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ричному і подографічному
дослідженні. Крім того, вира-
жена еквінусна деформація
дуже часто маскує собою пло-
сковальгусний компонент, зу-
мовлюючи стан, який названо
нами прихованою плосковаль-
гусною деформацією на фоні
еквінусу. В цих умовах ство-
рення повного навантаження
на задній відділ стопи призво-
дить до різкого його вальгу-
вання, підвивихів у суглобах
заднього відділу, ще більшому
зниженню опорної здатності
стопи. Стопа буквально «роз-
валюється». Тим же часом,
залишення еквінусної дефор-
мації у 5° легко компенсуєть-
ся ортопедичним взуттям і за-
безпечує дозоване наванта-
ження на задній відділ стопи.

Запропонована нами мето-
дика кістковопластичної кори-
гувальної остеотомії п’яткової
кістки має низку переваг по-
рівняно з існуючими аналога-
ми — операціями за Baker і
Evans [6], проте позбавлена їх
недоліків. Так, операція за
Baker — остеотомія п’яткової
кістки у фронтальній площині
з впровадженням трансплан-
тата — коригує вальгусне від-
хилення п’яти, але не приво-
дить до підвищення поздовж-
нього склепіння, тимчасом як
операція за Evans — попереч-

на остеотомія п’яткової кістки
позаду середньої фасетки та-
рано-п’яткового суглоба з вве-
денням кісткового трансплан-
тата — має на меті збільшен-
ня поздовжнього склепіння
стопи за рахунок посилення
натягання підошовного апо-
невроза, а вальгусне відхилен-
ня залишається інтактним.
Крім того, при цій операції
відбувається зміщення сугло-
бової поверхні п’яткової кістки
відносно таранної, що далі
може бути причиною дефор-
муючого артрозу таранно-п’ят-
кового суглоба [5; 6]. Запропо-
нована нами методика дозво-
ляє одночасно коректувати
обидва компоненти дефор-
мації, залишаючи інтактними
суглобові взаємовідношення в
таранно-п’ятковому суглобі.

Таким чином, хірургічне
лікування ЕПВДС при СЦП із
використанням малотравма-
тичної Z-подібної ахіллоплас-
тики в сагітальній площині та
модифікованої кістковоплас-
тичної коригувальної остео-
томії п’яткової кістки з подаль-
шим відновним лікуванням й
використанням ортопедичної
допомоги є ефективним у ліку-
ванні даної патології та в по-
єднанні з хірургічною корек-
цією деформацій опорно-рухо-
вого апарату, розміщених ви-

ще, приводить до підвищення
статичних і рухових можливо-
стей хворого.
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У патологічний процес пе-
риферичного відділу вегета-
тивної нервової системи (ВНС)
часто втягуються надсегмен-
тарні вегетативні структури.
Г. И. Маркелов [1] зазначав,
що ушкодження ВНС є склад-
ною взаємодією між віддале-
ними вегетативними утворен-
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нями і центрами за допомогою
вегетативних провідників, які
замикають єдине хибне коло.

Генералізація патологічного
процесу легко виникає при до-
статній його тривалості та ін-
тенсивності, що підтверджу-
ється розвитком вторинних ве-
гетативних дистоній при хро-

нічних соматичних захворю-
ваннях [2].

Патологія жіночої статевої
сфери (ЖСС) часто призво-
дить до розвитку церебраль-
них ангіодистоній з вегетатив-
ними кризовими станами, обо-
в’язковими психовегетативни-
ми й емоційними нашаруван-
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нями [3]. Хронічні запальні зах-
ворювання черевної порожни-
ни і малого таза дають най-
більш яскраву клінічну карти-
ну з обов’язковими алгічними
феноменами [4–7], різноманіт-
ними психоневрологічними
симптомами, які вказують на
зацікавленість різних рівнів ані-
мальної та вегетативної нерво-
вої системи [8].

Відомо, що основним ком-
понентом хронічного больово-
го синдрому є депресивні роз-
лади, тим же часом алгії — це
один з постійних симптомів
таких станів [9].

