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SUMMARY 

INDEX ESTIMATION OF THE STATE OF PARADONTIUM AT PATIENTS WITH AMBUSTIAL ILLNESS 
Boucanuk S.I. 

In the article "Index estimation of the state of paradontium at patients with ambustial illness" the state of paradontium is con-
sidered on the results of index estimation depending on age of patient and period of ambustial illness. Some aspects of pathogeny 
of diseases of paradontium are represented: role of local factors and structurally-functional violations of bone fabric to the skeleton 
in development of generalisation parodontitis. Set dependence of structure of alveolar bone on the functional state of the bone 
system, that strengthens weight of motion of diseases of paradontium. 
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РЕЗЮМЕ: у статті наведено дані щодо нового способу лікування поверхневого раку сечового міхура. Пропонується 
введення протипухлинних препаратів на дві години у "сухий" сечовий міхур, з попереднім виключенням доступу 
сечі у сечовий міхур. Застосування даної методики у 10 хворих із поверхневим раком сечового міхура підтвердило її 
перспективність при лікуванні даної категорії хворих. 
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Вступ. За даними вітчизняних та зарубіжних 

авторів, які вивчають проблему лікування поверх-
невого раку сечового міхура (ПРСМ), на останній 
припадає 70-80% всіх виявлених випадків злоякіс-
них пухлин сечового міхура (СМ) [2, 4, 7, 8]. 

Основним методом лікування ПРСМ, як пока-
зав аналіз даних літератури, у країнах СНД і за 
кордоном є трансуретральна резекція (ТУР) СМ з 
наступною хіміо- та імунотерапією [9, 10, 13, 15]. 
Слід звернути увагу ще на один аспект даної 
проблеми – високий відсоток рецидиву пухлин 
СМ після такого оперативного втручання. Так, за 
даними Harry W. Herr et al. [12], із 215 паціентів з 
ПРСМ після ТУР у 67% хворих мали випадки 
рецидиву захворювання. Майже аналогічні 
результати досліджень приводять багато інших 
дослідників [1, 3, 5, 6, 14]. 

Проте, незважаючи на проведене 
профілактичне внутрішньоміхурове введення 
хіміопрепаратів, після ТУР частка рецидивів також 
висока і складає 36-44%, деякі дослідники 
наводять ще більший відсоток рецидивів – 50-80% 
[14]. Із джерел літератури з даної проблеми 
відомо, що ряд вчених намагалися знайти 
оптимальні терміни проведення 
внутрішньоміхурових інстиляцій, дехто вводили 
лікарські речовини, намагаючись якомога довше 
зберегти їх концентрацію у порожнині СМ, інші 

вчені комбінували препарати при введенні у 
порожнину сечового міхура, а також вивчали 
можливість підвищення абсорбції ліків слизовою 
оболонкою СМ. Необхідно врахувати і те, що 
після одноразового введення хіміопрепарата 
одинокі пухлини рецидивують у 35,8% випадках, 
множинні – у 65,2% випадках [17]. Враховуючи 
це, ряд урологів рекомендують хворим з 
множинними пухлинами СМ продовжувати курс 
інстиляції протипухлинного препарата до восьми 
тижнів. Хоча тривалість лікування на 
сьогоднішній день є предметом обговорення, але 
продовження хіміотерапії більше шести місяців не 
є доречним [16]. 

Крім того, основна увага, як видно з джерел 
літератури, звернута на необхідність зберегти 
концентрацію введенного в порожнину СМ 
протипухлинного препарата. Деякі із науковців 
рекомендують з метою зменшення виділення сечі 
застосовувати голодування, яке за їхніми даними, 
запобігає розведенню препарату до 20% [11]. Інші 
автори рекомендують вживати per os 0,2 мг 
десмопресина за 6 годин до інстиляції. 
Десмопресин затримує розведення хіміопрепарату 
до 38%. Однак побічні дії цього препарату 
обмежують його застосування при серцевій 
недостатності та при гіпонатріємії [11]. Слід 
зауважити, що концентрація лікувальної протипу-
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хлинної речовини у порожнині СМ із кожною хви-
линою зменшується, оскільки препарат розріджу-
ється сечею, що притікає у сечовий міхур із сечо-
водів. 

