієнтів найчас-

тіше виявляли такі фенотипові син-

дроми НДСТ [2].

1. Вісцеральний синдром (птоз 

органів травлення, органів малого 

таза, нефроптоз, дискінезія порож-

нистих органів травлення, дуоде-

ногастральний і гастроезофагеаль-

ний рефлюкс, недостатність сфінк-

терів, дивертикули стравоходу, гри-

жа стравохідного отвору діафрагми, 

грижа передньої черевної стінки, ви-

падіння прямої кишки; птоз, пролапс 

статевих органів у жінок) – у 84,2%.

2. Торакодіафрагмальний син-

дром (астенічна форма грудей, де-

формація грудної клітки, деформа-

ція хребта, зміни стояння та екскур-

сії діафрагми) – у 66,7%.

3. Судинний синдром (уражен-

ня артерій еластичного, м’язового і 

змішаного типів: аневризма, патоло-

гічна звивистість артерій; ураження 

вен: патологічна звивистість, вари-

козне ураження вен верхніх і нижніх 

кінцівок, гемороїдальних, вен стра-

воходу, варикоцеле; телеангіектазія) 

– у 65%.

4. Астенічний синдром (знижен-

ня працездатності, погіршення пе-

реносності фізичного і психоемо-

ційного навантаження, підвищена 

стомлюваність) – у 62%.

5. Вертебральний синдром (ос-

теохондроз хребта, нестабільність, 

міжхребцеві грижі, вертебробази-

лярна недостатність; спондило-

лістез) – у 55,5%.

6. Синдром імунних розладів 

(алергічний синдром, синдром іму-

нодефіциту, автоімунний синдром) 

– у 51,6%.

7. Синдром ураження суг-

лобів (гіпермобільність сугло-

бів за P. Beighton, клишоногість, 

плоскостопість поздовжня, попе-

речна) – у 49,2%.

8. Синдром неврологічних розла-

дів (синдром вегетативної дисфунк-

ції) – у 44,4%.

9. Аритмічний синдром (шлуноч-

кова екстрасистолія різної града-

ції; екстрасистолія передсердь; па-

роксизмальна тахіаритмія; мігра-

ція водія ритму; атріовентрикуляр-

на і внутрішньошлуночкова блокада; 

синдром подовження інтервалу QT) 

– у 42%.

10. Бронхолегеневий синдром 

(трахеобронхіальна дискінезія, 

трахеобронхомегалія, вентиляційні 

порушення: обструктивні, рестрик-

тивні, змішані) – у 40%.

11. Дермальний синдром (тонка, 

легко ранима шкіра, атрофічні стрії, 

підвищена розтяжність шкіри, рубці 

у вигляді «папіросного паперу» або з 

утворенням грубої рубцевої ткани-

ни, келоїдні рубці) – у 38%.

12. Синдром порушення органа 

зору (міопія, астигматизм, страбізм, 

ністагм, відшарування сітківки) – у 

34,1%.

13. Серцевий клапанний синдром 

(ізольований та комбінований про-

лапс клапанів серця, міксоматозна 

дегенерація клапанів) – у 23%.

14. Синдром раптової смерті (змі-

ни серцево –судинної системи при 

ДСТ, що визначають патогенез рап-

тової смерті – клапанний, судинний, 

аритмічний синдроми) не спостері-

гали.

На підставі аналізу даних клініч-

ного матеріалу обрані найбільш ін-

формативні показники, на основі 

яких розроблена оцінювальна скри-

нінг –шкала, що дозволила чітко ді-

агностувати та визначити вираже-

ність НДСТ з використанням загаль-

нодоступних методів обстеження 

одразу після госпіталізації хворого.

В оцінювальній скринінг –шка-

лі основну увагу приділено ознакам, 

що характеризують вісцеральні про-

яви ДСТ, особливо функціонально 

–морфологічні зміни органів трав-

лення, що вкрай важливо в абдомі-

нальній хірургії. Лабораторне під-

твердження порушення обміну спо-

лучної тканини достатньо специфіч-

не, потребує застосування спеціаль-

ного обладнання і реактивів, дотри-

мання хворим спеціального режиму 

перед обстеженням. Крім того, зміни 

концентрації біохімічних маркерів 

сполучної тканини у сироватці крові 

або сечі спостерігали не тільки при 

ДСТ, а й при хворобах ендокринної 

системи, пухлинах, використанні де-

яких лікарських засобів.

Сума балів до 8 відповідала легкій 

(незначній) НДСТ, від 9 до 16 балів 

– середньої тяжкості (помірній); 17 

балів і більше – тяжкій (вираженій).

Оцінивши отримані дані, ми роз-

робили спосіб діагностики НДСТ для 

оцінки найбільш інформативних 

фенотипових та вісцеральних ознак 

ураження сполучної тканини, за да-

ними ультразвукового дослідження 

(УЗД) аналізували ширину білої лі-

нії живота, оцінювали стан органів 

черевної порожнини та заочеревин-

ного простору, виявляли діастаз пря-

мих м’язів живота та спланхноптоз.

Під час обстеження пацієнта одра-

зу після госпіталізації оцінювали на-

явність фенотипових та вісцераль-

них ознак ураження сполучної тка-

нини, що розділяли на малі (1 бал), 

середні (2 бали) та великі (3 бали). 

Отримані цифрові показники під-

ставляли в оцінювальну скринінг –

шкалу діагностики НДСТ. Додатково 

за даними УЗД з використанням ви-
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сокочастотного лінійного датчика 

(з частотою 8 МГц/42 мм) аналізува-

ли ширину білої лінії живота, що ста-

новила у середньому (7 ± 5) мм – у 

надчеревній ділянці, (13 ± 7,3) мм – 

над пупком, (8 ± 6,2) мм – під пупком 

(за Coldron та співавт., 2007), оціню-

вали стан органів черевної порож-

нини та заочеревинного простору 

за допомогою конвексного датчика 

(з частотою 3,5 МГц/60°/60 мм). За 

наявності діастазу прямих м’язів жи-

вота та спланхноптозу діагностува-

ли ДСТ.

Розроблений спосіб діагностики 

НДСТ апробований у відділенні хі-

рургії стравоходу, шлунка та кишеч-

нику. На підставі аналізу ефектив-

ності використання запропонова-

ного способу встановлено, що йо-

го доцільно використовувати для ді-

агностики НДСТ у пацієнтів при хі-

рургічних захворюваннях органів 

черевної порожнини, що необхідне 

для вибору адекватної та ефективної 

тактики їх лікування.

1. НДСТ – це досить поширена па-

тологія у хворих хірургічного про-

філю, що може проявлятися багать-

ма фенотиповими синдромами: віс-

церальним, торакодіафрагмальним, 

судинним, вертебральним та інши-

ми, як правило, з переважанням од-

ного з них. Необхідний комплек-

сний, мультидисциплінарний підхід 

до діагностики та лікування таких 

пацієнтів.

2. Розроблений спосіб діагности-

ки НДСТ передбачає точну й швид-

ку кількісну характеристику фено-

типових ознак ураження сполучної 

тканини з можливістю оцінки ви-

раженості НДСТ, що спрощує скри-

нінг –діагностику ДСТ та передбачає 

можливість широкого використан-

ня в практичній медицині, зокрема, 

в абдомінальній хірургії.


