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Питання ураження слухової системи 
внаслідок мінно-вибухових травм залиша-
ються актуальними для України з 2014 ро-
ку. За бойової акубаротравми порушення 
виникають не лише в органах слуху (аура-
льні зміни), а й в інших системах, стан яких 
безпосередньо впливає на слуховий аналіза-
тор (екстраауральні порушення). Це насам-
перед стосується серцево-судинної та 
центральної нервової систем. Причому саме 
вираженість екстраауральних змін нерідко 
визначає прогноз перебігу захворювання та 
тяжкість стану пацієнтів [2–5]. 

У попередніх дослідженнях за допо-
могою об’єктивного методу реоенцефалог-
рафії (РЕГ) ми оцінювали стан церебральної 
гемодинаміки у хворих із повторною бойо-
вою акубаротравмою та виявили низку від-
хилень від норми [10–11]. Серед особливос-
тей мозкового кровообігу у пацієнтів, які 
перебували в зоні бойових дій, виявлено 
виражене зниження пульсового кровонапо-
внення в усіх стандартних відведеннях (у 
83,1% випадків), а також значну частку осіб 
із пониженим тонусом судин. 

У пацієнтів із бойовою акубаротрав-
мою значно частіше спостерігається неста-
більність та зниження судинного тонусу. Ця 
особливість істотно відрізняє їх від хворих 
на сенсоневральну приглухуватість (СНП) 
іншого ґенезу, зокрема спричинену трива-
лим впливом виробничого шуму. Отже, у 
разі акубаротравми доцільно діагностувати 

не лише ураження структур слухової систе-
ми, а й зміни церебральної гемодинаміки. 
Це необхідно для своєчасного та цілеспря-
мованого надання медичної допомоги. 

Мета роботи – дослідити показники 
реоенцефалографії у військовослужбовців із 
бойовою акубаротравмою залежно від сту-
пеня ураження слухового аналізатора та 
ефективності проведеного лікування. 

 
Матеріали та методи 
Обстежено три групи військовослуж-

бовців із бойовою акубаротравмою: до 1-ї 
групи увійшли 23 пацієнти з легким ступе-
нем порушення слуху та позитивним тера-
певтичним ефектом; до 2-ї – 22 особи із 
середнім ступенем порушення слухової фу-
нкції; до 3-ї – 19 хворих із незначною або 
відсутньою ефективністю лікування та за-
фіксованим прогресуванням захворювання 
(незалежно від ступеня зниження слуху) 
(табл. 1). Контрольну групу (К, n = 30) 
склали особи, які страждали на хронічну 
сенсоневральну приглухуватість (СНП) ін-
шого ґенезу, без анамнестичних даних щодо 
перенесення мінно-вибухової травми чи 
акубаротравми в минулому. За віковим і 
гендерним розподілом контрольна група 
була зіставною з основними досліджувани-
ми групами пацієнтів (p > 0,05). Обстежен-
ня осіб контрольної групи проводили за 
аналогічною методикою білатеральної рео-
енцефалографії (РЕГ). 
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Таблиця 1 
Розподіл обстежених військовослужбовців за групами (n = 64) 

Група Кількість хворих (n) Клінічна характеристика пацієнтів 

1-ша 23 Легкий ступінь порушення слуху, висока ефективність лікування 

2-га 22 Середній ступінь порушення слухової функції 

3-тя 19 Незначний ефект лікування або його відсутність, прогресування патології 
 

 
Реоенцефалографія (РЕГ) – це об'єк-

тивна, неінвазивна й доступна методика 
діагностики характеру та локалізації судин-
них порушень. Вона дає змогу оцінити 
об'єм пульсового кровонаповнення в окре-
мих судинних басейнах, стан (еластичність) 
судинної стінки, відносну швидкість крово-
току, а також співвідношення артеріального 
й венозного русел. 

Для дослідження мозкового кровообі-
гу застосовували реоенцефалографію у 
фронто-мастоїдальному та окципіто-
мастоїдальному відведеннях, що відобра-
жають стан кровотоку відповідно в кароти-
дному та вертебро-базилярному басейнах. 
Обстеження проводили за допомогою ком-
п'ютерного реографа компанії «DX-
Системи» (Україна). Фонові реоенцефалог-
рами реєстрували в положенні пацієнта си-
дячи. 

