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крема, стан антиоксидантної
системи організму, функціо-
нальний стан печінки, зміни
яких сприяють прогресуванню
вікової катаракти.

Висновки

Таким чином, поєднане ви-
користання очних крапель
«Квінакс» і гепатопротектор-
ного препарату карсил є ефек-
тивним комплексним засобом
консервативного лікування та
профілактики прогресування
вікової катаракти.

Перспективи подальших
розробок: доведення ефек-
тивності застосування препа-
ратів місцевого та системного

спрямування для лікування
вікової катаракти визначає не-
обхідність подальших дослі-
джень залежності перебігу про-
цесів катарактогенезу від ста-
ну реактивності, неспецифічної
резистентності організму.
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Вступ

Незважаючи на численні на-
укові дослідження, проблема
прееклампсії ще далека від ос-
таточного розв’язання, оскільки
це ускладнення вагітності зу-
мовлює високі показники пери-
натальної захворюваності та
смертності [1; 2]. Базуючись на
наявних відомостях, сучасне
акушерство розглядає преек-
лампсію з позицій синдрому
дизадаптації, в основі якої ле-
жить судинний спазм з по-
дальшою ішемією, коагулопа-
тичними зрушеннями та погір-
шенням мікроциркуляції у жит-
тєво важливих органах [3; 4].

Клінічними проявами вираз-
ності системних порушень і
тяжкості прееклампсії вважа-
ються симптоми подразнення
ЦНС [5]. Появу таких симп-
томів (головний біль, запамо-

рочення, миготіння «мушок»
перед очима, погіршання зору,
нудота та ін.) зазвичай розгля-
дали як прояви тяжкої преек-
лампсії — за нинішньою кла-
сифікацією, або власне пре-
еклампсії — за попередньою
класифікацією [6; 7]. Однак
деякі наукові дані та клінічна
практика спонукали до думки
про те, що перераховані симп-
томи нерідко супроводжують
фізіологічну вагітність або при-
таманні пацієнткам з вегетосу-
динною дистонією і не завжди
свідчать про наявність диз-
адаптації [8].

У попередніх досліджен-
нях нами продемонстровано
різницю між термінами виник-
нення та виразністю вегета-
тивно-емоційних скарг впро-
довж фізіологічної та усклад-
неної прееклампсією вагіт-
ності [9]. Пояснення отрима-

ним даним вбачали у припу-
щенні, що встановлена різни-
ця зумовлена особливостями
кровопостачання головного
мозку та шийного відділу спин-
ного мозку, які здійснюють
центральну регуляцію крово-
току.

Метою нинішнього етапу
дослідження було встанов-
лення особливостей кровото-
ку в магістральних судинах го-
лови та шиї пацієнток впро-
довж фізіологічної вагітності та
за умов розвитку преекламп-
сії.

Матеріали та методи
дослідження

Кровотік у магістральних
судинах голови та шиї дослі-
джували методом кольорово-
го дуплексного картування
(КДК) за допомогою апарата
“Sonoline Elegra” фірми Sie-
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mens. Методика КДК — ульт-
развукова технологія візуалі-
зації кровотоку, що грунтуєть-
ся на реєстрації швидкостей
руху крові, їхньому кодуванні
різними кольорами і накла-
денні отриманої картини на
двовимірне чорно-біле зобра-
ження того утворення, яке
досліджується. Згідно з мето-
дикою КДК, УЗ-датчиком зоб-
ражувалася певна судина го-
лови або шиї, ділянка якої ви-
ділялася рамкою. У кожному
виділеному об’ємі виконува-
лося допплерографічне вимі-
рювання швидкості кровотоку
(ШК). Залежно від напряму і
середньої ШК сонографічна
система (сканер) кодувала
відповідну точку зображення
певним кольором. Таким чи-
ном, напрям і середня ШК у
кожному контрольному об’є-
мі мала кольорове представ-
ництво на екрані, а їхня сукуп-
ність формувала кольорове
допплерівське зображення. Рух
крові до датчика кодувався
червоним кольором, від дат-
чика — синім. При зростанні
ШК кольори набували світлі-

шого відтінку, що свідчило
про наявність стенозу судин.
Уповільнення кровотоку коду-
валося темнішим кольором.
Система дозволяла здійсню-
вати кількісне визначення ШК
[10].