Метою дослідження було
уточнення діагностики та під-
вищення ефективності ліку-
вання вегетативних розладів,
пов’язаних із захворюванням
ЖСС.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 34 пацієнтки
репродуктивного віку з пато-
логією вегетативних утворень
черевної порожнини і малого
таза при хронічних запальних
захворюваннях ЖСС. В усіх
спостереженнях зареєстрова-
ний виражений больовий синд-
ром з характерним «вегета-
тивним відтінком» [10–12] і ло-
калізацією в нижніх відділах
живота (70,6 %), попереково-
крижовій ділянці (58,8 %) та
іррадіацією у шийний і верхньо-
грудний відділи тулуба. На ви-
соті алгій у 52,9 % випадків
виникали вегетативні паро-
ксизми (у 50 % вони мали сим-
патико-адреналову спрямо-
ваність).

Вивчалися вегетативні пун-
кти Маркелова — Бірбраїра
(ПМБ) [1; 11; 12], при цьому в
67,6 % зареєстровано генера-
лізовані типи алгічних кривих
з акцентом у точках сонячно-
го сплетення (СС), діафраг-
мального, підчеревного, стег-
нового нервів.

З-поміж 28 жінок, обстеже-
них методом дистантної тер-
моіндикації, у 13 на висоті бо-
лю зареєстровані осередки
підвищеної інфрачервоної (ІЧ)

радіації, які практично завжди
збігалися зі шкірною проек-
цією ділянок найбільшої боліс-
ності.

Наявність у пацієнток три-
валих алгічних та інших веге-
тативних проявів (від 1 до 5
років), емоційного відтінку бо-
лю, депресивних переживань
(більше 12 балів за шкалою
K. R. Ra іmo, Solokangas
DEPS, 94), а також відома
участь у патогенезі більшості
з перерахованих синдромів
серотонінергічних трансмітер-
них систем доводять доціль-
ність застосування ципрамілу
(селективного інгібітора зво-
ротного захоплення серотоні-
ну) в структурі методики ліку-
вання вісцеральної вегетатив-
ної патології, розробленої на
кафедрі нейрохірургії і невро-
логії ОДМУ (Патент України №
64088). Відповідно до методи-
ки проводиться електрофорез
20%-го розчину оксибутирату
натрію на бічні шийні проекції
симпатичного стовбура (ПСС)
і 3%-го розчину феназепаму
на попереково-крижовий від-
діл ПСС, здійснювані за допо-
могою синусоїдальних моду-
льованих струмів (СМС) у ви-
прямленому режимі з часто-
тою 100 Гц, глибиною модуляції
25 %; одночасно аналогічними
струмами впливають на ділян-
ку проекції СС (12–15 проце-
дур через день).

В основній групі (20 пацієн-
ток), крім вищеописаної базо-
вої терапії, хворі щодня одер-
жували ципраміл по 20 мг на
добу протягом місяця. Хворі
другої (контрольної) групи (14
пацієнток), одержували тільки
базову терапію без включення
ципрамілу.

Результати дослідження
та їх обговорення

Під час терапії в основній
групі до кінця другого тижня
пом’якшувалося сприйняття
болю при збереженні патоло-
гічної кривої ПМБ. До кінця кур-
су лікування аналгетичний
ефект проявлявся зникнен-
ням або різким зниженням бо-

льових відчуттів з вираженими
вегетативно-судинними фено-
менами у 70 % пацієнток (у
контрольній групі не більш ніж
у половині спостережень) та
інтенсивності алгічних кривих
ПМБ, які в 75 % випадків пе-
ретворювалися на регіонарні
(42,8 % — контрольна група).
Реакція на пальпацію знижу-
валася до 1–2 балів, нормалі-
зувалася поверхнева больова
чутливість і сенсорно-больо-
ва адаптація до уколу в харак-
терних для даної патології сен-
сорно-вісцеральних зонах,
зникали осередки іритації бо-
лю у вищерозташовані відділи
нервової системи (77,7 % про-
ти 50 % у контрольній групі).
При тепловізійному досліджен-
ні різниця температур між осе-
редком підвищеного інфра-
червоного випромінювання і
фоном значно знизилася — з
(1,60±0,03) до (0,25±0,04) °С
(Р<0,05), у контрольній групі ці
показники відповідно станови-
ли (1,80±0,04) і (1,10±0,02) °С,
при цьому розміри осередків
зменшувалися.