Під час кількісного аналізу оцінювали 
такі показники: α – час від початку реогра-
фічної хвилі до її верхівки (с); дикротичний 
індекс (ДКІ) – відношення амплітуди на 
рівні інцизури до максимальної амплітуди 
(%); діастолічний індекс (ДСІ) – відношен-
ня амплітуди на рівні верхівки дикротично-
го зубця до максимальної амплітуди (%); 
реографічний індекс (РІ) – відношення амп-
літуди реографічної хвилі до величини ста-
ндартного калібрувального сигналу (відн. 
од.). 

Статистичний аналіз отриманих ре-
зультатів виконували методами математич-
ної статистики з використанням програмно-
го забезпечення R (версії 4.3.1). Перевірку 
відповідності розподілу кількісних показ-
ників закону нормального розподілу здійс-
нювали за допомогою критерію Шапіро–
Вілка. Оскільки розподіл даних відповідав 
нормальному, статистичну значущість роз-
біжностей між порівнюваними величинами 

оцінювали за допомогою t-критерію Стью-
дента. 

Результати дослідження  
Під час якісного аналізу реоенцефало-

графічних (РЕГ) кривих брали до уваги ви-
раженість і кількість додаткових зубців, 
їхнє розташування стосовно вершини, чіт-
кість інцизури або її відсутність, наявність 
венозної хвилі в пресистолі, форму катакро-
ти, а також наявність ознак ангіоспазму. 

 Під час кількісного аналізу оцінюва-
ли показники α, ДКІ, ДСІ та РІ. Візуальний 
аналіз РЕГ-кривих у контрольній групі за-
свідчив, що верхівка хвилі мала гостру фо-
рму. На низхідній (катакротичній) частині 
кривої реєстрували переважно одну додат-
кову хвилю та інцизуру, яка розташовувала-
ся на межі верхньої та середньої третин ка-
такроти. 

Під час якісної оцінки реограм обсте-
жених пацієнтів виявлено порушення моз-
кового кровотоку як у каротидному (FM), 
так і у вертебро-базилярному (OM) басей-
нах (табл. 2). 

Нормальні показники церебральної 
гемодинаміки за даними РЕГ не зафіксовано 
в жодного пацієнта з бойовою акубаротрав-
мою. У каротидному басейні зниження то-
нусу судин реєстрували в 21,49% осіб 1-ї 
групи, 22,96% – 2-ї та 20,94% – 3-ї групи. 
Нестійкість судинного тонусу зі схильністю 
до підвищення у 1-й групі виявлено у 
36,14% обстежених, у 2-й – у 42,74%, у 3-й 
– у 49,25%; тоді як зі схильністю до зни-
ження: у 1-й групі – у 21,46%, у 2-й – у 
13,54%, у 3-й – у 19,65%. Утруднення вено-
зного відтоку в цьому ж басейні визначали 
у 42,94% хворих 1-ї групи, 75,63% – 2-ї та 
84,69% – 3-ї групи. Зниження пульсового 
кровонаповнення в каротидній системі за-
фіксовано у 42,17% випадках у 1-й групі, у 
62,02% – у 2-й та у 79,92% – у 3-й групі. 
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Таблиця 2  
Якісні показники РЕГ у вертебро-базилярному басейні  

в обстежених військовослужбовців, % 

Групи  
пацієнтів 

Підвищення 
тонусу  

церебральних  
судин 

Утруднення 
венозного 

відтоку 

Зниження  
тонусу  

церебральних  
судин 

Нестійкий  
судинний тонус  

зі схильністю  
до підвищення 

Нестійкий  
судинний тонус  

зі схильністю  
до зниження 

Зниження  
пульсового  

кровонаповнення 

1-ша група  
(n = 23) 25,70 59,57 35,15 39,15 27,16 68,72 

2-га група 
(n = 22) 34,51 91,02 27,68 48,65 25,06 92,18 

3-тя група 
(n = 19) 43,24 95,61 19,34 51,96 22,67 100,00 

 
 