Мета дослідження. Для збереження сталої 
концентрації хіміопрепарату в порожнині сечового 
міхура та його максимального ефекту нами запро-
понований новий спосіб лікування ПРСМ. 

Матеріали і методи дослідження. Спосіб лі-
кування ПРСМ проведено за двома варіантами: на 
відкритому сечовому міхурі та на закритому "цілі-
сному" сечовому міхурі. 

Варіант 1. Після етапу „відкритої” резекції пу-
хлини сечового міхура виконують катетеризацію 
правого і лівого сечоводів катетерами №6 на висо-
ту 25-30 см (рівень ниркових мисок). Катетери 
виводять через операційну рану назовні і залиша-
ють для евакуації сечі із нирок упродовж двох го-
дин, чим забезпечується стан “сухого” сечового 
міхура. Через дренажну надлобкову трубку чи се-
чівниковий катетер в сечовий міхур вводять про-
типухлинний препарат, розчинений в 100 мл ізо-
тонічного розчину хлориду натрія. Після експози-
ції хіміотерапевтичного препарату протягом двох 
годин в сечовому міхурі розчин евакуюють із ньо-
го і видаляють катетери із сечоводів.  

Варіант 2. Після закінчення етапу трансуретра-
льної резекції пухлини сечового міхура проводять 
катетеризацію правого і лівого сечоводів катете-
рами № 6 до рівня ниркових мисок, а катетери за-
лишають для відведення сечі з нирок. Резектоскоп 
видаляють. Після цього в сечовий міхур через се-
чівник вводять катетер Фолі №18 (20) і хворого 
переводять в палату. Якщо немає ознак кровотечі, 
вводять через катетер внутрішньоміхурово визна-
чену концентрацію хіміопрепарата, розчиненого в 
100 мл ізотонічного розчину хлориду натрію на дві 
години. Після експозиції хіміотерапевтичного 
препарату в сечовому міхурі, розчин евакуюють із 
нього. Видаляють катетери із сечоводів. 

Результати дослідження та їх обговорення. У 
клінічних умовах дана методика проведення внут-
рішньоміхурової хіміотерапії пухлин у пацієнтів 
на ПРСМ була застосована у 3 хворих після відк-
ритого хірургічного втручання і у 7 хворих після 
ТУР.  

Приклад: Хворий Д. віком 65 років поступив в 
урологічне відділення Вінницького онкодиспансеру 
з діагнозом: рак сечового міхура Т1 N0 M0. Після 
обробки операційного поля, нижньосерединним 
розтином передньої стінки живота пошарово ви-
конаний підхід до верхівки сечового міхура, яку 
між двома лігатурами розсікали. Після евакуації 
сечі та ретельної ревізії стінок сечового міхура, 
виконали резекцію стінки сечового міхура (на всю 
товщину) разом з пухлиною, відступивши від края 

пухлини на 2-2,5см. Відновлення цілісності сечо-
вого міхура виконували дворядним швом. Після 
цього в обидва сечоводи ввели хлорвінілові сечо-
відні катетери відповідно до діаметра просвіту 
сечоводу на глибину 25-30 см. Через сечівник у 
сечовий міхур введено катетер Фолі № 18. З метою 
створення повної герметизації сечового міхура 
балон катетера роздували до 10 см3. Передню сті-
нку сечового міхура в місці її розсічення зашили 
звичайним дворядним швом. Дистальні кінці сечо-
відних катетерів, разом із надлобковим дренажем, 
виведено через операційну рану назовні. В сечо-
вий міхур через катетер Фолі ввели 100 мл 0,05% 
адріобластина (50 мг). Сечівниковий і надлобко-
вий катетери перекрили накладанням затискачів. 
Через дві години затискачі зняли і хіміотерапевти-
чний розчин евакуювали, після чого видалили ка-
тетери з обох сечоводів.  

