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Результати досліджень
Серед опитаних респондентів найбільша

частка сучасних матерів була прихильниками
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша

група – респонденти, які застосовували BLW
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий

день
- Частковий робочий

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (91,7%, р=0,0001)
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
нимтакожчастішебулимешканціміст (83,0%) і
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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Резюме. Вступ. Менша частота раку лівої нирки створює передумови до меншої кількості розробок 
та стратегій стосовно хірургічного лікування таких пацієнтів. У лікуванні нирково-клітинного раку (НКР), 
ускладненого інвазивним пухлинним венозним тромбозом перевага належить хірургічному методу, що 
передбачає радикальну нефректомію, тромбектомію, резекцію нижньої порожнистої вени (НПВ), протезу-
вання НПВ чи переривання венозного повернення по НПВ. Не існує єдиної стратегії у підходах до хірургіч-
ного лікування даної патології, починаючи з передопераційного етапу і закінчуючи засобами профілактики 
тромбоемболії легеневої артерії (ТЕЛА), що є заволікаючим до проведення досліджень у цьому напрямку.

Мета дослідження. Розпрацювати та впровадити у клінічну практику хірургічну тактику резекції 
НПВ при інвазивному лівобічному пухлинному венозному тромбозі при раку лівої нирки.

Матеріали та методи. У дослідження включено 15 хворих прооперованих у Комунальному некомер-
ційному підприємстві (КНП) «Закарпатська обласна клінічна лікарня імені Андрія Новака» та КНП «Закар-
патський протипухлинний центр» у період з 2005 по 2024 рр. У всіх пацієнтів діагностовано неметастатичну 
пухлину лівої нирки з інвазивним пухлинним тромбозом НПВ. Вік хворих варіював від 39 до 73 років, медіа-
на віку склала 57,8 року. Чоловіків було 11 (73,3%), жінок – 4 (26,7%). Рівень пухлинного тромбу НПВ визна-
чали згідно з класифікацією клініки Мейо 2004 року. Пухлинний венозний тромбоз II рівня діагностовано 
у 8 (53,3%), III рівня – у 5 (33,3%), IV рівня – у 2 (13,3%) випадках. У 6 (40%) пацієнтів мав місце низхідний 
геморагічний тромбоз НПВ із поширенням на загальну клубову вену. Ретроградне поширення пухлинно-
го тромбу в інфраренальний сегмент НПВ, ліву надниркову чи ліву гонадну вени діагностовано у 6 (40%) 
хворих. Усі хворі прооперовані з трансабдомінального доступу: за типом «шеврон» (9 (60%)) чи «мерседес» 
(6 (40%)). Засоби серцево-легеневого, вено-венозного шунтування, гіпотермії чи зупинки кровообігу не за-
стосовувались. У 14 (93,3%) пацієнтів виконано резекцію НПВ, у одного (6,7%) – циркулярну резекцію НПВ із 
наступним протезуванням. Видалений сегмент НПВ замінено трубчатим протезом Gore-tex діаметром 20 мм 
з метою збереження кровотоку по НПВ. У 9 (60%) випадках застосовано механічну апаратну каваплікацію.

Результати досліджень. Інтраопераційної чи післяопераційної летальності не було зафіксовано. Пе-
риопераційний період перенесли усі пацієнти. У всіх випадках, після резекції НПВ було збережено цилін-
дричну форму судини та венозне повернення по НПВ. У всіх випадках гістологічно було підтверджено 
негативний край резекції (R0) НПВ. У віддаленому періоді у жодному з випадків ми не спостерігали реци-
див у ділянці резекції чи протезування НПВ.

Висновки. Радикальне хірургічне лікування лівобічного пухлинного венозного тромбозу можливе за 
умов резекції та відновлення циліндричної форми НПВ зі збереженням ламінарного кровотоку, та про-
філактики ТЕЛА методом механічної апаратної каваплікації. 

Ключові слова: нижня порожниста вена, резекція, пухлинний тромб, ліва нирка, рак.

Resection of the inferior vena cava in patients with invasive left-sided tumor venous thrombosis in 
renal cancer 

Boldizhar P.O., Korsak V.V., Boiko S.Sh.S.