Аналіз показників у вертебро-

базилярному басейні засвідчив суттєві роз-
біжності між групами залежно від тяжкості 
перебігу захворювання. Зниження тонусу 
церебральних судин найчастіше реєструва-
ли у пацієнтів 1-ї групи (35,15%), тоді як у 
2-й та 3-й групах цей показник поступово 
зменшувався (до 27,68% та 19,34% відпові-
дно). Нестійкість судинного тонусу зі схи-
льністю до його підвищення або зниження 
була характерною для всіх обстежених, 
причому з погіршенням стану пацієнтів (від 
1-ї до 3-ї групи) спостерігалося чітке зрос-
тання частоти ангіоспастичних тенденцій – 
з 39,15% до 51,96%. 

Особливу увагу привертає стан веноз-
ної гемодинаміки та пульсового кровонапо-
внення. Утруднення венозного відтоку, яке 
у 1-й групі фіксували у 59,57% осіб, у 2-й та 
3-й групах набувало загрозливого характе-
ру, сягаючи 91,02% та 95,61% відповідно. 
Аналогічна негативна динаміка простежу-
валася і щодо дефіциту пульсового крово-
наповнення: якщо в 1-й групі його знижен-
ня відмічали у 68,72% військовослужбовців, 
то в 2-й групі цей показник зростав до 
92,18%, а у 3-й групі досягав абсолютного 
максимуму – 100,0%. 

Наявність виражених змін церебраль-
ної гемодинаміки підтверджено під час ана-
лізу кількісних показників РЕГ. Оскільки у 
пацієнтів реєстрували ознаки як підвищено-
го, так і зниженого тонусу судин, кожну 
групу військовослужбовців було розподіле-
но на дві підгрупи: осіб із підвищеним (під-
група А) та зниженим (підгрупа Б) тонусом 
церебральних судин. 

Зважаючи на те, що показники РЕГ 
аналізували з обох боків (білатерально), у 
таблицях результатів значення n дорівнює 
подвоєній кількості обстежених осіб. 

Аналіз кількісних показників РЕГ у 
каротидному та вертебро-базилярному ба-
сейнах в обстежених осіб порівняно з конт-
рольною групою (К) засвідчив низку особ-
ливостей (табл. 3, 4). Як зазначалося, у па-
цієнтів виявлено зміни тонусу церебральних 
судин, утруднення венозного відтоку, а та-
кож дефіцит пульсового кровонаповнення 
як у каротидному, так і у вертебро-
базилярному басейнах, що відображено в 
кількісних параметрах РЕГ. Про це свідчила 
динаміка показника α, а також дикротично-
го (ДКІ), діастолічного (ДСІ) та реографіч-
ного (РІ) індексів РЕГ-кривої в обох басей-
нах мозкового кровопостачання. 

У пацієнтів підгрупи 1А 1-ї групи (з 
підвищеним тонусом судин) найбільш ви-
ражені статистично значущі відмінності 
порівняно з контрольною групою реєстру-
вали за показником РІ в обох басейнах моз-
кового кровообігу. У каротидному басейні в 
цій підгрупі α дорівнював 0,114 ± 0,003 с  
(t = 2,89); p < 0,05), ДКІ – 52,79 ± 1,25%  
(t = 0,49; p > 0,05), ДСІ – 54,03 ± 1,36%  
(t = 1,69); p > 0,05), а РІ – 0,83 ± 0,04 відн. 
од. (t = 6,63; p < 0,01) при нормі 0,102 ± 
0,002 с, 41,4 ± 1,5%, 49,3 ± 1,8% та 1,21 ± 
0,03 відн. од., відповідно. 

У вертебро-базилярному басейні змі-
ни середньостатистичних показників були 
вираженішими, ніж у каротидному. Так, у 
підгрупі 1А ДКІ становив 55,12 ± 1,25% (t = 
1,13; p > 0,05) при нормі 41,2 ± 1,6%; ДСІ 
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дорівнював 56,24 ± 1,32% (t = 2,34; p < 0,05) 
при нормі 51,2 ± 1,8%; РІ склав 0,68 ± 0,05 

відн. од. (t = 6,34; p < 0,01) при нормі 1,19 ± 
0,03 відн. од. 

