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єнток з наркоманіями з висо-
кою колонізаційною резистент-
ністю була аналогічною, але
мікрофлора висіювалась у 1,3 ра-
зу частіше у вагітних із низь-
кою колонізаційною резистент-
ністю. В жодної пацієнтки з
фізіологічним перебігом вагіт-
ності не був діагностований
кандидозний кольпіт.

3. Дисбіоз статевих шляхів
у вагітних з наркоманіями мо-
же класифікуватися як фак-
тор ризику пологів до терміну,
при цьому відповідні показни-
ки мікробіоценозу статевих
шляхів можуть бути діагнос-
тичним тестом патологічного
перебігу вагітності в ІІ та ІІІ
триместрі.

4. Діагностика дисбіотичних
процесів у піхві для вагітних з
наркоманіями повинна бути
невід’ємною частиною веден-
ня вагітності.
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Цистаденокарцинома (ци-
ліндрома, аденокістозний рак)
— злоякісна високодиферен-
ційована епітеліальна пухли-
на, що характеризується утво-
ренням циліндроподібних
структур і гіалінозом строми.
Розвивається з епітелію слин-
них і серомукозних залоз усьо-
го дихального тракту, зокрема,
порожнини носа, навколоносо-
вих пазух, бронхів, стравохо-
ду, а також шийки матки, мо-
лочних залоз. Пухлина виріз-
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няється повільним ростом і
різко вираженою схильністю
до рецидивування. Метаста-
зує у шийні лімфатичні вузли,
легені та кістки. Терміни про-
яву метастазів — від 2 до 20
років [1; 3; 4; 6].

Викладеним вище обмеже-
на вся інформація щодо цист-
аденокарциноми, наведена в
монографіях [1; 3] і довідниках
[4; 6], виданих з 1979 по 2000 рр.
Такою ж малою інформатив-
ністю характеризуються і відо-

мості щодо патоморфології та
патогістології цієї пухлини.
Відзначимо, однак, лише одне
докладне дослідження 1978 р.
[2] щодо діагностики та ліку-
вання цистаденокарциноми
великих привушних і підще-
лепних слинних залоз.

Мета роботи — аналітична
оцінка результатів досвіду діа-
гностики, лікування та моні-
торингу 9 хворих жінок із цист-
аденокарциномою (ЦАК) по-
рожнини носа, верхньощелеп-
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Таблиця 1
Алгоритми хірургічного лікування хворих з цистаденокарциномою

Хвора Локалізація
Ступінь

Види операцій 

             Види операцій після рецидивування

процесу
 розповсюдження

первинної 1-го  2-гопухлини

1. Ш-т ПГК Т3N0М0 Ринотомія Ринотомія Ринотомія за Муром
за Муром за Муром — Денкером

2. М-в ПН Т4N0М0 Ринотомія Ринотомія за Муром Орбітосинуальна
за Денкером  — Денкером  екзентрація

3. В-к ПГК Т3N0М0 Ринотомія за Муром Ринотомія за Муром Ринотомія за Муром
4. О-к ПН Т3N0М0 Ринотомія Ринотомія Ринотомія за Муром

за Денкером за Денкером  — Денкером
5. З-я ВЩП Т4N0М0 Ринотомія за Муром Ринотомія за Муром Ринотомія за Муром

  — Денкером  — Денкером  — Денкером
6. Р-к ВЩП Т3N0М0 Ринотомія Ринотомія Ринотомія

за Денкером за Денкером за Денкером
7. С-ва ВЩП Т3N0М0 Ринотомія Ринотомія за Муром Орбітосинуальна

за Денкером — Денкером  екзентрація
8. І-ва ПН Т4N0М0 Ринотомія Ринотомія за Муром Ринотомія за Вебером

за Денкером — Денкером  — Фергюссоном
9. Ч-н ВЩП Т4N0М0 Ринотомія Ринотомія за Муром Ринотомія за Муром

за Денкером — Денкером  — Денкером

Примітка. ВЩП — верхньощелепна пазуха; ПГК — пазухи гратчастої кістки; ПН — порожнина носа.

Рисунок. КРТ в аксіальній площині на рівні середини верхньоще-
лепної пазухи до (а) і після (б) СДТ у хворої із циліндромою гратчасто-
го лабіринту рТ4N0М0 (2-й рецидив у ділянці передньої стінки після-
операційної порожнини з проростанням шкіри)

а б

них пазух і пазух гратчастої
кістки.

Діагностичне обстеження та
хірургічне лікування було про-
ведено в групі із 9 пацієнток
віком від 32 до 43 років з ЦАК
порожнини носа, верхньоще-
лепних пазух і гратчастого ла-
біринту зі ступенем розпов-
сюдження первинної пухлини
Т2–Т4. При дослідженні було
використано комплекс діагно-
стичних заходів, що містить

генівському комп’ютерному то-
мографі “Somatom Plus 4” і
магніторезонансному томо-
графі “Magnetom Vision Plus”
(індукція поля — 1,5 Тл). Гіс-
тографічний аналіз структури
пухлини проводили діафраг-
мою круглої форми площею
0,5 см2.

