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ОСОБЛИВОСТІ ФЕНОТИПУ МОНОЦИТІВ У ХВОРИХ

НА ХРОНІЧНУ ХВОРОБУ НИРОК У ВЗАЄМОЗВ’ЯЗКУ ЗІ
СТАНОМ ЕНДОТЕЛІЮ

Дослідження виконано на моноцитах і циркулюючих
ендотеліальних клітинах (ЦЕК) периферичної крові
40 хворих на хронічну хворобу нирок (ХХН), 24 хворих
з гіпертонічною хворобою і 12 здорових донорів. У гру-
пах хворих підвищена кількість ЦЕК і CD14+/CD16+ мо-
ноцитів. Проте найбільш виражене зростання цих пара-
метрів відзначалось у хворих на ХХН. Порушення вмісту
ЦЕК і CD14+/CD16+ клітин розглядається як додатковий
фактор розвитку атеросклерозу при ХХН. Визначення
вмісту ЦЕК і CD14+/CD16+ моноцитів у хворих на ХХН
може мати суттєве діагностичне значення.
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MONOCYTES PHENOTYPE PECULARITIES IN PA-

TIENTS SUFFERING FROM CHRONIC RENALS DIS-
EASE IN CONNECTION WITH ENDOTHELIUM CON-
DITION

The investigation was performed on monocytes and cir-
culating endothelial cells (CECs) in 40 patients with chron-
ic kidney disease (CKD), 24 patients with arterial hyperten-
sion and 12 healthy persons. Increased numbers CECs and
CD14+/CD16+ monocytes were presented in peripheral blood
of both patient groups. But patients with CKD showed more
pronounced elevation of this parametres. Abnormalities of
CECs and monocytes may be considered as a contributing
factor for atherosclerosis in CKD. Determination of CECs
and CD14+/CD16+ monocytes number in patients with CKD
may have important diagnostic value.
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Одним із начастіших і найзлоякісніших суб-
типів гліальних пухлин головного мозку є
гліобластома. Мультиформна гліобластома, за
різними даними, становить до 60 % усіх злоякіс-
них гліом. У разі їх розвитку прогноз є найне-
сприятливішим для абсолютної більшості паці-
єнтів, половина з яких має час виживання мен-
ше одного року [1].
На відміну від відносно доброякісних гліом,

де ефект лікування визначається, у першу чер-
гу, хірургічним втручанням, його своєчасністю
та радикальністю, лікування гліобластом зав-
жди повинно бути комплексним. Проте навіть
широке впровадження променевої, хіміо-, іму-
но- та гормонотерапії як ад’ювантних методів
після хірургічного втручання істотно не впли-
нуло на результати їх лікування.
Короткочасністю термінів виживання при

гліобластомах деякі автори пояснюють невели-
ку кількість описаних у літературі випадків екс-
тракраніального їх метастазування, яке більш
характерне для інших субтипів злоякісних гліом,

при яких терміни виживання значно довші. Так,
наприклад, для анапластичних олігодендрогліом
частота метастазування лікворними шляхами у
вигляді віддалених метастатичних вогнищ або
лептоменінгеального гліоматозу становить до
14 % усіх пацієнтів [2; 3]. Загальноприйняте ра-
ніше положення, що злоякісні гліальні пухлини
не метастазують кровоносними судинами, а
тільки лікворними шляхами, і тому їх метаста-
зи не виявляються в інших органах і тканинах,
також сьогодні не підтверджується. Принаймні,
для гліобластом описані поодинокі випадки їх
метастазування субкутанно, у підщелепні та
шийні лімфовузли, кістковий мозок тощо [4–9].
Що стосується метастазування гліобластом
лікворними шляхами в спинний мозок, то вони
клінічно визначаються дуже рідко, і хоча часто-
та залучення спинного мозку в цей патологіч-
ний процес в останні роки, за даними літерату-
ри, збільшилася, усі такі випадки описані в пізні
терміни спостереження за хворими (понад два
роки) [10–12].
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Ми спостерігали протягом 2009–2010 років
два випадки розпізнаного клінічно та під-
твердженого нейровізуально метастазування
гліобластоми в спинний мозок у терміни мен-
ше одного року від початку лікування. В обох
випадках пацієнти були молодого віку (21 і 35
років), на відміну від описаних у літературі ви-
падків, де всі хворі були старшими 40 років. За
локалізацією пухлини знаходились у скронево-
медіанних ділянках мозку.
Наводимо клінічне спостереження одного з

випадків.
Хворий Г-к, 35 років, надійшов 09.11.2009 р.