 
Таблиця 3  

Кількісні показники реоенцефалографії в каротидному басейні у пацієнтів обстежених груп  
та осіб контрольної групи, (M ± m) 

Групи  
пацієнтів α, с β, с ДКІ, % ДСІ, % РІ, відн. од. 

1А (n = 20) 0,114 ± 0,003** 0,586 ± 0,004** 52,79 ± 1,25 54,03 ± 1,36 0,83 ± 0,04** 
1Б (n = 26) 0,094 ± 0,002* 0,562 ± 0,004** 45,05 ± 0,46* 46,32 ± 0,43** 0,85 ± 0,03** 
2А (n = 18) 0,100 ± 0,002 0,580 ± 0,004** 51,10 ± 0,54 52,31 ± 0,51* 0,76 ± 0,07** 
2Б (n = 24) 0,0926 ± 0,0008** 0,566 ± 0,004** 44,30 ± 0,55* 45,87 ± 0,50** 0,870 ± 0,03** 
3А (n = 15) 0,103 ± 0,001 0,572 ± 0,006** 54,94 ± 0,92 56,04 ± 0,91 0,75 ± 0,08** 
3Б (n = 23) 0,091 ± 0,001** 0,5630 ± 0,0050** 45,35 ± 0,74* 46,37 ± 0,73** 0,76 ± 0,05** 
К (n = 30) 0,102 ± 0,002 0,46 ± 0,02 41,4 ± 1,5 49,3 ± 1,8 1,21 ± 0,03 
1А–2А (t / p) 3,18; p < 0,01 0,80; p > 0,05 1,23; p > 0,05 1,17; p > 0,05 0,80; p > 0,05 
1Б–2Б (t / p) 0,64; p > 0,05 0,65; p > 0,05 0,20; p > 0,05 0,67; p > 0,05 0,34; p > 0,05 
1А–3А (t / p) 2,53; p < 0,05 1,82; p > 0,05 1,37; p > 0,05 1,22; p > 0,05 0,84; p > 0,05 
1Б–3Б (t / p) 0,86; p > 0,05 0,10; p > 0,05 0,34; p > 0,05 0,06; p > 0,05 1,40; p > 0,05 
2А–3А (t / p) 1,23; p > 0,05 0,79; p > 0,05 3,56; p < 0,01 3,54; p < 0,01 0,06; p > 0,05 
2Б–3Б (t / p) 0,48; p > 0,05 0,42; p > 0,05 0,48; p > 0,05 0,56; p > 0,05 1,68; p > 0,05 
1А–1Б (t / p) 4,48; p < 0,01 3,88; p < 0,01 5,74; p < 0,01 5,36; p < 0,01 0,31; p > 0,05 
2А–2Б (t / p) 0,07; p > 0,05 0,02; p > 0,05 0,12; p > 0,05 0,10; p > 0,05 0,08; p > 0,05 
3А–3Б (t / p) 1,01; p > 0,05 2,60; p < 0,05 1,02; p > 0,05 1,37; p > 0,05 2,85; p < 0,05 

 
Примітка. * – p < 0,05; ** – p < 0,01 порівняно з показниками контрольної групи. 

 
Таблиця 4 

Кількісні показники реоенцефалографії у вертебро-базилярному басейні  
у пацієнтів обстежених груп та осіб контрольної групи, (M±m) 

