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у 46% хворих отримані показники остеокальцину (20,68±1,07
нг/мл) та діоксипіридиноліну (9,42±1,13 н/моль) свідчать про
високі темпи кісткоутворення та невисокі темпи розсмокту-
вання кісткової тканини і дозволяють даним хворим не
призначати остеотропних препаратів.

4.У 40% пацієнтів спостерігали утворення кістки в межах
норми (21,77±1,42нг/мл) та підвищення розсмоктування
кісткової тканини (10,80±0,89н/моль), що сприяє показом
до призначення антирезорбентів.

5.7% хворим, в яких відмічали пригнічення процесів
кісткоутворення (10,48±0,9нг/мл) та високі темпи розсмокту-
вання кісткової тканини (15,3±1,2 н/моль) призначають
препарати, що стимулюють кісткоутворення і запобігають
резорбції кісткової тканини.

Перспективи подальших досліджень
Планується подальше дослідження маркерів кісткового

ремоделювання після диференційованого призначення
остеотропної терапії.
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Резюме. На сьогоднішній день в Україні кросектомія залишається найчастішим методом ліквідації патологічного венозного
рефлюкса через сафено-стегнове з’єднання. Разом з цим, в останній час різко зростають вимоги до косметичності та атравматичності
доступу для її виконання. Існуючі ж в арсеналі хірургів методи не завжди задовольняють вимоги пацієнтів та нерідко супроводжуються
ускладненнями (лімфорея, гематоми, гіпертрофічні рубці та ін.). Метою дослідження стала розробка такого доступу для виконання
кросектомії, який би забезпечив максимальну радикальність, атравматичність та косметичність операції, уникнувши відомих на
сьогодні післяопераційних ускладнень. Порівняно 3 групи пацієнтів з варикозною хворобою нижніх кінцівок і недостатністю
термінального клапана великої підшкірної вени: в основній групі кросектомію виконано через авторський доступ, у першій контрольній
групі – через підпаховий, а в другій контрольній групі – через надпаховий. Авторський доступ забезпечив меншу частоту виникнення
лімфореї з післяопераційної рани, ніж при підпаховому доступі, та синців і гіпертрофічних рубців, ніж при надпаховому, забезпечивши
максимальну радикальність, атравматичність та косметичність операції.

Ключові слова: варикозна хвороба нижніх кінцівок, хірургічне лікування, кросектомія, доступ до сафено-стегнового

з’єднання.
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Резюме. На сегодняшний день в Украине кроссэктомия является наиболее частым методом ликвидации патологического венозного
рефлюкса сквозь сафено-бедренное соустье. Вместе с тем, в последнее время резко возросли требования к атравматичности и
косметичности доступов для её выполнения. Существующие в арсенале хирургов доступы не всегда удовлетворяют требования
пациентов и нередко сопровождаются осложнениями (лимфорея, гематомы, гипертрофические рубцы и др.). Целью исследования
стала разработка такого доступа для выполнения кроссэктомии, который бы обеспечил максимальную радикальность, атравматичность
и косметичность операции, избежав известных на сегодня послеоперационных осложнений. Сравнивали 3 группы пациентов с
варикозной болезнью нижних конечностей и недостаточностью терминального клапана большой подкожной вены. B основной
группе кроссэктомия выполнена авторским доступом, в первой контрольной - подпаховым, а во второй контрольной – надпаховым
доступом. Авторский доступ обеспечил меньшую частоту возникновения лимфореи из послеоперационной раны, чем паховый, и
меньшую частоту гематом и гипертрофических рубцов, чем надпаховый доступ, обеспечив максимальную радикальность,
атравматичность и косметичность операции.

Ключевые слова: варикозная болезнь нижних конечностей, хирургическое лечение, кроссэктомия, доступ к сафено-

бедренному соустью.

