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CD4+ лімфоцитів, внаслідок чого індекс 
CD4/CD8 нормалізувався. Отримані дані свід-
чать про позитивний вплив БДГ як на клініко-
біохімічні, так і на імунологічні показники. По-
ряд з ліквідацією загострення ХВГС в них нор-

малізувалися функціональні проби печінки та 
ліквідувався ВІД. Включення БДГ до комплексу 
МР хворих на ХВГС НСА, сполученого з ХХ на 
тлі ВІД патогенетично обгрунтоване, доцільне 
та клінічно перспективно. 
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ОСОБЛИВОСТІ МОРФОЛОГІЧНИХ ЗМІН В СТУКТУРІ НИРКОВОЇ 
ТКАНИНИ ПРИ УРОЛІТІАЗІ ЄДИНОЇ НИРКИ 
Спиридоненко В.В., Зінченко О.В. 
ДЗ «Луганський державний медичний університет» 

Актуальность: поширення реєстрації випа-
дків термінального гідронефрозу, як результату 
руйнівної дії уролітіазу на ниркову паренхіму, 
призводить до інвалідізації осіб працездатного 
віку і потребує особливої медико-соціальної ува-
ги. Як правило, уролітіаз поширюється і на кон-
тралатеральну нирку, бо є системним патологіч-
ним станом. 

Мета: визначити особливості морфологіч-
них ушкоджень при уролітіазі в єдиній нирці. 

Матеріали та методи: Було обстежено 20 
осіб, що малив анамнезі нефректомію з приводу 
уролітіазу та рецидив останнього в єдиній нирці, 
що спричинило порушення роботи нирки. Се-
редній вік померлих становив на час смерті 55,2 
±6,0 років відповідно. 

Результати та обговорення: Мікроскопічні 
зміни зустрічалися в канальцях й інтерстиції 
(89,9%), характеризувалися неоднорідним ура-
женням нирки в різних її відділах, навіть в одно-
му мікропрепараті. Поряд із малозміненими ді-
лянками ниркової паренхіми знаходилися вог-
нища значних запальних інфільтратів, атрофії 
або гіпертрофії канальців з дилатацією. Розши-
рені канальці були заповнені колоїдними цилін-

драми (“тиреоїдизація канальців”) в 48,5% випа-
дків. Спостерігався різний ступінь виявлення 
хронічного інтерстиційного запалення та фіб-
розу в кірковій і мозковій речовині. У випадках 
активної інфекції (обструкція) в інтерстиції ма-
лися нейтрофіли, а в канальцях – гнійні цилінд-
ри. Навколо слизової оболонки балій часто зу-
стрічався фіброз і значна запальна інфільтрація 
(98,4%). У збережених нефроцитах спостеріга-
лися тяжкі дистрофічні і некротичні процеси 
(67%). У проміжній тканині був помірно вира-
жений набряк, зустрічалися вогнища фібріноїд-
ного некрозу (54,2%). Хронічне запалення при-
зводило до склерозу строми (94%), вогнищевому 
склерозу клубочків (43,5%) з їхньою деформаці-
єю. 

Висновки: Гістологічна картина характери-
зувалася проявленнями в частині клубочків 
ознак сегментарного вогнищевого склерозу, на-
явними некротичними та дистрофічними змі-
нами епітелію канальців із гальмуванням адеква-
тних компенсаторних процесів. Це дає підстави 
стверджувати про системність ураження 
уролітіазом та необхідність ретельного обсте-
ження даної групи хворих. 
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Мета: підвищити ефективність лікування 
хворих на остеогенну саркому 

Матеріали та методи: проводилась верифі-
кація пухлинного процесу у 62 хворих та кількі-
сно-якісна оцінка лікувального патоморфозу 
(ЛП) пухлин, індукованого неоад’ювантною по-
ліхіміотерапією (НПХТ) з метою корекції пода-
льшого лікування у кожного хворого в основній 
та контрольній групах. 

Контрольна група налічувала 30 хворих, які 

отримали НПХТ за схемою РА: цисплатин − 
120 мг/м2 та доксорубіцин − 70 мг/м2. Основна 
група налічувала 32 хворих, які отримали НПХТ 
за схемою РАС: цисплатин − 120 мг/м2, доксо-
рубіцин − 70 мг/м2, кофеїн − 1 г/добу. 
Ад’ювантну ПХТ проводили за схемою циспла-
тин, доксорубіцин, метотрексат у високій дозі. 

Оцінка ЛП виконувалась за допомогою ме-
тоду гістостереометрії, з використанням окуляр-
ної тест-сітки Автонділова. При підрахунках ви-
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значали об’ємну долю життєздатної пухлинної 
паренхіми (ОДЖПП) в процентному співвід-
ношенні. Вивчення мікропрепаратів здійснюва-
ли при збільшенні мікроскопа х 280 на 7 зрізах, 
у 11 полях зору кожного зріза. Отриманий ре-
зультат оцінювали за чотирьма ступенями ЛП, 
запропоновані Huvos A. 