Групи пацієнтів α, с β, с ДКІ, % ДСІ, % РІ, відн. од. 
1А (n = 20) 0,115 ± 0,030 0,5860 ± 0,0004* 55,12 ± 1,25 56,24 ± 1,32* 0,68 ± 0,05** 
1Б (n = 26) 0,090 ± 0,020 0,5620 ± 0,0040 48,61 ± 0,47 49,86 ± 0,48* 0,70 ± 0,04** 
2А (n = 18) 0,110 ± 0,002 0,5760 ± 0,0080 55,32 ± 0,40 56,50 ± 0,32 0,68 ± 0,08** 
2Б (n = 24) 0,0928 ± 0,0008* 0,5660 ± 0,0040 47,94 ± 0,59 49,34 ± 0,58* 0,73 ± 0,04** 
3А (n = 15) 0,105 ± 0,001 0,5750 ± 0,0050 59,06 ± 0,86* 60,39 ± 0,85 0,61 ± 0,05** 
3Б (n = 23) 0,092 ± 0,001* 0,5630 ± 0,0050 48,93 ± 0,91 49,88 ± 0,91* 0,63 ± 0,05** 
К (n = 30) 0,105 ± 0,005 0,4800 ± 0,0400 41,20 ± 1,60 51,20 ± 1,80 1,19 ± 0,03 
1А–2А (t / p) 3,18; p < 0,01 1,07; p > 0,05 0,14; p > 0,05 0,18; p > 0,05 0,01; p > 0,05 
1Б–2Б (t / p) 0,64; p > 0,05 0,65; p > 0,05 0,87; p > 0,05 0,68; p > 0,05 0,52; p > 0,05 
1А–3А (t / p) 2,23; p < 0,05 1,72; p > 0,05 2,59; p < 0,05 2,63; p < 0,05 0,84; p > 0,05 
1Б–3Б (t / p) 0,53; p > 0,05 0,10; p > 0,05 0,31; p > 0,05 0,01; p > 0,05 0,95; p > 0,05 
2А–3А (t / p) 1,63; p > 0,05 0,17; p > 0,05 3,93; p < 0,01 4,25; p < 0,01 0,64; p > 0,05 
2Б–3Б (t / p) 0,03; p > 0,05 0,42; p > 0,05 0,90; p > 0,05 0,49; p > 0,05 1,45; p > 0,05 
1А–1Б (t / p) 4,48; p < 0,01 3,88; p < 0,01 4,85; p < 0,01 4,53; p < 0,01 0,29; p > 0,05 
2А–2Б (t / p) 0,06; p > 0,05 0,02; p > 0,05 0,14; p > 0,05 0,11; p > 0,05 0,04; p > 0,05 
3А–3Б (t / p) 1,49; p > 0,05 3,27; p < 0,01 1,45; p > 0,05 1,33; p > 0,05 6,35; p < 0,01 

 
Примітка. * – p < 0,05; ** – p < 0,01 порівняно з показниками контрольної групи. 
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У пацієнтів зі зниженим тонусом (під-
група 1Б) статистично значущі відмінності 
порівняно з контрольною групою реєстру-
вали за показниками α, ДКІ, ДСІ та РІ в 
обох басейнах. У каротидному басейні в цій 
підгрупі α дорівнював 0,094 ± 0,002 с (t = 
2,48; p < 0,05), ДКІ – 45,05 ± 0,46% (t = 2,49; 
p < 0,05), ДСІ – 46,32 ± 0,43% (t = 4,57;  
p < 0,01), а РІ – 0,85 ± 0,03 відн. од. (t = 7,77; 
p < 0,01). У вертебро-базилярному басейні в 
підгрупі 1Б ДКІ становив 48,61 ± 0,47%  
(t = 1,13; p < 0,05), ДСІ – 49,86 ± 0,48%  
(t = 2,34; p < 0,05), а РІ склав 0,70 ± 0,04 
відн. од. (t = 6,31; p < 0,01) (див. табл. 3, 4). 

У пацієнтів 2-ї групи підгрупи 2А ста-
тистично значущі відмінності порівняно з 
контрольною групою реєстрували за показ-
никами ДСІ та РІ в обох басейнах. У каро-
тидному басейні цієї підгрупи ДКІ дорів-
нював 51,10 ± 0,54% (t = 0,11; p > 0,05), ДСІ 
– 52,31 ± 0,51% (t = 2,45; p < 0,05), а РІ – 
0,76 ± 0,07 відн. од. (t = 5,41; p < 0,01). У 
вертебро-базилярному басейні в підгрупі 2А 
ДКІ становив 55,32 ± 0,40% (t = 1,41;  
p > 0,05), ДСІ – 56,50 ± 0,32% (t = 0,97;  
p > 0,05), а РІ – 0,68 ± 0,08 відн. од. (t = 4,96; 
p < 0,01) (див. табл. 3, 4). 