За вказаною методикою
обстежено 60 жінок, у 40 із
яких дослідження здійснюва-
ли у передгравідарному пері-
оді і повторювали тричі впро-
довж вагітності у терміни най-
більшого напруження адапта-
ційних систем і максимальної
виразності вегетативно-емо-
ційних скарг (7–12, 29–32 і 37–
39 тиж) [9]. Аналіз отриманих
результатів проводили після
розподілу пацієнток за 4 гру-
пами згідно з наслідками за-
кінчення вагітності.

Вважали за доцільне виді-
лити групу здорових жінок з
фізіологічним перебігом вагіт-
ності (I група), вагітних групи
ризику прееклампсії з неус-
кладненою вагітністю (II гру-
па), пацієнток з гестаційними
набряками (III група) та вагіт-
них з прееклампсією (IV гру-
па).

Результати дослідження
та їх обговорення

Показники ШК, що визна-
чались у здорових жінок до
вагітності, наведені у табл. 1.
Як видно з отриманих даних,
наявність вагітності та її по-
дальше фізіологічне прогре-
сування не спричиняло змі-
ни ШК у магістральних суди-
нах голови та шиї здорових
жінок.

У жінок, які належали до
групи ризику прееклампсії,
відмічено деякі особливості
ШК. Так, при неускладненому
перебігу гестаційного процесу
(II група) показники ШК під час
усіх критичних термінів вагіт-
ності не відрізнялися від таких
у здорових вагітних і одне від
одного (табл. 2). Встановлені
раніше скарги вегетативно-
емоційного характеру дійсно
були характерні для цих паці-
єнток у критичні терміни вагіт-
ності [9]. Однак відсутність
спазму магістральних судин
голови виключала наявність
генералізованого спазму і диз-
адаптації.

Таблиця 1
Показники швидкостей кровотоку в артеріях голови та шиї здорових жінок

під час фізіологічної вагітності (I група)

            Артерії До вагітності, Терміни гестації
n=10 7–12 тиж, n=15 29–32 тиж, n=10 37–39 тиж, n=15

Загальна сонна ліва 31,2±8,2 30,4±7,2 32,4±7,9 31,6±7,6
Загальна сонна права 31,2±7,2 30,2±6,8 30,8±8,2 31,0±7,4
Внутрішня сонна ліва 26,8±3,4 22,8±6,6 27,1±2,7 24,6±4,2
Внутрішня сонна права 33,8±6,4 22,6±8,2 36,5±7,1 30,4±7,8
Хребтова ліва 16,9±6,1 12,8±4,9 18,4±8,1 14,5±5,2
Хребтова права 12,4±4,8 13,2±5,1 11,3±4,9 14,8±3,9
Надлобкова ліва 14,1±3,8 16,5±6,7 14,4±5,9 17,5±6,1
Надлобкова права 10,4±4,7 14,1±3,9 12,3±4,8 15,3±5,0
Передня мозкова ліва 22,8±7,4 24,9±7,9 26,4±6,2 28,2±6,4
Передня мозкова права 41,8±7,2 31,1±8,6 42,2±6,7 44,4±6,4
Середня мозкова ліва 42,4±4,9 40,1±7,8 44,6±5,8 42,2±5,2
Середня мозкова права 40,1±4,3 42,4±6,1 42,1±7,2 44,0±8,2
Задня мозкова ліва 26,6±3,2 28,4±5,2 22,1±4,9 28,0±6,4
Задня мозкова права 29,3±2,8 30,2±1,9 30,1±2,2 32,4±4,2
Основна 33,0±3,9 24,9±4,5 28,3±4,8 30,8±4,9
Хребтова ліва 24,5±2,1 28,9±1,3 26,2±1,1 26,9±2,2
(інтракраніальний відділ)
Хребтова права 31,5±1,4 30,6±2,9 30,7±2,1 32,1±2,2
(інтракраніальний відділ)
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Аналогічна ситуація була ха-
рактерною для вагітних із геста-
ційними набряками (III група).
Не виявлено вірогідної різниці
між показниками ШК магістраль-
них судин голови і шиї до вагіт-
ності та під час неї, що також
свідчило про відсутність ло-
кального судинного спазму і
виключало наявність генералі-
зованого спазму (табл. 3).