до відділення внутрішньомозкових пухлин зі
скаргами на постійний виражений головний біль
у скроневих ділянках, зниження пам’яті, загаль-
ну слабкість. Вважає себе хворим протягом 3
тиж., коли з’явилися зазначені симптоми. Місяць
тому зазнав черепно-мозкової травми — удару
тупим предметом у праву скроневу ділянку.
Свідомість не втрачав, спостерігалися підвищен-
ня температури тіла, артеріального тиску до
160/100 мм рт. ст., сильний головний біль.
Хворий надійшов у відділення у відносно за-

довільному стані, суб’єктивні ознаки гіпер-
тензійного синдрому, на очному дні — ангіопа-
тія сітківки. Вогнищева неврологічна симптома-
тика у вигляді незначної сухожилкової анізореф-
лексії S≤D, легкої атаксії в позі Ромберга. Мовні
порушення не виявлені, елементи антероградної
амнезії. Клінічні дані свідчили про можливе
органічне ураження мозку в лівій скроневій
частці. На МР-томограмах у скроневій ділянці
зліва, переважно в білій речовині з медіанним по-
ширенням, визначається вогнище розмірами
5×3,5×3,5 см, що нагромаджує контрастний
агент по периферії, зумовлене внутрішньомозко-
вою пухлиною. Вогнище оточене зоною набряку
шириною до 1,5 см, лівий бічний шлуночок ком-
премований (рис. 1). З боку внутрішніх органів
грубої патології не виявлено.

11.11.2009 р. виконано хірургічне втручання
— видалення пухлини в лівій скроневій ділянці.
Особливості операції: виражена кровото-

чивість м’яких тканин і твердої мозкової обо-
лонки, субарахноїдальний крововилив; ткани-
на пухлини гетерогенної консистенції, містить
некрози, кісти розпаду, новоутворені судини,
«шунти»; парастовбурове поширення пухлини.
Пухлина видалена в межах незміненої мозко-
вої речовини. Перебіг післяопераційного пе-
ріоду — без особливостей, неврологічно —
елементи амнестичної афазії. За даними кон-
трольного СКТ на 7-й день після операції —
у лівій скронево-підкірковій ділянці відпові-
дно трепанаційному вікну визначається вог-
нище  щільністю  8–10 од .  На  розмірами
6,4×5,6 см, лівий бічний шлуночок і III шлу-
ночок компремовані, також компремована
ліва ніжка мозку, чотиригорбикова цистерна.
Шлуночки мозку не розширені, утворення се-
редньої лінії на один сантиметр зміщені впра-
во. Даних про патологічні зміни з боку кісток
склепіння й основи черепа не виявлено. Ви-
сновок: стан після видалення внутрішньомоз-
кової пухлини в лівій скронево-підкірковій ді-
лянці (рис. 2).
На 9-ту добу після операції хворий виписа-

ний. Гістологічний діагноз — мультиформна
гліобластома.
За місцем проживання хворий пройшов курс

променевої терапії та один курс поліхіміоте-
рапії за схемою PCV.

12.04.2010 р. проведено контрольний огляд.
За даними КТ у лівій скронево-підкірковій

Рис. 1. МРТ-обстеження до операції

Рис. 2. КТ на сьомий день після операції
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ділянці визначається лікворної щільності ок-
руглої форми вогнище діаметром 2,5 см, обу-
мовлене операцією. Біла речовина скронево-
потиличної ділянки зниженої щільності в ре-
зультаті променевої терапії. Серединні струк-
тури не зміщені. Даних про наявність продов-
женого росту пухлини не виявлено (рис. 3).
Проте хворий почав знову скаржитися на епі-

зодичний головний біль. При черговому огляді
в інституті 13.05.2010 р. (за даними нейрооф-
тальмологічного обстеження) на очному дні
виявлено виражені застійні явища з множинни-
ми гемо- та плазморагіями. За даними КТ з кон-
трастною речовиною (50 мл омніпаку) біла ре-
човина лівої скронево-потиличної ділянки в
стані набряку, розмірами 4,0×3,0×4,0 см. Се-
рединні структури без зміщення. Нагромаджен-
ня контрастної речовини не виявлено. В іншо-
му — КТ картина без змін порівняно з поперед-
ньою (рис. 4).
Виявлені КТ особливості були пов’язані з

