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Постановка проблеми
у загальному вигляді

Порушення венозного відто-
ку вивчено менш докладно,
ніж кровопостачання, тому що
ця патологія рідко виявляєть-
ся клініцистами і патологоана-
томами.

Аналіз останніх
досліджень і публікацій

Інтерес до вен серця зріс в
останні роки у зв’язку зі спро-
бами використання венозного
навколосерцевого русла (НСР)
для поліпшення і відновлення
кровообігу серця при коронар-
ній недостатності [1]. Під час
оперативних втручань на су-
динах серця необхідно врахо-
вувати відомості про топогра-
фо-анатомічні особливості бу-
дови навколосерцевого русла
вен серця людини в онтогенезі
[2–4].
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Виділення
не вирішених раніше

частин загальної проблеми

Хоча деякі роботи мають
виражену прикладну спрямо-
ваність [5; 6], більшість ав-
торів при вивченні венозного
НСР беруть за основу непос-
тійні ознаки (ступінь розвитку
окремих вен) і широкий діапа-
зон мінливості вен [7; 8]. Тим
самим автори мимоволі ус-
кладнюють свої класифікації
[9].

Формування
мети статті

(постановка завдання)

Метою наших досліджень
було встановити основні скла-
дові частини венозного НСР
та визначити закономірності
розподілу шляхів відтоку крові
від венозного НСР серця лю-
дини в онтогенезі.

Результати дослідження
та їх обговорення

Під час вивчення шляхів
відтоку крові від основних
структур венозного НСР нами
виділено три вікові групи. До
першої групи зараховано дітей
від народження до 1 року жит-
тя — грудний період. Друга
група — період дитинства від
1 до 13 років. Третя група —
підлітковий та юнацький пері-
од від 13 до 21 року.

Венозне НСР серця людей
у першій віковій групі в (61,4±
6,2) % спостережень представ-
лене поздовжніми венозними
судинами, у (7,2±0,4) % ви-
падків — поздовжніми веноз-
ними трактами, в (20,3±1,8) %
— одношаровими і в (6,8±0,5) %
— двошаровими венозними
сітками. Лише у (4,3±0,2) %
спостережень — це венозні
паравазальні сплетення, що є
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притоками збірних вен. У всі
перераховані структури веноз-
ного НСР впадають збірні ве-
ни. При морфометричному
аналізі основних структур ве-
нозного НСР у дітей до 1 року
встановлено, що поздовжні ве-
нозні судини, які мають діа-
метр (53,3±1,7) мкм і довжину
365,2 мкм, розташовуються на
більшій відстані — (82,7± 3,1)
мкм — від судини, що дренує,
ніж поздовжні венозні тракти —
(76,4±3,9) мкм — завдовжки
(714±24,3) мкм, які мають діа-
метр (73,6±3,1) мкм. Одноша-
рові венозні сітки з діаметром
комірок 85–185 х 145–360 мкм
представлені судинами діа-
метром (31,0±2,2) мкм. Поверх-
невий шар двошарових сіток з
діаметром судин (25,9±1,5)
мкм дрібнопетлястий, з розмі-
ром комірок 34–85 х 43–126
мкм, глибокий шар з більшими
петлями (54–115 х 120–225 мкм)
представлений судинами мен-
шого діаметра — (34,8±1,2) мкм.
Довжина збірних вен не пере-
вищує (85,0±1,5) мкм, а діа-
метр — (49,5±1,6) мкм. Ве-
нозні сплетення, розташовані
на відстані (86,5±47,0) мкм від
магістралі, представлені суди-
нами діаметром (70,5±1,4) мкм
і завдовжки (608,3±21,3) мкм.

Міжсудинні анастомози, що
сполучають різні структури ве-
нозного НСР, мають довжину
(1540,6±86,7) мкм, їх діаметр
дорівнює в середньому (26,5±
1,6) мкм.

Відтік крові від основних
елементів венозного НСР у
першій віковій групі здійсню-
ється в різні вени серця: у
(32,2±2,6) % — в субепікарді-
альні вени, в (47,9±4,3) % — в
їхні притоки, у (7,8±1,2) % спо-
стережень — у вени епікарда
і в (12,1±0,8) % — у вени міо-
карда.

При вивченні НСР сердець
людей другої вікової групи вста-
новлено, що в (46,1±4,3) %
спостережень — це поздовжні
венозні судини, в (16,7±1,2) %
— поздовжні венозні тракти, у
(23,1±3,1) % — одношарові і в
(8,9±0,8) % — двошарові сітки.
Венозні сплетення виявлено у
(5,2±0,7) % вивчених препа-
ратів. Збірні вени є притоками
для всіх перерахованих струк-
тур. Під час морфометричного
дослідження основних струк-
тур венозного НСР дітей від 1
до 13 років встановлено, що
поздовжні венозні судини діа-
метром (58,4±3,1) мкм і зав-
довжки (854,0±24,5) мкм роз-
ташовуються на відстані
(99,3±3,2) мкм від судини, що
дренує. Поздовжні венозні
тракти розташовуються ближ-
че — до (95,8±1,5) мкм — до
супровідної судини і мають біль-
ші діаметр — (86,1±0,9) мкм і
довжину — (1584,0±64,7) мкм.
Одношарові венозні сітки скла-
даються із судин діаметром
(32,9±1,9) мкм, які формують
петлі 65–145 х 85–225 мкм.
Поверхневий шар двошарових
сіток, утворений судинами діа-
метром (28,7±1,4) мкм, утво-
рює петлі розміром 45–185 х
50–280 мкм, глибокий шар —
великопетлястий, з розміром
комірок 60–230 х 85-500 мкм і
судинами діаметром (40,5±
±2,1) мкм. Збірні венозні суди-
ни, що утворюються внаслідок
злиття виносних венул, мають
діаметр (55,6±2,3) мкм і дов-
жину (93,8±3,5) мкм. Венозні

сплетення, розташовані на від-
стані (105,4±2,7) мкм від суди-
ни, що дренує, представлені ве-
нами діаметром (773±5,2) мкм
і завдовжки (988,3±54,8) мкм.
Міжвенозні анастомози, діа-
метр яких (32,4±1,4) мкм, до-
сягають довжини (1650,6±
67,3) мкм.