У пацієнток, в яких вагіт-
ність надалі ускладнилася
прееклампсією, вже з ранніх
термінів гестації відмічалися
деякі важливі, на наш погляд,
особливості кровопостачання
головного мозку та шийного
відділу спинного мозку (табл.
4). Зростання ШК, що свідчи-
ло про наявність судинного
спазму, починалось у 7–12 тиж
і зберігалося під час інших
критичних термінів вагітності
(29–32 і 37–39 тиж). Вказані
зміни були виявлені у судинах
шиї з обох боків (у лівій та
правій хребтових артеріях),
вони розповсюджувалися на
інтракраніальний відділ однієї
з хребтових артерій (у табл. 4
позначений як лівий).

Посилення ШК супроводжу-
валося збільшенням індексу
резистентності (ІР) у перера-
хованих судинах, що підтвер-
джувало наявність їхнього
спазму.

Одночасно зафіксовано
зростання ШК у судинах, які
забезпечують кров’ю головний
мозок, що також наставало у
критичні терміни вагітності.
Так, вірогідне збільшення ШК
зареєстроване в обох перед-
ніх та середніх мозкових арте-
ріях, а також в одній із задніх
мозкових артерій (у табл. 4
позначена як ліва).

Таким чином, нами вста-
новлена відсутність спазму су-
дин голови та шиї у здорових
жінок впродовж фізіологічної
вагітності, як і у пацієнток гру-
пи ризику прееклампсії за умо-
ви неускладненого перебігу
вагітності, та у вагітних із гес-
таційними набряками. Одно-
часно виявлено спазм окре-
мих судин голови та шиї у па-
цієнток, в яких згодом розви-
нулася прееклампсія. Вище-
зазначені зміни розпочинали-
ся з ранніх термінів і повторю-

вались у критичні терміни ва-
гітності. Встановлене раніше
деяке «запізнення» вегетатив-
но-емоційних скарг (13–26
тиж) у пацієнток з подальшою
прееклампсією на фоні вираз-
ного спазму судин голови (піс-
ля 7–12 тиж), можливо, свід-
чило про патогенетичну роль
спазму магістральних судин
голови та шиї у формуванні
«хибних кіл» при розвитку
синдрому дизадаптації. Логіч-
но припустити, що виявлені
раніше скарги вегетативно-
емоційного характеру, які іноді
виникали у здорових вагітних,
у деяких пацієнток групи ризи-
ку та у вагітних із гестаційни-
ми набряками, не були на-
слідком судинного спазму, не
спричиняли суттєвих змін кро-
вотоку в судинах головного
мозку, або були швидкомину-
чими, швидкоплинними.

Висновки

1. Відсутність порушень
кровотоку у магістральних су-
динах голови та шиї у критичні
терміни вагітності (7–12, 29–32
та 37–39 тиж) зазвичай свід-

Таблиця 2
Показники швидкостей кровотоку в артеріях голови та шиї жінок групи ризику (II група)

           Артерії До вагітності, Терміни гестації
n=10 7–12 тиж, n=15 29–32 тиж, n=10 37–39 тиж, n=15

Загальна сонна ліва 31,2±8,2 30,4±7,2 32,4±7,9 31,6±7,6
Загальна сонна права 31,2±7,2 30,2±6,8 30,8±8,2 31,0±7,4
Внутрішня сонна ліва 26,8±3,4 22,8±6,6 27,1±2,7 24,6±4,2
Внутрішня сонна права 33,8±6,4 22,6±8,2 36,5±7,1 30,4±7,8
Хребтова ліва 16,9±6,1 12,8±4,9 18,4±8,1 14,5±5,2
Хребтова права 12,4±4,8 13,2±5,1 11,3±4,9 14,8±3,9
Надлобкова ліва 14,1±3,8 16,5±6,7 14,4±5,9 17,5±6,1
Надлобкова права 10,4±4,7 14,1±3,9 12,3±4,8 15,3±5,0
Передня мозкова ліва 22,8±7,4 24,9±7,9 26,4±6,2 28,2±6,4
Передня мозкова права 41,8±7,2 31,1±8,6 42,2±6,7 44,4±6,4
Середня мозкова ліва 42,4±4,9 40,1±7,8 44,6±5,8 42,2±5,2
Середня мозкова права 40,1±4,3 42,4±6,1 42,1±7,2 44,0±8,2
Задня мозкова ліва 26,6±3,2 28,4±5,2 22,1±4,9 28,0±6,4
Задня мозкова права 29,3±2,8 30,2±1,9 30,1±2,2 32,4±4,2
Основна 33,0±3,9 24,9±4,5 28,3±4,8 30,8±4,9
Хребтова ліва 24,5±2,1 28,9±1,3 26,2±1,1 26,9±2,2
(інтракраніальний відділ)
Хребтова права 31,5±1,4 30,6±2,9 30,7±2,1 32,1±2,2
(інтракраніальний відділ)
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чить про фізіологічний перебіг
вагітності, але не виключає
розвитку гестаційних набряків
у здорових жінок та у пацієн-