У підгрупі 2Б у каротидному басейні 
порівняно з контролем показники РЕГ ста-
новили: α  – 0,0926 ± 0,0008 с (t = 4,31; p < 
0,01), ДКІ — 44,30 ± 0,55% (t = 2,53; p < 
0,05), ДСІ – 45,87 ± 0,50% (t = 4,71; p < 
0,01), а РІ – 0,870 ± 0,030 відн. од. (t = 7,56; 
p < 0,01) (див. табл. 3). У вертебро-
базилярному басейні цієї ж підгрупи ДКІ 
становив 47,94 ± 0,59% (t = 1,36; p > 0,05), 
ДСІ – 49,34 ± 0,58% (t = 2,45; p < 0,05), а РІ 
склав 0,73 ± 0,04 відн. од. (t = 6,15; p < 0,01) 
(див. табл. 4). 

У пацієнтів 3-ї групи підгрупи 3А ста-
тистично значущі відмінності від контроль-
ної групи фіксували за показниками ДКІ та 
РІ в обох судинних басейнах. У каротидно-
му басейні в підгрупі 3А ДКІ дорівнював 
54,94 ± 0,92% (t = 1,32; p > 0,05), ДСІ – 
56,04 ± 0,91% (t = 1,10; p < 0,05), а РІ – 0,75 
± 0,08 відн. од. (t = 5,22; p < 0,01). У вертеб-
ро-базилярному басейні цієї підгрупи ДКІ 
становив 59,06 ± 0,86% (t = 2,72; p < 0,05), 
ДСІ – 60,39 ± 0,85% (t = 0,16; p > 0,05), а РІ 
– 0,61 ± 0,05 відн. од. (t = 6,85; p < 0,01) 
(див. табл. 3, 4). 

У підгрупі 3Б у каротидному басейні 
показники РЕГ відповідали значенням: α  – 
0,091 ± 0,001 с (t = 4,31; p < 0,01), ДКІ – 
45,35 ± 0,74% (t = 2,53; p < 0,05), ДСІ – 
46,37 ± 0,73% (t = 4,71; p < 0,01), а РІ – 0,76 
± 0,05 відн. од. (t = 7,56; p < 0,01) (див. табл. 
3). У вертебро-базилярному басейні в цій 
підгрупі ДКІ становив 48,93 ± 0,91%  
(t = 0,96; p > 0,05), ДСІ – 49,88 ± 0,91%  
(t = 2,31; p < 0,05), а РІ склав 0,63 ± 0,05 
відн. од. (t = 6,70; p < 0,01) (див. табл. 4). 

Значення реографічного індексу (РІ) в 
усіх підгрупах свідчать про зниження пуль-
сового кровонаповнення церебральних су-
дин у військовослужбовців з акубаротрав-
мою. Цей дефіцит є найбільш вираженим у 
вертебробазилярному басейні. 

 
Обговорення отриманих  
результатів 
Отже, у пацієнтів з акубаротравмою 

виявлено виражені порушення церебральної 
гемодинаміки, особливо у вертебро-
базилярному басейні. Найбільш суттєві змі-
ни зафіксовано в осіб із тяжкими та глибо-
кими ураженнями слухової функції (3-тя 
група). 

Порівняльний аналіз кількісних пока-
зників РЕГ між групами засвідчив, що у 
більшості випадків спостерігається статис-
тично значуще погіршення стану мозкового 
кровотоку в міру зростання ступеня втрати 
слуху та тяжкості перебігу захворювання. 
Насамперед це стосується показників ДКІ 
та ДСІ у підгрупах Б, а також РІ в усіх підг-
рупах. Вираженіша така тенденція просте-
жується саме у вертебро-базилярному ба-
сейні. 

Під час зіставлення кількісних пара-
метрів РЕГ у межах кожної групи між підг-
рупами А і Б виявлено закономірну статис-
тично значущу різницю за показниками, що 
відображають тонус церебральних судин (α, 
ДКІ). Водночас за значеннями РІ такої роз-
біжності не виявлено. 