Abstract. Introduction. The lower incidence of left kidney cancer creates the prerequisites for fewer 
developments and strategies regarding the surgical treatment of such patients. In the treatment of renal cell 
carcinoma (RCC) complicated by invasive tumor venous thrombosis, the surgical method that involves radical 
nephrectomy, thrombectomy, resection of the inferior vena cava (IVC), IVC prosthetics, or interruption of venous 
return through the IVC is preferred. There is no single strategy in the approaches to the surgical treatment of this 
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 

Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 11

 
7

зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 

pathology, starting from the preoperative stage and ending with means of preventing pulmonary embolism (PE), 
which is delaying research in this direction.

Purpose of the study. To develop and implement into clinical practice surgical tactics for resection of the IVP 
in invasive left-sided tumor venous thrombosis in left kidney cancer.

Materials and method. The study included 15 patients operated on at the Municipal Non-Profit Enterprise 
(MNPE) “Andriy Novak Transcarpathian Regional Clinical Hospital” and the MNPE “Transcarpathian Anti-Cancer 
Center” in the period from 2005 to 2024. All patients were diagnosed with a non-metastatic tumor of the left 
kidney with invasive tumor thrombosis of the IVC. The age of the patients ranged from 39 to 73 years; the me-
dian age was 57.8 years. There were 11 men (73.3%), 4 women (26.7%). The level of tumor thrombus of the IVC 
was determined according to the Mayo Clinic classification of 2004. Tumor venous thrombosis of level II was 
diagnosed in 8 (53.3%), level III in 5 (33.3%), and level IV in 2 (13.3%). Descending hemorrhagic thrombosis 
of the IVC with extension to the common iliac vein occurred in 6 (40%) patients. Retrograde extension of tumor 
thrombus to the infrarenal segment of the IVC, left adrenal or left gonadal vein was diagnosed in 6 (40%) patients. 
All patients underwent transabdominal access: chevron (9 (60%)) or mercedes (6 (40%)) type. Cardiopulmo-
nary, veno-venous bypass, hypothermia, or circulatory arrest were not used. In 14 (93.3%) patients, resection of 
the IVC was performed, in one (6.7%) - circular resection of the IVC with subsequent prosthetics. The removed 
segment of the IVC was replaced with a 20 mm diameter Gore-tex tubular prosthesis in order to preserve blood 
flow through the IVC. In 9 (60%) cases, mechanical hardware cavaplication was used.

Results. No intraoperative or postoperative mortality was recorded. All patients survived the perioperative 
period. In all cases, after resection of the IVC, the cylindrical shape of the vessel and venous return along the IVC 
were preserved. In all cases, the negative resection margin (R0) of the IVC was histologically confirmed. In the 
long-term period, in none of the cases did we observe recurrence in the area of ​​resection or IVC prosthesis.

Conclusion. Radical surgical treatment of left-sided tumor venous thrombosis is possible under the condi-
tions of resection and restoration of the cylindrical shape of the IVC with preservation of laminar blood flow, and 
prevention of PE by mechanical hardware cavitation.

Key words: inferior vena cava, resection, tumor thrombus, left kidney, cancer.

Вступ 
Нирково-клітинний рак складає 3% у 

структурі всіх злоякісних захворювань серед 
дорослого населення і має тенденцію до біль-
шої частоти у країнах Західної Європи [1]. Да
ні світової епідеміології раку нирки демонст
рують невтішні результати: щорічно реєстру-
ється 400  000 нових випадків захворювання 
та 175 000 смертей, а очікувані результати 
прогнозують зростання даної патології [2]. 
На момент установлення діагнозу у 4–14% 
пацієнтів діагностують тромб у нирковій чи 
нижній порожнистій венах при цьому, майже 
у 23% випадків має місце інвазія пухлинно-
го тромбу у стінку вени [3]. Рак лівої нирки 
трапляється вдвічі рідше ніж правої, що зу-
мовлює рідшу частоту виявлення лівобічного 
пухлинного венозного тромбозу [4].

Менша частота раку лівої нирки створює 
передумови до меншої кількості розробок та 
стратегій стосовно хірургічного лікування та-
ких пацієнтів. А якщо мова йде про інвазивний 
пухлинний тромбоз НПВ, то у такому випадку 
з’являється цілий ряд питань, пов’язаних з 
елементами судинної хірургії. 