Таблиця 3
Показники швидкостей кровотоку в артеріях голови та шиї у вагітних

з гестаційними набряками (III група)

           Артерії До вагітності, Терміни гестації
 n=10 7–12 тиж, n=15 29–32 тиж, n=10 37–39 тиж, n=15

Загальна сонна ліва 31,2±8,2 30,4±7,2 32,4±7,9 31,6±7,6
Загальна сонна права 31,2±7,2 30,2±6,8 30,8±8,2 31,0±7,4
Внутрішня сонна ліва 26,8±3,4 22,8±6,6 27,1±2,7 24,6±4,2
Внутрішня сонна права 33,8±6,4 22,6±8,2 36,5±7,1 30,4±7,8
Хребтова ліва 16,9±6,1 12,8±4,9 18,4±8,1 14,5±5,2
Хребтова права 12,4±4,8 13,2±5,1 11,3±4,9 14,8±3,9
Надлобкова ліва 14,1±3,8 16,5±6,7 14,4±5,9 17,5±6,1
Надлобкова права 10,4±4,7 14,1±3,9 12,3±4,8 15,3±5,0
Передня мозкова ліва 22,8±7,4 24,9±7,9 26,4±6,2 28,2±6,4
Передня мозкова права 41,8±7,2 31,1±8,6 42,2±6,7 44,4±6,4
Середня мозкова ліва 42,4±4,9 40,1±7,8 44,6±5,8 42,2±5,2
Середня мозкова права 40,1±4,3 42,4±6,1 42,1±7,2 44,0±8,2
Задня мозкова ліва 26,6±3,2 28,4±5,2 22,1±4,9 28,0±6,4
Задня мозкова права 29,3±2,8 30,2±1,9 30,1±2,2 32,4±4,2
Основна 33,0±3,9 24,9±4,5 28,3±4,8 30,8±4,9
Хребтова ліва 24,5±2,1 28,9±1,3 26,2±1,1 26,9±2,2
(інтракраніальний відділ)
Хребтова права 31,5±1,4 30,6±2,9 30,7±2,1 32,1±2,2
(інтракраніальний відділ)

ток групи ризику прееклампсії.
2. У жінок, в яких виразний

спазм магістральних судин го-
лови і шиї настає у I триместрі

вагітності та зберігається
впродовж інших критичних
термінів вагітності (29–32 і 37–
39 тиж), у подальшому розви-

Таблиця 4
Показники швидкостей кровотоку в артеріях голови та шиї вагітних із прееклампсією

           Артерії До вагітності, Терміни гестації
 n=10 7–12 тиж, n=15 29–32 тиж, n=10 37–39 тиж, n=15