Summary. In Ukraine high ligation and division of great saphenous vein is the most frequent method of elimination of pathologic venous
reflux through saphenofemoral junction now. At the same time, the patients’ demands  towards utilizing less traumatic, cosmetic ways of
performing this procedure are growing. The current surgical accesses do not always meet the demands of the patients and are often
accompanied by complications (the lymphorrhea, the bruises, the hypertrophic scars etc.). The aim of the study was to the develop a special
access to perform the high ligation and division of great saphenous vein, which would ensure that the most radical, atraumatic and cosmeti way
of performing a procedure is used, thus avoiding typical postoperative complications. We compared 3 groups of patients with primary
chronic venous disease of the lower limbs and incompetence of terminal valve in great saphenous vein. In the study group the high ligation and
division of great saphenous vein was made through the author’s access, in the first control group through the access below the inguinal
ligament, and in the second control group through the access above the inguinal ligament. The use of the author’s access resulted in the lower
amount of postoperative lymphorrhea incidents  than in patients with the access under inguinal ligament, and the lower incidence of
hematomas  and hypertrophic scars than in the patients with access above the inguinal ligament. The author’s access offers the most radical,
atraumatic and cosmetic way of performing this kind of procedure.

Key words: primary chronic venous disease of lower limbs, surgery, high ligation and division of great saphenous vein, access to

saphenofemoral junction.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень. З
розвитком мініінвазивних методик ліквідації патологічних
рефлюксів у венозній системі нижніх кінцівок все частіше
зустрічаються пропозиції уникати виконання кросектомії,
замінивши її ендовенозною лазерною коагуляцією (ЕВЛК)
пригирлової ділянки великої підшкірної вени [3]. Ефек-
тивність ЕВЛК щодо ліквідації сафено-стегнового рефлюкса
в ранніх післяопераційних термінах і справді близька до
результатів кросектомії (за різними даними, від 88 до 100 %)
[9]. При цьому відсутні ускладнення, пов’язані з хірургічним
доступом. Разом з тим, у більш віддалених термінах частота
відновлення рефлюксу зростає: 93% спроможності термі-
нального клапана через 3 роки після втручання та 76% -
через 4 роки [7,8]. Крім того, високою при ЕВЛК залишається
частота поширення тромба з гирла ВПВ на загальну стегнову
вену (до 7,8%) з ризиком тромбоемболії легеневої артерії
[6]. Все це не дозволяє сьогодні відмовитися від проведення
кросектомії, але збільшує вимоги до атравматичності хірур-
гічного доступу для її проведення.

На даний час відомі такі способи хірургічного доступу
до сафено-стегнового з’єднання: підпаховий косо-поз-
довжній (И.В. Червяков, 1962), підпаховий, паралельний до
пахової складки (Веденский А.Н., 1983; Шевченко Ю.Л.,
1999), паховий (Brunner U., 1975), надпаховий (Brunner U.,
1975) і ін. [1, 2, 4, 5].

При підпаховому косо-поздовжньому доступі розріз
тканин, довжиною 6-10 см, проводиться по бісектрисі кута,
утвореного стегновою артерією та паховою складкою [1,4].
Перевагою цього доступу є співпадіння його напрямку з
ходом проксимальної частини великої підшкірної вени, що
полегшує її ідентифікацію та сприяє добрій візуалізації таких
пригирлових гілок великої підшкірної вени, як передня і задня
додаткові великі підшкірні вени. Разом з тим, спосіб має
наступні недоліки: 1) гирло великої підшкірної вени при
цьому доступі знаходиться, як правило, вище верхнього кута
шкірного розрізу, що створює труднощі для мобілізації і
перев’язки її найбільш проксимальних пригирлових гілок
(поверхневої надчеревної вени, зовнішньої соромітньої вени
та поверхневої вени, що огинає здухвинну кістку), а також
для адекватного огляду передньої стінки загальної стегнової
вени; 2) при застосуванні цього способу майже неможливо
зберегти зовнішню соромітню артерію (гілка загальної стег-
нової артерії, що «перекидається» через пригирлову ділянку
великої підшкірної вени за 1-3 см від гирла, пересічення якої

може призвести до зниження кровонаповнення печеристих
тіл та еректильної дисфункції у мужчин), оскільки пересі-
чення великої підшкірної вени здійснюється дистальніше
місця «перекидання» цієї артерії, а протягнути попід нею
проксимальну частину пересіченої вени при такому розрізі
тканин складно; 3) у 8-12% пацієнтів виникає стійка після-
операційна лімфорея внаслідок пошкодження важливих
лімфатичних судин та лімфатичного вузла Розенмюллєра-
Пирогова, які знаходяться в проекції розрізу; 4) неспівпа-
діння розрізу зі шкірними лініями Лангера сприяє форму-
ванню гіпертрофічних рубців у 15 % пацієнтів [4].