У лікуванні НКР, ускладненого інвазив-
ним пухлинним венозним тромбозом, пере-
вага належить хірургічному методу, що пе-
редбачає радикальну нефректомію, тромбек-
томію, резекцію НПВ, протезування НПВ чи 

переривання венозного повернення по НПВ. 
Не існує єдиної стратегії у підходах до хірур-
гічного лікування даної патології, починаючи 
з передопераційного етапу і закінчуючи засо-
бами профілактики ТЕЛА, що є заволікаючим 
до проведення досліджень у цьому напрямку. 

Мета дослідження
Розпрацювати та впровадити у клінічну 

практику хірургічну тактику резекції НПВ 
при інвазивному лівобічному пухлинному ве-
нозному тромбозі при раку лівої нирки.

Матеріали та методи
У дослідження включено 15 хворих про-

оперованих у КНП «Закарпатська обласна 
клінічна лікарня імені Андрія Новака» та КНП 
«Закарпатський протипухлинний центр» у 
період з 2005 по 2024 рр. У всіх пацієнтів діа-
гностовано неметастатичну пухлину лівої 
нирки з інвазивним пухлинним тромбозом 
НПВ. Вік хворих варіював від 39 до 73 років, 
медіана віку склала 57,8 років. Чоловіків було 
11 (73,3%), жінок – 4 (26,7%).

На передопераційному етапі усім хворим 
проведено ретельне ультразвукове дослі
дження НПВ, серця, мультидетекторна ком
п’ютерна томографія (МДКТ) з контрастним 
підсиленням, магнітно-резонансна томогра-
фія (МРТ). 
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частка сучасних матерів була прихильниками
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша

група – респонденти, які застосовували BLW
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий

день
- Частковий робочий

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (91,7%, р=0,0001)
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
нимтакожчастішебулимешканціміст (83,0%) і
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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13 (7,00%)
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вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
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З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
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і переважномаливищуосвіту (91,7%, р=0,0001)
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ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
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(медіана – 191 хв). Об’єм крововтрати варію-
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коротким печінковим венам, яких може бути 
різноманітна кількість і з метою поперед-
ження ятрогенії, їх також необхідно виділити 
і перев’язати. Методи мобілізації печінки ми 
застосували у всіх 100% випадків при III–IV 
рівнях тромбозу. Прийом Прингла виконано у 
одному (20%) випадку при III рівні та у двох 
(100%) – при IV рівні тромбозу НПВ. 
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 

Після виконання усіх цих заходів і пе
рев’язування колатералей, мобілізація НПВ 
вважається завершеною і можна перейти до 
етапу накладання судинних турнікетів. 

У 11 (73,3%) випадках на доопераційному 
етапі за допомогою додаткових методів об-
стеження було діагностовано інвазію пухлин-
ного тромбу у стінку НПВ. Проте просторість 
інвазії остаточно було визначено інтраопе-
раційно, що відобразилось на обсязі резекції 
НПВ. У 4 (26,7%) випадках на етапі обстежен-
ня не було отримано достовірних даних про 
наявність інвазії пухлинного тромбу у стінку 
НПВ. Це були пацієнти з флотуючим протяж-
ним тромбом невеликого діаметру, у яких ін-
траопераційно виявлено обмежену ділянку 
(в межах до 1/4 довжини окружності) інвазії 
пухлинного тромбу у стінку НПВ.

Літературні дані демонструють також об
межені можливості діагностики інвазії пух
линного тромбу у стінку НПВ за результа-
тами МДКТ чи МРТ. Незважаючи на високу 
інформативність даних методів у діагностиці 
пухлинного венозного тромбозу, інвазію пух-
линного тромбу у стінку НПВ можна виявити 
у 64–92% випадків [6–7]. Зазвичай, характер

ними МРТ ознаками венозної інвазії пухлин-
ного тромбу вважають великий діаметр нир-
кової та нижньої порожнистої вен, велику 
дистанцію краніо-каудальної протяжності 
тромбу та великий за обсягом тромб [7].

Наші дані продемонстрували наявність 
венозної інвазії пухлинного тромбу у випад-
ках, які не відповідають загальновизнаним 
ознакам діагностики. Це ще раз підкреслює 
важливість ретельної інтраопераційної ре-
візії розітнутої НПВ і, відповідно, прийняття 
остаточного рішення щодо обсягу резекції 
НПВ.