Усі 9 пацієнток із первинно
встановленим діагнозом і ви-
значенням ступеня поширення
пухлини були прооперовані.
Після 1-го і 2-го рецидивуван-
ня новоутворення також були
проведені повторні хірургічні
втручання з інтраопераційним
сонодинамічним впливом і
тільки сонодинамічний вплив
— при поверхневорозташова-
них рецидивах. Алгоритми
хірургічного лікування хворих
з ЦАК наведено в табл. 1.

Діагностичні рентгенівські
комп’ютерні томографічні (РКТ)
і магніторезонансні томогра-
фічні (МРТ) зображення реци-
дивних пухлин подано на ри-
сунку.

Семіотика цистаденокарци-
номи, за результатами РКТ, —
гетерогенна (14–55 од. Х) ізо-
денсна (середньоарифметич-
на щільність = + 39 од. Х)

класичне клінічне обстеження:
ретельно і прицільно зібраний
анамнез, огляд, пальпацію,
визначення чутливості шкіри
обличчя і слизових оболонок
присінка порожнини рота й ла-
теральної стінки порожнини
носа, передню і задню рино-
скопію, мікрориноскопію, тер-
мографію, КРТ, МРТ, виконан-
ня біопсій.

Діагностичні дослідження
хворих проводилися на рент-



# 6 (92) 2005 79

Таблиця 2
Тривалість безрецидивних

періодів у хворих
із цистаденокарциномою

Тривалість
   Безрецидивний

період, міс
1-й 2-й 3-й

Мінімальна 31 21 12
Медіана 42 29 15
Максимальна 60 34 22

Таблиця 3
Індивідуальна тривалість безрецидивних періодів

у хворих із цистаденокарциномою

Хвора
Вік Гіпоцентр

          Тривалість безрецидивного

на момент первинної
          періоду, міс

1-ї операції пухлини Алгоритм 1-го 2-го 3-голікування

1. Ш-т 34 ПГК ХО 60 31 18
2. М-в 32 ПН ХО 58 27 15
3. В-к 34 ПГК ХО 52 34 17
4. О-к 41 ПН ПТ+ХО 47 32 21
5. З-я 39 ВЩП ПТ+ХО 42 29 22
6. Р-к 42 ВЩП ХО+ПТ 39 31 14
7. С-ва 32 ВЩП ХО+ПТ 36 22 13
8. І-ва 43 ПН ХО+ПТ 34 25 12
9. Ч-н 35 ВЩП ХО+ПТ 31 24 13

Примітка. ХО — хірургічна операція; ПТ — променева терапія.

структура. Після внутрішнього
введення омніпаку щільність
структури пухлини збільшу-
ється на 18–40 од. Х, а її гете-
рогенність зберігається (32–
98 од. Х).

Мінімальна та максимальна
тривалість безрецидивних пе-
ріодів, а також їхня медіана
подані в табл. 2.

Алгоритми лікування пухли-
ни після 2-го рецидивування
практично не впливали на три-
валість 3-го безрецидивного
періоду (табл. 3):

ХО — 15–18 міс (3 спосте-
реження);

ПТ+ХО — 21–22 міс (2 спо-
стереження);

ХО+ПТ — 12–14 міс (4 спо-
стереження).

У наших дослідженнях у
хворих не спостерігалося ре-
гіонарних метастазів і прояву
віддаленого метастазування.

Висновки
1. Визначена індивідуальна

(максимальна — мінімальна)

тривалість 1, 2 і 3-го безреци-
дивних періодів у хворих із
цистаденокарциномою, а та-
кож значення медіан цих пері-
одів.

2. Досліджена КРТ- і МРТ-
семіотика цистаденокарцином
і їхніх рецидивів.

3. Зі збільшенням порядко-
вого номера рецидивування
зменшується тривалість без-
рецидивного періоду, наступ-
ного за лікуванням.

4. Усі хворі прожили 5 років
із трьома процесами рециди-
вування.
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Вступ

Однією з найбільш склад-
них медико-соціальних про-
блем, яка негативним чином
віддзеркалюється не тільки на
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демографічних показниках,
але в більшості випадків є при-
чиною сімейних розладів, пси-
хологічного дискомфорту та
зниження соціальної активності
подружжя, є неплідність [1].

Згідно з існуючими даними,
серед причин, що призводять
до безплідності жінки, перева-
жає трубний фактор, частота
якого становить 35–40 % [2].
Частота безплідності у пацієн-