Підпаховий, паралельний до пахової складки, доступ
проходить на 1-2 см нижче цієї складки і строго перпенди-
кулярно до всіх шарів тканин, маючи за латеральну межу
стегнову артерію і поширюючись медіально на 2-4 см [1,2].
Перевагою цього доступу є мала довжина розрізу та спів-
падіння його зі шкірними лініями Лангера. Внаслідок цього
післяопераційні рубці є малопомітними і майже завжди
задовільняють косметичні потреби пацієнтів. Інші ж недоліки
попереднього доступу притаманні (хоч і в меншій мірі) і
цьому способу, оскільки вузол Розенмюллєра-Пирогова та
зовнішня соромітня артерія знаходяться безпосередньо в
його проекції, а сафено-стегнове з’єднання – дещо прокси-
мальніше.

При паховому доступі розріз тканин довжиною 2-4 см
здійснюють по паховій складці, тобто безпосередньо над
місцем проекції сафено-стегнового з’єднання [5]. Лате-
ральною межею розрізу є загальна стегнова артерія. Велика
підшкірна вена при цьому пересікається між двома затис-
качами проксимальніше розміщення зовнішньої сороміт-
ньої артерії. Спосіб має такі переваги: 1) добрий доступ як
до найпроксимальніших, так і до дистальніше розміщених
пригирлових гілок великої підшкірної вени; 2) можливість
адекватного огляду передньої стінки загальної стегнової вени
з усіх сторін навколо гирла великої підшкірної вени; 3) мала
імовірність пошкодження лімфатичного вузла Розенмюл-
лєра-Пирогова та зовнішньої соромітньої артерії, оскільки
вони знаходяться дистальніше розрізу тканин; 4) висока кос-
метичність способу внаслідок приховування рубця у при-
родній шкірній складці. Однак, спосіб має також і недоліки:
1) у пацієнтів з підвищеною масою тіла, при навіть незнач-
ному нависанні черевної стінки над паховою складкою,
післяопераційна рана, вісь якої проходить безпосередньо
по паховій складці, відразу після операції знаходиться в зоні
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нагромадження і затримки (внаслідок
поганої аерації) секрету потових і
сальних залоз, що сповільнює її за-
гоєння і сприяє інфікуванню; 2) при
занадто високому розміщенні са-
фено-стегнового з’єднання спосіб
набуває всіх недоліків, притаманних
підпаховому, паралельному до
пахової складки, доступу, а при його
занадто низькому розміщенні – є не-
безпека прийняття хірургом загаль-
ної стегнової вени за пригирлову
ділянку великої підшкірної вени з
імовірністю її пошкодження.

При надпаховому доступі розріз
тканин довжиною 2-4 см проводять
на 2 см вище пахової складки і пара-
лельно до неї в медіальному напрям-
ку від загальної стегнової артерії [5].
Розсікаючи тканини перпендикуляр-
но до горизонтальної площини, до-
ходять до найпроксимальнішої при-
гирлової гілки великої підшкірної
вени - поверхневої надчеревної вени.
Цю вену пересікають між двома за-
тискачами. Кінець вени біля верх-
нього краю розрізу перев’язують, а
протилежний кінець мобілізують до
його впадіння у велику підшкірну
вену. Після ідентифікації останньої та
перев’язки інших пригирлових гілок, велику підшкірну вену
також пересікають між двома затискачами і завершують
мобілізацію аж до гирла. Спосіб є косметичним, оскільки
рубець розміщується в зоні природнього волосяного по-
криву. При його використанні легко і швидко
ідентифікується велика підшкірна вена, можна адекватно
оглянути передню стінку загальної стегнової вени з усіх
сторін навколо гирла великої підшкірної вени, а також
мала імовірність пошкодження лімфатичного вузла
Розенмюллєра-Пирогова та зовнішньої соромітньої
артерії (оскільки вони знаходяться дистальніше розрізу
тканин). Недоліком способу є те, що з такого розрізу тка-
нин часто неможливо перев’язати дистальніше роз-
міщені пригирлові гілки великої підшкірної вени (передню
і задню додаткові великі підшкірні вени), а також те, що
внаслідок постійного травмування білизною часто фор-
муються гіпертрофічні післяопераційні рубці, які спричи-
няють виражений дискомфорт пацієнтам.