проведеною променевою терапією. Хворому
була рекомендована постійна сечогінна та
підтримуюча ГКС-терапія (дексаметазон). Про-
те стан хворого прогредієнтно погіршувався, і
протягом наступних трьох тижнів у хворого
виник нижній спастичний парапарез, що переріс
у параплегію, визначався двобічний позитивний
рефлекс Бабінського, порушення сечовипус-
кання (спочатку затримка, потім неконтрольо-
ване). Контрольне обстеження (КТ) виявило
гіподенсивне вогнище 31×32×25 мм лікворної
щільності з відносно чіткими нерівними зовніш-
німи контурами. Після введення контрастної
речовини відмічається нерівномірне депону-
вання її навколо лікворної кісти по правому
вентродорсальному контуру з ознаками пери-
фокального набряку, скроневий ріг лівого біч-
ного шлуночка, ніжкова цистерна зліва дещо
компремовані. У той же час дислокації сере-
динних структур не виявлено, тобто з’явилися
перші ознаки продовженого росту пухлини
головного мозку, але вони не могли пояснити

клінічну картину захворювання та стан хворо-
го на момент дослідження (рис. 5), тому було
прийняте рішення провести МРТ-обстеження
спинного мозку.
На МРТ нижнього грудного та попереково-

го відділів хребта від 29.06.10 р. (Т1 зважене
зображення з підсиленням, сагітальна площина)
інтравертебрально на рівні Th7–Th8 хребців,
Thl2 хребця, L4–L5 міжхребцевого проміжку
відзначаються овальні вогнища неоднорідного
гіперінтенсивного МР-сигналу різного розміру,
зумовлені метастатичними вузлами гліоблас-
томи (рис. 6).
На фоні подальшого погіршення стану, на-

ростання симптоматики ураження спинного
мозку на різних рівнях хворий через два тижні
помер.

Результати дослідження
та їх обговорення

Екстракраніальні метастази мультиформної
гліобластоми не характерні для даної нозології,
проте останнім часом з розвитком методів ней-

Рис. 3. КТ через 5 міс. після комплексного лікування Рис. 4. КТ-зміни після променевої терапії

Рис. 5. КТ через 7 міс. після операції
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Рис. 6. MРТ спинного мозку

ровізуалізації діагностуються все частіше. Не-
зважаючи на рідкість метастазування гліобла-
стоми в спинний мозок (менше ніж у 2 % ви-
падків), подібні поодинокі випадки вже описані
в літературі. У пацієнтів з первинною інтра-
краніальною мультиформною гліобластомою у
разі виникнення симптомів, які неможливо по-
яснити основним захворюванням, слід виклю-
чити такий варіант екстракраніального мета-
стазування. Саме тому невідповідність між
клінічною картиною проявів продовженого рос-
ту гліобластоми та відсутність об’єктивних да-
них про його наявність на КТ та МР-томо-
грамах можуть бути приводом для деталь-
ного обстеження пацієнта на наявність мета-
статичних вогнищ у спинному мозку. В наве-
деному нами випадку клінічна картина прогре-
дієнтного перебігу захворювання та відсут-
ність об’єктивних даних щодо продовженого
росту гліобластоми в динаміці КТ- та МРТ-об-
стеження протягом тривалого часу не могли
пояснити погіршення стану хворого та дозво-
лити провести належне лікування. Можливо,
рання діагностика цього нечастого ускладнен-
ня дозволить покращити прогноз.
Надалі залишаються відкритими питання

вибору тактики лікування в подібних випад-
ках, ролі радіохірургії або стереотаксичної про-
меневої терапії, ефективності системної хіміо-
терапії тропними до пухлин мозку препарата-
ми з метою контролю не тільки основного пух-
линного ураження, але і запобігання можливо-
му метастазуванню гліобластоми в спинний
мозок.
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МЕТАСТАЗУВАННЯ ГЛІОБЛАСТОМ У СПИННИЙ

МОЗОК ЯК ВАРІАНТ ЇХ ЕКСТРАКРАНІАЛЬНОГО ПО-
ШИРЕННЯ

У статті описують випадки розпізнаного клінічно та
підтвердженого нейровізуально метастазування гліобла-
стоми в спинний мозок у терміни менше одного року від
початку лікування. Екстракраніальні метастази мульти-
формної гліобластоми не характерні для даної нозології,
проте останнім часом з розвитком методів нейровізуалі-
зації діагностуються все частіше. Надалі залишаються
відкритими питання вибору тактики лікування в по-
дібних випадках, ролі радіохірургії або стереотаксичної
променевої терапії, ефективності системної хіміотерапії.