Враховуючи, що концентрація хіміопрепарату 
не змінювалась протягом двох годин (тобто хіміо-
терапевтична дія препарату відбувається постійно 
упродовж усього часу), ми скоротили введення 
адріобластину в сечовий міхур до двох разів.  

Хворий В. віком 68 років поступив в урологічне 
відділення Вінницького онкодиспансеру з діагно-
зом: рак сечового міхура Т1 N0 M0. В сечовий мі-
хур введено резектоскоп фірми Karl Storz №26 за 
Шарьєтом з проточно-відтічною системою. Після 
ретельного огляду слизової оболонки сечового 
міхура виконана резекція пухлини. Пухлина вида-
лена до середини м’язового шару з наступною коа-
гуляцією судин, що кровоточать, та слизової обо-
лонки по периметру 2 см від края пухлини. Потім 
проведено катетеризацію правого та лівого сечо-
водів катетерами №6 за шкалою Шарьєра. Видале-
но резектоскоп. У сечовий міхур через сечівник 
введено катетер Фолі № 18, балон якого роздува-
ється до 10 см3. По ньому введено 100 мл 0,05% 
розчину адріобластину (50 мг). Катетер закрили 
затискачем, через дві години зняли затискач із ка-
тетера Фолі та видалили катетери із сечоводів. 

Проведені упродовж року цистоскопічні об-
стеження сечового міхура, цитологічні досліджен-
ня сечі на атипові клітини, ультразвукові дослі-
дження у всіх хворих показали відсутність реци-
диву пухлини. 

Висновки. 
1. Запропонований спосіб лікування ПРСМ дає 

можливість зберігати сталу концентрацію проти-
пухлинного препарату у порожнині СМ з різною 
його експозицією. 

2. Застосування способу у клінічних умовах 
дає можливість уникнути рецидиву пухлини у 
ранньому післяопераційному періоді до одного 
року. 
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SUMMARY. 

THE TREATMENT OF A SUPERFICIAL CANCER OF URINARY BLADDER  
Dumansky U.V., Kostyuk A.G., Kavka N.P. 

The resume. In article data about a new way of treatment of a superficial cancer of a bladder are cited. Introduction of 
antineoplastic preparations in a "dry" bladder with the subsequent deenergizing access of urine in a bladder Is offered. Term 
of a finding of a preparation in a cavity of a bladder makes 2 hours, if necessary it can be changed. Application of a way for 
10 patients with a superficial cancer of a bladder has shown prospect of its use for treatment of the given pathology. 

Key words: a superficial cancer of a bladder, intravesicular chemotherapy 
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ВИПАДОК СИНДРОМУ БУВЕРЕ В УМОВАХ ХІРУРГІЧНОГО ВІДДІЛЕННЯ. 

Книгиницький В.Ф., Недбала В.В., Коцар С.М., Ганкоці К.К., Дяк В.М. 

Хірургічне відділення військового госпіталю, м. Мукачево 
РЕЗЮМЕ: описано випадок успішного лікування пацієнтки віком 67 років із синдромом Бувере у вигляді високої 
тонкокишкової непрохідності, причиною якої були жовчні конкременти тонкої кишки. Перебіг хвороби та труднощі 
діагностики на тлі жовчно-кам’яної хвороби не сприяли встановленню етіологічного діагнозу до операції, оскільки в 
клінічній картині здебільшого переважав псевдонеопластичний синдром. Інтраопераційне виявлення двох конкре-
ментів тонкої кишки, один з яких великих розмірів, дозволило успішно виконати перший етап оперативного ліку-
вання. Післяопераційний перебіг не мав ознак важкості. Лікувальна тактика привела до покращення стану хворої. 
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Вступ. Кишківник, зазвичай, містить дрібні 

конкременти або більш щільні частини в складі 
хілусу невеликих розмірів, які в більшості випад-
ків мають схильність до самостійного безсимпто-
много відходження. Відомо чимало випадків, коли 

причиною кишкової непрохідності (КН) служать 
конкременти тонкого та товстого відділів кишків-
ника. Проте кожен випадок має свої особливості, а 
клінічний перебіг найчастіше виявляється законо-
мірно атиповим [1, 2]. Висока обтураційна кишко-