Таким чином, не дивлячись на наявність численних
варіантів доступу до сафено-стегнового з’єднання, кожен з
них має суттєві недоліки, які нерідко призводять до
післяопераційних ускладнень.

У зв’язку з цим, метою нашої роботи стало покра-
щення лікування пацієнтів з варикозною хворобою нижніх
кінцівок шляхом розробки такого доступу до сафено-
стегнового з’єднання, який би поєднував у собі найкращі
елементи існуючих доступів, але не мав притаманних їм
недоліків. До доступу поставлено наступні вимоги: 1) мож-
ливість швидкої ідентифікації великої підшкірної вени;
2) добрий доступ до всіх пригирлових гілок великої під-
шкірної вени; 3) можливість адекватного огляду перед-
ньої стінки загальної стегнової вени з усіх сторін навколо
гирла великої підшкірної вени, що забезпечує радикаль-
ність кросектомії; 4) уникнення пересічення зовнішньої
соромітньої артерії; 5) неспівпадіння розрізу з локаліза-
цією лімфатичних шляхів для уникнення післяопераційної
лімфореї та вторинного лімфостазу кінцівки; 6) швидке
загоєння рани первинним натягом; 7) максимальна кос-
метичність післяопераційного рубця.

Матеріали і методи
Враховуючи вищенаведені вимоги, нами розроблений

доступ до сафено-стегнового з’єднання, при якому розріз
шкіри довжиною 2-3 см здійснюється на 1 см нижче пахової
складки і паралельно до неї в медіальному напрямку від
загальної стегнової артерії, а розріз підшкірної жирової
клітковини виконується під гострим кутом до поверхні шкіри
в напрямку до поверхневої надчеревної вени, після мобі-
лізації якої до її гирла знаходять пригирлову ділянку великої
підшкірної вени і сафено-стегнове з’єднання. Таким чином,
наш варіант доступу, поєднуючи в собі найкращі елементи
підпахового (розріз шкіри, що дає добрі косметичні резуль-
тати) та надпахового (первинна мобілізація поверхневої
надчеревної вени) доступів, принципово відрізняється від
них косим розрізом підшкірної клітковини (рис. 1).

Для вивчення переваг та недоліків запропонованого
нами доступу було сформовано 3 групи пацієнтів (по 70
осіб) з варикозною хворобою нижніх кінцівок з неспромож-
ністю термінального клапана великої підшкірної вени, які
статистично достовірно не відрізнялися за середнім віком,
статевим розподілом та розподілом за критерієм «С» класи-
фікації СЕАР: 1) основна група, у якій кросектомію виконано
через запропонований нами доступ; 2) контрольна група
№1, хворим якої кросектомію виконували через підпаховий,
паралельний до пахової складки, доступ; 3) контрольна група
№2, у якій кросектомію виконано через надпаховий доступ.

Порівняння доступів здійснювалося інтраопераційно, на
1 добу після операції, в день зняття швів (6-7 доба) та через 2,
6 і 12 місяців після операції. Оцінка включала відповідність
доступів усім 7-и вищенаведеним вимогам. Крім того, через
2, 6 і 12 місяців після операції хворим проводилося ультра-
звукове тріплексне сканування ділянки колишнього гирла
великої підшкірної вени для вивчення радикальності кро-
сектомії (апарат „GE Logiq 500 PRO”, США).