У пацієнтів із сенсоневральними по-
рушеннями слуху внаслідок бойової акуба-
ротравми фіксували суттєві відхилення від 
норми з боку церебрального кровообігу. Ці 
зміни ставали вираженішими за умови гли-
бшого ураження слухового аналізатора та у 
разі прогресуючого перебігу сенсоневраль-
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ної приглухуватості (СНП). Найчіткіше така 
залежність простежується за динамікою 
ДКІ, ДСІ та РІ. 

Варто зауважити, що значення РІ в 
усіх підгрупах свідчать про зниження пуль-
сового кровонаповнення судин головного 
мозку в обстежених військовослужбовців. 
Цей дефіцит простежувався в усіх дослі-
джуваних групах і підгрупах пацієнтів неза-
лежно від спрямованості судинного тонусу 
(його зниження чи підвищення). Проте в 
осіб із тяжким ступенем приглухуватості, 
недостатньою ефективністю лікування та 
прогресуючим перебігом патології показни-
ки РІ були критично зниженими. 

Таким чином, у військовослужбовців 
із бойовою акубаротравмою реєструють 
чіткі порушення церебральної гемодинамі-
ки, переважно у вертебро-базилярному ба-
сейні, вираженість яких безпосередньо ко-
релює із тяжкістю слухової дисфункції та 
схильністю СНП до прогресування. 

 
Висновки 
1. За даними реоенцефалографії у вій-

ськовослужбовців із бойовою акубаротрав-
мою домінують утруднення венозного від-
току, дефіцит пульсового кровонаповнення, 
а також нестійкість тонусу церебральних 

судин із тенденцією до його зниження (ато-
нічний тип кривої). У динаміці лікування 
фіксується покращення показників церебра-
льної гемодинаміки. Проте у пацієнтів із 
прогресуючою сенсоневральною приглуху-
ватістю (СНП) та низькою ефективністю 
терапії суттєво частіше виявляють підви-
щення судинного тонусу, поглиблення ве-
нозного стазу та критичне зниження пуль-
сового кровонаповнення. 

2. У пацієнтів із порушеннями слуху 
внаслідок бойової акубаротравми простежу-
ється статистично значуще погіршення ста-
ну церебральної гемодинаміки, що корелює 
зі зростанням ступеня втрати слуху та тяж-
кості перебігу захворювання. Насамперед 
це відображають показники ДКІ та ДСІ у 
підгрупах Б, а також РІ в усіх обстежених 
підгрупах. Найбільш виражена негативна 
динаміка гемодинамічних параметрів хара-
ктерна для вертебро-базилярного басейну. 

3. У військовослужбовців із тяжким 
ступенем СНП, резистентністю до лікуван-
ня та прогресуючим перебігом патології 
показники РІ є різко зниженими. Це дає 
змогу розглядати реографічний індекс як 
прогностично значущий маркер і додатко-
вий об'єктивний критерій під час проведен-
ня військово-медичної експертизи. 
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СТАН ЦЕРЕБРАЛЬНОЇ ГЕМОДИНАМІКИ У ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ  

ПРИ БОЙОВИХ АКУБАРОТРАВМАТИЧНИХ УРАЖЕННЯХ З РІЗНИМ СТУПЕНЕМ  
ПРИГЛУХУВАТОСТІ І ПЕРЕБІГОМ ЗАХВОРЮВАННЯ  

Козак МС, Овсяник КВ, Котов ВО 
Державна установа «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка 

Національної академії медичних наук України» 
Email: lorprof6@ukr.net 

А н о т а ц і я  

Актуальність. Оцінка стану церебральної гемодинаміки у військовослужбовців із бойовою акуба-
ротравмою є критично важливою для прогнозування перебігу захворювання та розробки цілеспрямованої 
терапії екстраауральних порушень. 

Мета роботи – дослідити показники реоенцефалографії (РЕГ) у військовослужбовців із бойовою 
акубаротравмою залежно від ступеня ураження слухового аналізатора та ефективності проведеного ліку-
вання. 