Загальна сонна ліва 31,2±8,2 32,4±7,9 34,1±8,6 31,6±9,1
Загальна сонна права 31,4±7,2 33,4±8,1 30,7±6,8 34,1±7,2
Внутрішня сонна ліва 26,8±3,4 46,8±3,4 * 56,4±4,2 * 52,2±4,8 *
Внутрішня сонна права 33,8±6,4 30,2±5,1 32,7±8,2 34,1±7,4
Хребтова ліва 16,9±3,1 26,9±4,1 * 28,8±6,3 * 28,9±7,1 *
Хребтова права 12,4±4,8 32,1±5,2 * 34,4±6,1 * 30,8±4,9 *
Надлобкова ліва 14,1±3,8 12,8±5,4 15,6±5,8 16,2±4,6
Надлобкова права 10,4±4,7 12,2±5,2 12,8±6,1 14,6±6,4
Передня мозкова ліва 22,8±7,4 42,8±7,4 * 44,6±6,2 * 40,9±8,1 *
Передня мозкова права 41,8±7,2 56,4±4,7 * 54,6±7,4 51,8±4,2 *
Середня мозкова ліва 42,4±4,9 62,4±4,9 * 66,2±5,1* 60,1±4,7 *
Середня мозкова права 40,1±4,3 60,1±4,3 * 62,2±3,8 * 58,3±3,9 *
Задня мозкова ліва 26,6±3,2 40,6±3,2 * 42,2±3,6 * 44,4±4,0 *
Задня мозкова права 29,3±2,8 26,4±3,1 31,2±3,6 28,1±2,6
Основна 33,0±3,9 32,8±4,2 31,5±4,2 34,2±5,0
Хребтова ліва 24,5±2,1 34,5±2,1 * 36,1±4,1 * 36,3±5,4 *
(інтракраніальний відділ)
Хребтова права 31,5±1,4 32,8±2,1 30,5±4,2 34,4±2,2
(інтракраніальний відділ)

Примітка. * — вірогідна різниця із показником до вагітності.
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вається синдром дизадап-
тації, що дозволяє розглядати
вказаний симптом як одну з
ранніх прогностичних ознак
прееклампсії.

3. Збільшення ШК та індек-
су резистентності у магіст-
ральних артеріях голови та
шиї зумовлене спазмом цих
судин і супроводжується по-
дальшим посиленням вегета-
тивно-емоційних скарг у кри-
тичні терміни вагітності.

4. Виникнення перерахова-
них змін у ранні терміни вагіт-
ності до появи інших патоло-
гічних симптомів прееклампсії
дозволяє своєчасно прогнозу-
вати це ускладнення вагіт-
ності у жінок групи ризику та
здійснювати патогенетично зу-
мовлені впливи. Такі впливи
повинні мати на меті посилен-
ня адаптації та усунення по-
чаткових проявів дизадап-

тації основних регуляторних
систем жіночого організму в
ранні терміни вагітності.

5. Отримані дані свідчать
про необхідність подальшого
вивчення особливостей регу-
ляції кровозабезпечення жит-
тєво важливих органів при
фізіологічній та ускладненій
вагітності.
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Серед ЛОР-онкологічних
хворих великий відсоток ста-
новлять особи середнього і
літнього віку. Зміни гомеоста-
зу багато в чому залежать від
метаболічної активності рако-
вих клітин. Проблема забез-
печення анестезіологічної до-
помоги та ведення післяопе-
раційного періоду у хворих на
рак гортані залишається акту-
альною, тому що порушення,
індуковані пухлинним проце-
сом, накладаються на існуючі
вже вікові дисфункції та на дію
різних екзогенних факторів.
Незважаючи на інтенсивність
проведених досліджень і різ-
номанітність лікувальних за-

ходів, ведення анестезіологіч-
ної допомоги та післяоперацій-
ного періоду у хворих з артері-
альною гіпертензією є пробле-
матичним. На жаль, застосо-
вувані сьогодні методи перед-
операційного обстеження не-
достатні й часом поверхневі.
Не враховується низка важли-
вих діагностичних параметрів,
характерних, з одного боку,
для осіб літнього віку, а з дру-
гого — для хворих на рак гор-
тані.

Ріст рецидивної пухлини,
наявність регіонарного мета-
стазування, вплив передопе-
раційної променевої терапії
супроводжуються функціо-

нальними і морфологічними
змінами великих і дрібних ар-
терій, капілярів, вен та лімфа-
тичних судин, гіпоксією й пору-
шенням процесів аеробного
окиснення. Особливе місце
посідає патологічна деформа-
ція (ПД) сонних артерій (СА),
що неминуче призводить до
деформації венозних і лімфа-
тичних судин. При цьому від-
буваються зниження регіонар-
ного кровотоку та різке підви-
щення периферичного судин-
ного тонусу [1; 2; 7; 11].

Зниження регіонарного кро-
вотоку є патогенетичним фак-
тором розвитку порушень моз-
кової гемодинаміки. Післяопе-
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