Отримані результати: ОДЖПП після 
НПХТ в основній групі (РАС) у середньому 
склав 6±2,4%, що суттєво нижче, ніж у контро-
льній (РА) − 28±8% (р<0,05). При оцінці про-
гностичного значення ЛП за методикою Huvos 
серед усіх пацієнтів виявлено, що у 100% хворих 
з І і у 79% з ІІ ступенем ЛП захворювання про-
гресувало. Серед хворих з ІІІ ступенем ЛП за-
хворювання прогресувало лише у 36%. При по-
вному некрозі клітин пухлини (ОДЖПП = 0% 
або ЛП ІV ступеня) рецидиву не спостерігалось 
в жодному випадку (у 14% серед хворих основ-
ної групи та 6,7% хворих контрольної групи). 
При подальшому дослідженні було виявлено, 
що в основній групі найбільша вірогідність роз-

витку метастазів спостерігалась за умов, якщо 
медіана ОДЖПП > 3,6% (χ2=7,1, р<0,01). Кіль-
кість органозберігаючих хірургічних втручань 
залежала від виду застосованої НПХТ і станови-
ла 90,6% у схемі РАС проти 60,0% у хворих, 
яким застосовувалась схема РА. При цьому час-
тота місцевих рецидивів становила в основній 
групі 13±3,4%, а в контрольній групі на 20% 
більше (33±5,3%) (р<0,05). 

Висновки: В результаті дослідження з висо-
ким ступенем вірогідності доведено, що рівень 
ОДЖПП вище 3,6% (χ2=7,1, р<0,01) у хворих 
на ОС ІІ стадії значно підвищує ризик метаста-
зування і можє слугувати в якості факторів про-
гнозу перебігу захворювання. Таким чином, за-
стосування НПХТ у основній групі в першу чер-
гу зменшило місцеве розповсюдження ОС, що 
призвело до збільшення кількості хворих про-
оперованих із збереженням кінцівки і відповідно 
до значного поліпшення функціональних ре-
зультатів лікування та якості їх життя. 
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КЛІНІЧНА АНАТОМІЯ ОКА ТА СУЧАСНІ УЛЬТРАЗВУКОВІ ТЕХНОЛОГІЇ 
Терещенко А.О., Мірошниченко О.О. 
Харківський національний медичний університет  

Специфіка вивчення морфології ока як ана-
томо-оптичної системи за допомогою ультра-
звуку в умовах „норми” або при порушеннях 
рефракції, визначається його структурно-
функціональними особливостями, що характе-
ризуються сферичною формою рогівково-
склеральної капсули з рідким вмістом і достат-
ньою розбіжністю акустичних параметрів окре-
мих компонентів очних яблук. Акустичні пара-
метри тканин і середовищ ока були предметом 
низки експериментальних досліджень, результа-
ти яких є досить різними. Але, незважаючи на 
це, можна стверджувати, що найбільша акустич-
на щільність притаманна рогівці та кришталику, 
а найменша – жировій клітковині очниці. Щіль-
ність інших тканин ока й орбіти наближена до 
1. Відповідно, з максимальною швидкістю (1610 
– 1650 м/с) ультразвук поширюється в оболонах 
очного яблука, рогівці, кришталику, зоровому 
нерві та прямих м’язах ока, з мінімальною (1460 
м/с) – у жировій тканині. Найбільше поглинан-
ня ультразвуку типове для оболон ока, кришта-
лика та рогівки, найменше – для камерної воло-
ги та склистого тіла. Коефіціенти УЗ-відбивання 
від поверхонь тканинних структур в оці склада-
ють не менше 3 %, що є фізичним обгрунту-
ванням можливості їх ехографічної регістрації з 
використанням високочутливої ехоімпульсної 
УЗ-апаратури.  

Окрім відмінностей в акустичних параметрах 
тканин і середовищ ока, на дані його ультразву-

кової анатомії впливає спосіб ехографічного 
дослідження (контактні чи імерсійні А, В, С-
методики), обрана площина сканування зонда 
(при 2-вимірній ехографії) та напрям зондуван-
ня. При 1-вимірній ехографії з аксіальним оріє-
нтуванням зонда (з водяною насадкою), що кон-
тактує з центром рогівки, на ехограмі ока спо-
стерігаються ехосигнали від передньої та задньої 
поверхні рогівки, передньої та задньої поверхні 
кришталика, оболон заднього відділу очного 
яблука та ретробульбарних тканин. Камерна во-
лога, кришталик і склисте тіло в умовах „норми” 
є акустично гомогенними. При 2-вимірній ехог-
рафії ока, завдяки злиттю окремих ехосигналів 
(світлові точки різної яскравості) формується 
зображення акустичного „січення” ока, що від-
повідає площині переміщення зонда (чітко вид-
но контури рогівки, райдужки, кришталика й 
оболон ока). Серед сучасних засобів медичної 
візуалізації та морфометрії органа зору слід від-
значити 3-вимірну ехографію ока й орбіти, в 
якій за способом аналізу отримання просторової 
інформації розрізняють: 1) 3-вимірну УЗ-томо-
графію; 2) 3-вимірну УЗ-об’ємну поверхневу ві-
зуалізацію; 3) 3-вимірну УЗ-ангіореконструкцію; 
4) точну 3-вимірну УЗ-візуалізацію; 5) інші спо-
соби просторового об’ємного ультразвукового 
аналізу. 

Для визначення розмірів очного яблука та 
його окремих анатомо-оптичних елементів про-
водять УЗ-біометрію. Висока точність, швид-