Матеріали та методи. Обстежено 64 військовослужбовці з акубаротравмою, розподілені на три 
групи: 1-ша група – 23 пацієнти з легким ступенем порушення слуху та позитивним ефектом терапії; 2-га 
– 22 особи із середнім ступенем порушення слухової функції; 3-тя – 19 хворих із прогресуючим перебігом 
патології та низькою ефективністю лікування. Стан мозкового кровотоку оцінювали методом білатераль-
ної РЕГ у каротидному та вертебро-базилярному басейнах за показниками α, ДКІ, ДСІ та РІ. 

Результати. У пацієнтів з акубаротравмою виявлено виражені гемодинамічні порушення, що домі-
нували у вертебро-базилярному басейні. Зафіксовано статистично значуще погіршення показників (p < 
0,05) у міру зростання ступеня втрати слуху. У пацієнтів 3-ї групи реєстрували виражену нестійкість су-
динного тонусу, глибокі порушення венозного відтоку (до 95,61%) та критичний дефіцит пульсового кро-
вонаповнення (до 100,0%). Значення реографічного індексу (РІ) були різко знижені в усіх групах незалеж-
но від спрямованості судинного тонусу, досягаючи мінімуму в осіб із резистентним та прогресуючим пе-
ребігом сенсоневральної приглухуватості (СНП). 

Висновки. Бойова акубаротравма супроводжується системними змінами церебрального кровотоку, 
вираженість яких безпосередньо корелює із тяжкістю слухової дисфункції. РІ є надійним об'єктивним 
маркером для прогнозування перебігу СНП та оцінки стану пацієнтів під час військово-медичної експер-
тизи. 

Ключові слова: бойова акубаротравма, сенсоневральна приглухуватість, церебральна гемодинамі-
ка, реоенцефалографія, вертебро-базилярний басейн, реографічний індекс. 
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CEREBRAL HEMODYNAMICS IN SERVICEMEN WITH COMBAT ACUBAROTRAUMA: INFLU-
ENCE OF THE DEGREE OF HEARING LOSS AND DISEASE COURSE 

Kozak MS, Ovsianyk KV, Kotov VO 

State Institution “O.S. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology 
of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” 

Email: lorprof6@ukr.net 

A b s t r a c t  

Background. Evaluating cerebral hemodynamics in servicemen with combat acubarotrauma is crucial for 
predicting the disease course and developing targeted treatment strategies for extra-aural disorders. 

Objective. To investigate rheoencephalography (REG) parameters in servicemen with combat acuba-
rotrauma depending on the degree of auditory analyzer impairment and the efficacy of the treatment provided. 

Materials and Methods. Sixty-four servicemen with acubarotrauma were examined and divided into three 
groups: Group 1 – 23 patients with mild hearing loss and positive therapeutic effect; Group 2 – 22 individuals 
with moderate auditory dysfunction; Group 3 – 19 patients with a progressive disease course and low treatment 
efficacy. Cerebral blood flow was assessed using bilateral REG in the carotid and vertebrobasilar basins based on 
α, DCI, DSI, and RI parameters. 

Results. Prominent hemodynamic disturbances dominanting in the vertebrobasilar basin were revealed in 
patients with acubarotrauma. A statistically significant deterioration of parameters (p < 0.05) was observed as the 
degree of hearing loss increased. Group 3 patients demonstrated marked vascular tone instability, profound ve-
nous outflow impairment (up to 95.61%), and a critical deficit in pulsatile blood filling (up to 100.0%). The rheo-
graphic index (RI) values were sharply reduced across all groups, regardless of the vascular tone direction, reach-
ing a minimum in individuals with resistant and progressive sensorineural hearing loss (SNHL). 

Conclusions. Combat acubarotrauma is accompanied by systemic changes in cerebral blood flow, the se-
verity of which directly correlates with the severity of auditory dysfunction. The RI serves as a reliable objective 
marker for predicting the SNHL course and evaluating patients during military medical examination. 

Keywords: combat acubarotrauma, sensorineural hearing loss, cerebral hemodynamics, rheoencephalog-
raphy, vertebrobasilar basin, rheographic index. 
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