Результати та їх обговорення
Через 2, 6 і 12 місяців після операції у жодного хворого

кожної з груп при проведенні ультразвукового тріплексного
сканування ділянки колишнього гирла великої підшкірної
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Рис. 1. Авторський спосіб хірургічного доступу до сафено-стегнового з’єднання:
а – загальна стегнова артерія;  б - пахова складка; в - пахова зв’язка; г - розріз

тканин; д - підшкірна жирова клітковина; е – живіт; є - лімфатичний вузол
Розенмюллєра-Пирогова; ж - поверхнева надчеревна вена; з - велика підшкірна
вена; и - загальна стегнова вена; і - сафено-стегнове з’єднання; ї – поверхнева
вена, що огинає здухвинну кістку; й - зовнішня соромітня вена; к - зовнішня
соромітня артерія; л - передня додаткова велика підшкірна вена; м - задня

додаткова велика підшкірна вена
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вени патологічної кукси цієї вени не виявлено, що свідчить
про радикальність кросектомії при кожному із застосованих
доступів.

В основній групі пацієнтів у всіх хворих без труднощів
вдалося перев’язати всі пригирлові гілки великої підшкірної
вени та адекватно оглянути передню стінку загальної стег-
нової вени з усіх сторін навколо її гирла. При цьому іденти-
фікація великої підшкірної вени в більшості випадків
відбувалася до 1 хв від початку операції. В жодному випадку
не пересічено зовнішню соромітню артерію. Синці в паховій
ділянці зареєстровано у 3 осіб (4,3±2,4%). Післяопераційні
рани у всіх хворих загоїлися первинним натягом. У жодного
пацієнта не спостерігалося лімфореї. Через 2 місяці після
операції лише 1 хвора (1,4±1,4%) скаржилася на гіперестезію
в ділянці післяопераційного рубця, однак через 6 місяців
після операції ця скарга у неї була уже відсутня. Жоден па-
цієнт не скаржився на некосметичність післяопераційного
рубця. В жодному випадку не спостерігалося формування
гіпертрофічного рубця.

У контрольній групі №1 перев’язати всі пригирлові гілки
великої підшкірної вени та адекватно оглянути передню
стінку загальної стегнової вени теж вдалося без особливих
труднощів у всіх пацієнтів. Однак, у 3 хворих (4,3±2,4%;
р>0,05: тут і далі - у порівнянні з основною групою) для
ідентифікації великої підшкірної вени було затрачено більше
5 хв часу. Потреба пересічення зовнішньої соромітньої
артерії виникла теж у 3 хворих (4,3±2,4%; р>0,05). Синці в
паховій ділянці зареєстровані у 4 осіб (5,7±2,7%; р>0,05). У 4
пацієнтів (5,7±2,7%; р<0,05) виникла лімфорея. У двох з них
вона припинилася на 5 добу після операції, у одного – на 6-у,
і ще в одного – на 8-му. Незначна інфільтрація тканин у всіх
цих хворих спостерігалася і через 2 місяці після операції та
зникла до 6 місяця. Крім цих 4 хворих, через 2 місяці після
операції ще 1 хвора (1,4±1,4%; р>0,05) скаржилася на
гіперестезію в ділянці післяопераційного рубця, однак до 6
місяців після операції ця скарга у неї була уже відсутня. Як
і в основній групі, жоден пацієнт не скаржився на некос-
метичність післяопераційного рубця та в жодному випадку
не спостерігалося формування гіпертрофічного рубця.

У контрольній групі №2, не дивлячись на швидку іденти-
фікацію великої підшкірної вени (у більшості випадків теж
до 1 хв від початку операції) та адекватний огляд передньої
стінки загальної стегнової вени, у 15 пацієнтів (21,4±4,9%;
р<0,05) з використаного доступу не вдалося перев’язати пе-
редню і задню додаткові великі підшкірні вени. Їх було відір-
вано від великої підшкірної вени при подальшому видаленні
її стовбура зондом Бебкока, внаслідок чого в паховій ділянці
у 13 хворих (18,6±4,6%; р<0,05) утворилися синці і у 2 хворих
(2,9±2,0%; р>0,05) – невеликі гематоми (2-3 см в діаметрі).
Гематоми спричинили больові відчуття, що вимагало
призначення знеболюючих до 4-5 доби після операції. В
жодного хворого не виникла потреба перев’язки зовнішньої
соромітньої артерії. Помірно виражена лімфорея виникла
лише у однієї хворої (1,4±1,4%; р>0,05) і самостійно припи-
нилася до 6 доби лікування, однак незначна інфільтрація
тканин в ділянці післяопераційної рани збереглася у неї до 2
місяців після операції. Через 2 місяці після операції 9 хворих
(13,2±4,0%; р<0,05) скаржилися на дискомфорт в ділянці
післяопераційного рубця внаслідок контакту його з білиз-
ною. Через 6 місяців після операції ця скарга залишилася
лише у 4 пацієнтів (6,7±3,0%; р<0,05), у яких спостерігалося
формування гіпертрофічного рубця. Ця скарга залишилася
у них і через рік після операції.