Відтік крові від основних
структурних елементів венозно-
го НСР у (32,3±3,5) % дітей дру-
гої вікової групи відбувається в
субепікардіальні вени серця, а
в (38,5±2,7) % — в їхні прито-
ки (рисунок); у (17,3±1,9) %
спостережень — у вени епі-
карда і в (11,4±1,4) % — у ве-
нозні судини міокарда.

Найчастіше — у (43,2±3,5) %
випадків — у венозному НСР
третьої вікової групи трапля-
ються поздовжні венозні трак-
ти, в решті випадків: у (23,7±
2,4) % — це поздовжні венозні
судини, у (17,1±1,5) % — дво-
шарові та у (6,9±0,7) % — од-
ношарові венозні сітки, а в
(9,1±1,2) % — венозні спле-
тення, що є притоками збірних
вен. Поздовжні венозні судини
розташовуються на відстані
(124,2±6,8) мкм від судини, що
дренує, їх діаметр становить
(83,1±3,6) мкм, а довжина —
(1237,0±56,3) мкм. Поздовжні
венозні тракти, маючи біль-
ший діаметр — (103,7±5,5) мкм
і довжину (1874,0±54,5) мкм,
розташовуються ближче на від-
стані (114,0±6,3) мкм від магі-
стралі, що дренує. Одноша-
рові венозні сітки з діаметром
комірок 81–155 х 105–235 мкм
організовані судинами діамет-
ром (35,4±2,4) мкм. Поверхне-
вий шар двошарових сіток —
дрібнопетлястий (діаметр ко-
мірок 28–155 х 55-245 мкм),
утворений судинами діамет-
ром (32,1±24,0) мкм; велико-
петлястий глибокий шар з діа-
метром петель 50–210 х 65–
340 мкм сформований судина-
ми діаметром (40,5±4,6) мкм.
Збірні вени діаметром (70,2±
3,4) мкм досягають довжини
(132,5±5,3) мкм. Судинні спле-
тення розташовані в середньо-
му на відстані (130,2±3,0) мкм

Рисунок. Субепікардіальні вени
серця та їх притоки у дитини 4,5 ро-
ків. Корозійний препарат виготов-
лено із застосуванням метилмет-
акрилану
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від магістралі, що дренує, ут-
ворені венами завдовжки
(1274,0±76,3) мкм і діаметром
(100,9±6,7) мкм. Діаметр між-
венозних анастомозів стано-
вить (36,7±1,5) мкм, а довжи-
на (3940,2±193,3) мкм.

Основні складові венозного
НСР у третій віковій групі в
(31,1±3,4) % спостережень
впадають у притоки субепікар-
діальних вен, у (26,3±2,1) % —
безпосередньо в субепікарді-
альні вени, у (22,8±1,9) % – у
вени міокарда і в (19,8±2,6) %
— у вени епікарда.

Висновки

Загальна конструкція ве-
нозного НСР зберігається про-
тягом всього постнатального
життя, проте спостерігаються
зміни співвідношень його струк-
турних елементів. Динаміка
вікових змін більшості морфо-
метричних показників венозно-
го НСР має тенденцію до зро-

стання протягом усього пост-
натального онтогенезу [5; 6].

Перспектива
подальших досліджень

у даному напрямку

Отримані результати потре-
бують подальшого вивчення
для дослідження особливос-
тей розподілу шляхів відтоку
крові від основних структур
венозного навколосерцевого
русла серця людини до дефі-
нітивного періоду.
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Проблема створення про-
лонгованих лікарських препа-
ратів — одна з найважливіших
у сучасній фармацевтичній
хімії. Незважаючи на створен-
ня різноманітних лікарських
форм, ця проблема ще дале-
ка від вирішення. Одним із
шляхів її розв’язання є розроб-
ка трансдермальних терапев-
тичних систем (ТТС) для вве-
дення лікарських препаратів у
системний кровообіг [1].

Використання таких систем
у повсякденній медичній прак-
тиці допоможе вирішити про-
блему лікування хронічних
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захворювань, що потребують
тривалого контрольованого
введення лікарських засобів.

Трансдермальне введення
лікарських речовин дозволяє
підтримувати їх стаціонарний
рівень у крові, забезпечуючи
тим самим оптимальний тера-
певтичний ефект і зводячи до
мінімуму ризик виникнення по-
бічних ефектів [2].

Препарати, що вводяться
трансдермально, повинні за-
довольняти основну вимогу:
мати здатність проникати крізь
шкіру та бути високоефектив-
ними в малих дозах. Цим ви-

могам відповідають феназе-
пам і протисудомний препарат
фенобарбітал. Використання
композиції феназепаму і фе-
нобарбіталу в складі ТТС є
перспективним, тому що ці
препарати мають найбільш
широке застосування для ліку-
вання захворювань, що потре-
бують тривалої терапії, при
цьому використання ТТС є
найбільш оптимальним.

Метою даної роботи було
вивчення протисудомної дії
феназепаму і фенобарбіталу
при їх спільному трансдер-
мальному введенні.