Ключові слова: гліобластома, метастазування, спинний
мозок.
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O. Ya. Glavatsky, O. P. Robak, Hasan Akhmad, G. V.

Khmelnitsky, M. V. Ryndyuk
THE INNIDIATION OF GLIOBLASTOMAS INTO

THE SPINAL CORD AS A VARIANT OF EXTRACRA-
NIAL SPREADING

The article describe cases of recognized clinically and the
neurovisually confirmed glioblastoma innidiation to the
spinal cord in terms less than one year from the beginning
of treatment. The extracranial metastases of multiform glio-
blastoma are not specific for this nosology. However, lately
with development of methods of neurovisualization they are
isdiagnosed more frequently. The questions of choice of
treatment mode in cases like that, role of radiosurgery or
stereotaxic radiation therapy, efficiency of system chemo-
therapy remain open.

Key words: glioblastoma, innidiation, spinal cord.

Ожиріння є психосоматич-
ним захворюванням, оскільки
у механізмі виникнення, прово-
кування, формування клініч-
них проявів, перебігу і наслід-
ків його величезну роль відігра-
ють психологічні та соціальні
шкідливості, особливості осіб,
їх реакція на хворобу, життєві
ситуації, що виникають у зв’яз-
ку із захворюванням [1; 2].
Стандартне лікування ожи-

ріння включає збалансований
режим харчування, дозовані фі-
зичні навантаження і застосу-
вання за показаннями (тяжкий
ступінь ожиріння, абдоміналь-
ний тип ожиріння, ознаки гіпер-
інсулінізму, порушення толе-
рантності до глюкози) препа-
ратів метформіну в добовій дозі
500–750 мг протягом 3–6 міс.
[3]. Збалансований режим хар-
чування включає субкалорій-
ну дієту, часте дрібне прий-
мання їжі, обмеження рафіно-
ваних вуглеводів і тваринних
жирів та достатній вміст рос-
линної клітковини в добовому
раціоні. Підвищена фізична ак-
тивність сприяє прискоренню

інтенсивності обміну речовин,
ефективному витрачанню от-
риманої енергії зі створенням
негативного енергетичного ба-
лансу організму з метою зни-
ження і подальшого утриман-
ня маси тіла. Усунення інсулі-
норезистентності тканин дося-
гається застосуванням лікар-
ських препаратів метформіну
(добова доза 500–750 мг за 2–
3 рази під час прийому їжі),
який відновлює нормальну ро-
боту підшлункової залози, зни-
жує метаболічну активність
вісцеральної жирової тканини.
Проте таке лікування є не-

достатньо ефективним, засто-
совується в стандартному ва-
ріанті для всіх пацієнтів, що
страждають на ожиріння, неза-
лежно від їх преморбідного
фону, характеризується вели-
ким відсотком рецидивів збіль-
шення маси тіла після закінчен-
ня курсу терапії. Лікування
здійснюється недиференційо-
вано, без урахування поперед-
ніх або потенційованих захво-
рюванням порушень психоемо-
ційної сфери дитини. Таким чи-

ном, стандартне комплексне
лікування ожиріння спрямова-
не лише на патофізіологічні
ланки ожиріння і не враховує
істотний психопатологічний
компонент ожиріння як скла-
дову психосоматичного захво-
рювання [4].
Мета нашого дослідження

полягає у вдосконаленні спо-
собу лікування ожиріння у ді-
тей шляхом застосування ком-
бінованої лікарсько-психоло-
гічної терапії та препарату рос-
линного походження, що дозво-
ляє досягти більш вираженого
терапевтичного ефекту, а са-
ме: прискорити темпи знижен-
ня маси тіла, запобігти реци-
дивам збільшення його маси,
поліпшити прихильність до те-
рапії, сформувати позитивний
емоційний фон пацієнтів на тлі
лікування й утримання ре-
зультатів. Поставлене завдан-
ня вирішується тим, що дітям
з ожирінням додатково прово-
дять корекцію їх психологіч-
ного статусу шляхом раціо-
нальної роз’яснювальної моти-
ваційної психотерапії, авто-
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