Порівняно з контрольною
групою, була більш виражена
тенденція до нормалізації то-
нусних церебральних судин-
них змін, підвищення віднос-
них показників пульсового кро-
вонаповнення; знижувався пе-
риферичний судинний опір.
Частотно-амплітудні характе-
ристики електроенцефало-
грам зміщувалися у бік нор-
мального розподілу, підвищу-
валися регулярність і ампліту-
да біоелектричної активності
нейронів мозку, що свідчило
про зворотний розвиток спри-
чинених патологічним проце-
сом у ВНС нейродинамічних
дисфункцій.

Одночасно усувалися де-
пресивні переживання, обме-
ження рухливості, пов’язані з
почуттям страху провокації
больового пароксизму. Се-
реднє значення показників за
шкалою депресії K. R. Raіmo в
основній групі після лікування
знизилося з (19,35±0,25) до
(7,40±0,11) балів (Р<0,01), у
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другій групі після терапії ці по-
казники сягнули (11,00±0,51)
балів.

Відзначено зниження часто-
ти і виразності (75 % — основ-
на група; 42,9 % — контроль-
на) астенічних проявів, три-
вожних думок «навколо» ал-
гій, змінювалося больове по-
водження (скорочувалися вер-
бальні і невербальні реакції).

Висновки

Таким чином, при викорис-
танні запропонованого засобу
лікування виникає виражений
аналгезуючий ефект внаслідок
переривання сенсорно-вегета-
тивної ділянки хибного кола,
ноцицептивної аферентації,
синаптичної передачі больових
імпульсів. Синусоїдальні моду-
льовані струми додатково сти-
мулюють антиноцицептивну
систему, а їхня модуляція в ре-
жимі електросну спричинює
центральне гальмування рети-
кулярної формації стовбура
мозку, що регулює потоки ім-
пульсів за вертикаллю. На
більш низьких рівнях функ-
ціонування ВНС (ПСС, СС) та-
кож блокується патологічна
аферентація в ЦНС, стимулю-
ються шкірно-вісцеральні реф-
лекси, що нормалізують функ-
цію внутрішніх органів, ліквіду-

ються рефлекторні спазми
мускулатури. Комбінація окси-
бутирату натрію, феназепаму і
ципрамілу на фоні ампліпульс-
терапії дає виражений транкві-
лізуючий, міорелаксуючий, ве-
гетотропний, тимолептичний
ефекти, ліквідує частоту і ви-
разність (за типом нерозгорну-
тих або стертих) симпатико-
адреналових кризів.

Отримані результати свід-
чать про доцільність застосу-
вання в комплексній терапії
вегетативної патології при хро-
нічних запальних захворюван-
нях жіночої статевої сфери се-
лективного інгібітора зворотно-
го захоплення серотоніну цип-
рамілу, при цьому з огляду на
роль серотоніну як основного
нейротрансмітера систем но-
цицепції і контролю болю, ве-
гетативної нервової системи і
механізму розвитку депресив-
них станів.
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ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2-го ТИПУ

(ІМУНОГІСТОХІМІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ)
Буковинська державна медична академія, Чернівці

У межах традиційних уяв-
лень, прийнятих у патології та
патофізіології, загальновідо-
мою є роль апоптозу у фізіо-
логічних процесах клітинного

гомеостазу. Однак сучасні до-
слідження в галузі гепатології
вказують на апоптоз як пато-
морфологічну основу багатьох
захворювань печінки. Зокрема,

описана провідна роль апо-
птозу у морфогенезі алкоголь-
ної хвороби печінки, хронічних
вірусних гепатитів В, С, авто-
імунних гепатитів [1–3]. Сьо-