Вибір варіанту реконструкції НПВ після її 
резекції обґрунтовували залишковою довжи-
ною окружності НПВ. Якщо залишкова до-
вжина окружності НПВ становила 2/3 (75%) 
від початкової, виконували ушивання дефек-
ту стінки вени; якщо 1/2 (50%) і навіть дещо 
менше – виконували ушивання дефекту стін-
ки вени (рис. 1) або ушивання алозаплати у 
випадку неможливості відновити циліндрич-
ну форму НПВ. Якщо у процес залучено 2/3 
(75%) або тотально окружність НПВ – це було 
показом до виконання циркулярної резекції 
та протезування НПВ.

   а)                                                                                                 б)
Рис. 1. Резекція та відновлення цілості нижньої порожнистої вени при інвазії пухлинного тромбу на 
близько 1/2 довжини окружності (вигляд операційної рани): а) етап тромбектомії та резекції вени; 

б) ушита стінка вени при збереженій циліндричній формі при довжині окружності 50% від початкової. 

У всіх випадках після резекції НПВ було 
збережено циліндричну форму судини та ве-
нозне повернення по НПВ.

У 4 (66,7%) з 6 випадків поєднаного 
тромбозу каватромбектомія та резекція НПВ 
мали радикальний характер. Каудальна час-
тина геморагічного тромбу локалізувалась 
у інфраренальному сегменті і була видалена 
повністю, разом з пухлинним тромбом. У реш

ти (2  (33,3%)) випадків геморагічний тромб 
поширювався на загальні клубові вени, тому 
було видалено лише його інфраренальну час
тину шляхом відсічення від дистальної час-
тини наближеної до ділянки конфлюенсу. 
З  метою профілактики ТЕЛА усім пацієнтам 
з поєднаним тромбозом було застосовано ме-
ханічну апаратну каваплікацію. Усі пацієнти 
у післяопераційному періоді отримували ге-
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частка сучасних матерів була прихильниками
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша

група – респонденти, які застосовували BLW
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий

день
- Частковий робочий

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (91,7%, р=0,0001)
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
нимтакожчастішебулимешканціміст (83,0%) і
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-

Проблеми клінічної педіатрії, 1 (63) 2024107

Результати досліджень
Серед опитаних респондентів найбільша

частка сучасних матерів була прихильниками
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша

група – респонденти, які застосовували BLW
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий

день
- Частковий робочий

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (91,7%, р=0,0001)
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
нимтакожчастішебулимешканціміст (83,0%) і
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-

парин (до 28 днів) із наступним переходом на 
тривале вживання ривароксабану (до 12 мі
сяців). Через один рік хворим призначали де
загреганти для постійного вживання. У відда
леному післяопераційному періоді через 4 та 8 
місяців спостерігалась часткова та повна, від-
повідно реканалалізація залишкового гемора-
гічного тромбу в загальних клубових венах. 

Деякі дослідники у випадку збережен-
ня НПВ та за умов присутності низхідного 
геморагічного тромбу у клубових чи навіть 
стегнових венах, з метою профілактики ТЕЛА 
застосовують інтраопераційне встановлен-
ня кавафільтра перед закриттям каватомної 
рани чи взагалі, перев’язують НПВ [8–9]. Ме-
тою такої стратегії є попередження емболії 
легеневої артерії частиною фрагментованого 
геморагічного тромбу. У жодному з випадків, 
ми не застосовували такий підхід, адже на 
нашу думку, сама установка кавафільтра не 
позбавлена різного характеру технічних не-
доліків та ускладнень, а також сама вартість 
кавафільтра обмежує його широке застосу-
вання. На нашу думку, вихід з даної ситуації 
можливий шляхом виконання механічної апа-
ратної каваплікації, що є дешевим і технічно 
швидким та не складним методом. 