Аналіз результатів дослідження свідчить про достовірні
перваги запропонованого нами доступу для проведення
кросектомії. Не поступаючись підпаховому та надпаховому
за жодним з досліджуваних критеріїв, доступ статистично
достовірно рідше, ніж підпаховий супроводжується лімфо-
реєю з післяопераційної рани, та достовірно рідше, ніж над-

паховий - синцями та гіпертрофічними рубцями. При
цьому позитивні моменти доступа зумовлені його особли-
востями, описаними нижче.

1. Швидка ідентифікація великої підшкірної вени (як
правило, не більше 1 хв) досягається за рахунок того, що
розріз тканин здійснюється в напрямку до її найпостійнішої
гілки - поверхневої надчеревної вени, після чого знайти її
гирло не представляє жодних труднощів.

2. Добрий доступ до таких пригирлових гілок великої
підшкірної вени, як зовнішня соромітня вена та вена, що
огинає здухвинну кістку, забезпечується завдяки тому, що
велику підшкірну вену виявляють насамперед у місці впа-
діння поверхневої надчеревної вени, а гирла цих гілок
знаходяться саме на цьому рівні або 0,5-1,0 см дистальніше.
Добрим є доступ також до таких гілок великої підшкірної
вени, як передня і задня додаткові підшкірні вени, оскільки
розріз шкіри розміщений нижче пахової складки і ці гілки
теж легко досягнути, мобілізуючи велику підшкірну вену
від гирла в дистальному напрямку.

3. Добра візуалізація передньої стінки загальної стегнової
вени з усіх сторін навколо гирла великої підшкірної вени є
тому, що операційна рана знаходиться в проекції сафено-
стегнового з’єднання або лише на 0,5-1 см дистальніше.

4. Уникнення пошкодження зовнішньої соромітної ар-
терії забезпечується тим, що під час виконання доступу
пригирлова ділянка великої підшкірної вени, яка розміщена
проксимальніше від місця «перекидання» через неї цієї ар-
терії, мобілізується швидше, ніж ділянка, розміщена дисталь-
ніше цього місця.

5. Унеможливлення пошкодження вузла Розенмюллєра-
Пирогова та магістральних лімфатичних судин, які йдуть до
нього з нижньої кінцівки, зумовлене косим напрямом
розрізу підшкірної клітковини під гострим кутом до поверхні
шкіри в напрямку до живота (хоча розріз дерми і знаходиться
близько до їх проекції).

6. Швидке загоєння рани первинним натягом забезпе-
чується відсутністю пошкоджень вагомих лімфатичних
шляхів з виникненням лімфореї та розміщенням шкірного
розрізу за межами шкірної складки і за межами зони травму-
вання білизною.

7. Висока косметичність післяопераційного рубця зу-
мовлена тим, що шкірний розріз співпадає з лініями Лангера,
та має довжину 2-3 см.

Висновки
1. При застосуванні запропонованого нами хірургічного

доступу до сафено-стегнового з’єднання вдається швидко
ідентифікувати велику підшкірну вену, перев’язати всі її
пригирлові гілки, адекватно оглянути передню стінку
загальної стегнової вени з усіх сторін навколо гирла великої
підшкірної вени, уникнути пересічення зовнішньої сороміт-
ньої артерії та пошкодження лімфатичних шляхів, досяг-
нувши швидкого загоєння рани первинним натягом та ви-
сокої косметичності післяопераційного рубця.

2. Рідше виникнення лімфореї з післяопераційної рани,
ніж при підпаховому доступі, та синців і гіпертрофічних
рубців, ніж при надпаховому доступі, дають можливість
рекомендувати запропонований нами доступ для кросек-
томії як метод вибору.