Недоліками циркулярної резекції НПВ без 
реконструкції може бути розвиток гострого 
тромбозу глибоких вен нижніх кінцівок, хро-
нічної венозної недостатності нижніх кінці-
вок та формування ниркової недостатності. 
Дані ускладнення часто виникають у випад-
ках неадекватної оцінки ступеню розвитку 
колатерального кровообігу. При правобічно-
му пухлинному тромбозі НПВ добре розви-
ваються венозні колатералі ліворуч, що до-
зволяє компенсувати венозне повернення від 
нижніх кінцівок та нижньої половини тулуба 
в умовах обструкції НПВ. Тому при правобіч-
ному пухлинному венозному тромбозі більш 
частими є випадки перев’язування НПВ. Зо-
всім відмінна ситуація з формуванням веноз-
ного повернення при лівобічному пухлинно-
му тромбозі НПВ. Поки не видалена ліва нир-
ка і не перев’язані всі колатералі ліворуч, ве-
нозне повернення компенсується за рахунок 
цих потужних гілок. Але, якщо перев’язати 
НПВ і видалити ліву нирку з лігуванням усіх 
лівобічних венозних колатералей, компен-
сації венозного повернення не настане че-
рез відсутність приток правої ниркової вени. 
Тому, враховуючи усе вищезазначене, ми до-
тримуємось тактики збереження циркуляр-

ної структури НПВ і відновлення ламінарного 
кровотоку по ній. Застосування даної тактика 
дозволило уникнути розвитку гострого тром-
бозу глибоких вен нижніх кінцівок та ТЕЛА в 
післяопераційному періоді. 

Отже, реконструкція НПВ при лівобічному 
інвазивному пухлинному венозному тромбозі 
показана у всіх випадках. Ми вважаємо, що ме-
тодика простого ушивання дефекту НПВ по-
казана у випадках, коли збережена довжина 
окружності НПВ становить понад 1/2 від по-
чаткової. За таких обставин не відбувається 
значної деформації НПВ, зберігається цилін-
дрична форма і не виникає порушення ламі-
нарного кровотоку. Якщо залишкова довжина 
окружності НПВ становить 1/2 і менше від по-
чаткової, просте ушивання дефекту НПВ тех-
нічно можливе, проте у функціональному ас-
пекті наслідки є незадовільними, що створює 
турбулентність у руху крові, а це у свою чергу 
стимулює формування пристінкових тром-
бів, які можуть бути потенційним джерелом 
ТЕЛА. Тому за таких обставин виникає потре-
ба застосування будь-якої за походженням за-
плати для відновлення довжини окружності 
НПВ наближеної до першочергової. У випадку 
циркулярної резекції НПВ, реконструкція за 
допомогою протезів є обов’язковою опцією. 
Діаметр протеза може бути в діапазоні від 16 
до 22 мм. На остаточний вибір діаметра про-
теза впливає першочерговий діаметр НПВ. 
Ми вважаємо, що достатнім є діаметр протеза, 
який на кілька міліметрів менший, ніж діа-
метр НПВ, а довжина протеза має відповідати 
довжині утвореного дефекту НПВ. 

У всіх випадках гістологічно було підтвер-
джено негативний край резекції (R0) НПВ. 
Гістологічний тип пухлини та пухлинного ве-
нозного тромбу відповідав світлоклітинному 
варіанту НКР. У ділянці інвазії тромбу у стінку 
вени виявлено розвинуті судини, що свідчить 
про власну внутрішню васкуляризацію інва-
зивного тромбу.

У віддаленому періоді у жодному з випад-
ків ми не спостерігали рецидив у ділянці ре-
зекції чи протезування НПВ.

Радикалізм хірургічного лікування ліво-
бічного інвазивного пухлинного тромбозу 
НПВ при раку лівої нирки полягає у двоетап-
ному (двоблочному) en-bloc видаленні орга-
нів. Перший блок органів складається з шмат-
ка НПВ або циркулярним фрагментом НПВ 
із гирлом лівої ниркової вени та пухлинним 
венозним тромбом, другий – із тромбованої 



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 17

Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 11

 
7

зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%
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Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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Висновки 
Радикальне хірургічне лікування лівобіч-

ного пухлинного венозного тромбозу можли-
ве за умов резекції та відновлення циліндрич-
ної форми НПВ зі збереженням ламінарного 
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механічної апаратної каваплікації. 