Перспективи подальших досліджень
Запропонований нами доступ для проведення кро-

сектомії був апробований при первинному оперативному
лікуванні варикозної хвороби. Разом з тим, вважаємо
перспективним вивчення питання можливості застосування
доступу при повторній операції внаслідок неповноцінного
первинного виконання кросектомії, коли при першій опе-
рації був використаний паховий, підпаховий чи надпаховий
доступи.

Р.В. Сабадош, В.А. Сабадош, О.Ю. Атаманюк “Оптимізація доступу до сафено-стегнового з’єднання”
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СТАН ІНТЕНСИВНОСТІ ОКИСНЮВАЛЬНОЇ МОДИФІКАЦІЇ БІЛКІВ ТА АКТИВНОСТІ

АНТИОКСИДАНТНИХ ФЕРМЕНТІВ У РОТОВІЙ РІДИНІ ХВОРИХ НА
ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ ПАРОДОНТИТ
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СОСТОЯНИЕ ИНТЕНСИВНОСТИ ОКИСЛИТЕЛЬНОЙ МОДИФИКАЦИИ БЕЛКОВ И
АКТИВНОСТИ АНТИОКСИДАНТНЫХ ФЕРМЕНТОВ В РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ

БОЛЬНЫХ НА ГЕНЕРАЛИЗИРОВАННЫЙ ПАРОДОНТИТ
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THE STATE OF INTENSITY OF PROTEIN OXIDATION MODIFICATION AND ACTIVITY
OF  ENZYMES ANTIOXIDANTS IN ORAL LIQUID IN PATIENTS WITH GENERALIZED

PERIODONTITIS
A.D. Semeniuk, H.M. Melnychuk, A.M. Ersteniuk

Ivano-Frankivsk National Medical University

Резюме. Обстежено 120 хворих на генералізований пародонтит (ГП) хронічного перебігу І ступеня розвитку, віком від 18 до 35
років, без гострих і хронічних захворювань внутрішніх органів. Групу контролю склали 28 здорових осіб такого ж віку. Вивчали
біохімічні параметри, що характеризують, з одного боку, процеси вільнорадикального окиснення, зокрема, інтенсивність
окиснювальної модифікації білків (ОМБ), а з іншого, – стан антиоксидантного захисту (АОЗ) за активністю ферментних антиоксидантів,
а саме, супероксиддисмутази (СОД) і каталази.

Встановлено, що у ротовій порожнині хворих на ГП достовірно підвищується інтенсивність процесів перекисного окиснення
білків (ПОБ), яка проявляється зростанням продуктів ОМБ усіх фракцій, особливо альдегідо- і кетонопохідних основного характеру.
Водночас виявлено зниження активності антиоксидантних ферментів у ротовій рідині хворих на ГП, особливо каталази. Зміни про-
і антиоксидантних показників у хворих на ГП зумовлюють необхідність використання у комплексному лікуванні препаратів з
антиоксидантною дією. Показники рівня ОМБ та активності каталази і СОД можуть слугувати маркерами стану системи ПОБ-АОЗ
у хворих на ГП.

Ключові слова: генералізований пародонтит, окисні модифікації білків, каталаза, супероксиддисмутаза, ротова рідина.

Резюме. Обследовано 120 больных генерализированным пародонтитом (ГП) хронического течения І степени развития в возрасте
от 18 до 35 лет без острых и хронических заболеваний внутренних органов. Группу контроля составили 28 здоровых лиц того же
возраста. Изучали биохимические параметры, характеризирующие с одной стороны процессы свободнорадикального окисления, а
именно, интенсивность окислительной модификации белков (ОМБ), а с другой – состояние антиоксидантной защиты по активности
ферментных антиоксидантов, а именно, супероксиддисмутазы (СОД) и каталазы.

Установлено, что в ротовой жидкости больных ГП достоверно повышается интенсивность процессов перекисного окисления
белков, проявляющаяся повышением показателей альдегидо- и кетонодинитрофенилгидразонов основного характера. Одновременно
установлено снижение активности антиоксидантных ферментов в ротовой жидкости больных ГП, особенно каталазы. Изменения