Конфлікт інтересів: автори повідомля-
ють про відсутність конфлікту інтересів.
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Результати досліджень
Серед опитаних респондентів найбільша

частка сучасних матерів була прихильниками
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша

група – респонденти, які застосовували BLW
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий

день
- Частковий робочий

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (91,7%, р=0,0001)
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
нимтакожчастішебулимешканціміст (83,0%) і
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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РОЛЬ МІКРОБІОМУ В ПАТОГЕНЕЗІ МЕДИКАМЕНТОЗНО-
ІНДУКОВАНИХ УРАЖЕНЬ КИШКІВНИКА

Ганич О. Т. (ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8213-1829)
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра факуль-
тетської терапії, м. Ужгород

Резюме. Вступ. Взаємодія між лікарськими засобами та мікробіомом кишківника є критичною, про-
те часто недооціненою ланкою у патогенезі медикаментозних уражень шлунково-кишкового тракту. 
Концепція фармакомікробіоміки дозволяє по-новому поглянути на механізми токсичності ксенобіоти-
ків, виходячи за межі класичної фармакології.

Мета дослідження. Провести аналіз сучасних наукових даних і висвітлити роль мікробіому в пато-
генезі уражень кишківника, спричинених прийомом нестероїдних протизапальних засобів, інгібіторів 
протонної помпи, антибіотиків та хіміотерапевтичних препаратів. 

Матеріали та методи. Здійснено систематичний огляд літературних джерел із наукометричних баз 
Scopus, Web of Science та PubMed за останні 10 років, що висвітлюють взаємозв’язок дисбіотичних змін та 
ятрогенних ентеропатій. 

Результати досліджень. Встановлено, що кожна група препаратів має свій унікальний механізм ток-
сичності, реалізація якого напряму залежить від мікробіому. Для нестероїдних протизапальних засобів і 
хіміопрепаратів (таких як іринотекан) ключовим фактором є ентерогепатична рециркуляція та реакти-
вація глюкуронідованих метаболітів бактеріальними β-глюкуронідазами, що призводить до локального 
ушкодження епітелію. Прийом інгібіторів протонної помпи призводить до заселення кишківника флорою 
ротової порожнини та через порушення обміну жовчних кислот створює умови для інфекції C.difficile. Ток-
сичний вплив антибіотиків, у свою чергу, зумовлений втратою продуцентів бутирату, що веде до енерге-
тичного виснаження епітелію та порушення щільності міжклітинних контактів. Спільним для всіх груп є 
транслокація бактеріальних антигенів та активація прозапального каскаду TLR4/MyD88/NF-B. 

Висновки. Кишкова мікробіота суттєво впливає на профіль безпеки лікарських засобів. Розуміння 
молекулярних механізмів взаємодії «ліки-мікробіом» обґрунтовує доцільність нових терапевтичних 
стратегій, таких як інгібування специфічних бактеріальних ферментів та відновлення природних захис-
них властивостей кишківника.

Ключові слова: мікробіом кишківника, дисбіоз, медикаментозно-індуковані ушкодження ШКТ.

The role of the microbiome in the pathogenesis of drug-induced intestinal injury
Hanych O.T.

Abstract. Introduction. The interaction between drugs and the gut microbiome is a critical yet often 
underestimated link in the pathogenesis of drug-induced injuries of the gastrointestinal tract. The concept of 
pharmacomicrobiomics offers a new perspective on the toxicity mechanisms of xenobiotics, extending beyond 
the scope of classical pharmacology.

Aim. To analyze current scientific data and elucidate the role of the microbiome in the pathogenesis of 
intestinal injuries induced by non-steroidal anti-inflammatory drugs, proton pump inhibitors, antibiotics, and 
chemotherapeutic agents.

Materials and Methods. A systematic review of literature sources from the scientometric databases Scopus, 
Web of Science, and PubMed over the past 10 years was conducted, focusing on the relationship between dysbiotic 
changes and iatrogenic enteropathies.

Results. It has been established that each pharmacological group possesses a unique toxicity mechanism 
directly dependent on the microbiome. For non-steroidal anti-inflammatory drugs and chemotherapeutic agents 
(such as irinotecan), the key factor is enterohepatic recirculation and the reactivation of glucuronidated metabolites 
by bacterial β-glucuronidases, resulting in local epithelial injury. Proton pump inhibitor administration leads to 
the colonization of the gut by oral flora and creates conditions for C.difficile infection due to impaired bile acid 
metabolism. The toxic effect of antibiotics is, in turn, driven by the loss of butyrate producers, leading to epithelial 
energy depletion and the disruption of tight junctions. Common to all groups is the translocation of bacterial 
antigens and the activation of the pro-inflammatory TLR4/MyD88/NF-B cascade.


