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ЯТРОГЕННА ПЕРФОРАЦІЯ 
КОРОНАРНОЇ АРТЕРІЇ З УСПІШНОЮ 
РЕКАНАЛІЗАЦІЄЮ ЯК 
УСКЛАДНЕННЯ ЧЕРЕЗШКІРНОГО 
КОРОНАРНОГО ВТРУЧАННЯ

Резюме. У представленому клінічному випадку розглядається тактика ведення пацієнтів 
з ятрогенними ускладненнями черезшкірного коронарного втручання з приводу об-
структивної ішемічної хвороби серця. Акцентовано увагу на особливостях невідкладної 
допомоги та медикаментозного лікування пацієнтів з ятрогенною перфорацією коро-
нарної артерії. Випадок цікавий не лише для спеціалістів інтервенційної кардіології, 
але й для кардіологів-терапевтів та сімейних лікарів, оскільки менеджмент пацієнтів 
з ускладненнями після черезшкірних коронарних втручань, зокрема після перфорації 
коронарної артерії, заслуговує особливої уваги. Висновки з клінічного розбору даного 
випадку можуть бути корисними для реальної медичної практики.

Ключові слова: коронарні артерії, стенози, реваскуляризація, перфорація, гемопери-
кард, графт-стентування, менеджмент.

Iatrogenic perforation of the coronary artery 
with successful recanalization as a complication 
of percutaneous coronary intervention
N.M. Seredyuk1, A.Y. Matlakh2, V.L. Protsyk2, V.D. Korolyuk2, O.S. Didenko2, M.Y. Hnatyk2, 
B.A. Vytvytsky2, R.V. Denina1, V.V. Shneyder1, M.V. Morenko1, R.V. Dzhohola1

1Ivano-Frankivsk National Medical University 
2Ivano-Frankivsk Regional Clinical Cardiology Center

Abstract. In given clinical case our goals is to review treatment tactics of iatrogenic 
complication after percutaneous coronary intervention, which was used for treating ischemic 
heart disease. The most interest lies in aspects of emergency care and drug-assisted 
treatment with iatrogenic coronal artery perforation. This case caries great interest not only 

Н.М. Середюк1, А.Я. Матлах2, В.Л. Процик2, В.Д. Королюк2, О.С. Діденко2, 
М. Я. Гнатик2, Б.А. Витвицький2, Р.В. Деніна1, В.В. Шнайдер1, М.В. Моренко1, 
Р.В. Джогола1

1Івано-Франківський національний медичний університет 
2КНП «Івано-Франківський обласний клінічний кардіологічний центр»

УДК: 616.132.2+616.127-005.8+616-
06+616-007.251

DOI: 10.31793/2709-7404.2022.3-1.5
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for interventional cardiologists but also for regular cardiology specialists and family medicine 
doctors, given case shows outmost importance of treating patients with post percutaneous 
coronary intervention complications as such with perforation of coronal artery. Inferences 
made from this clinical case can be used in medical practice.

Keywords: coronal arteries, stenosis, revascularization, perforation, hemopericardium, 
stent-graft, management.

Вступ

На ішемічну хворобу серця (ІХС) щороку 
у світі припадає 7 млн фатальних подій та 
близько 129 млн випадків втрати працездат-
ності [1-3].

Незважаючи на впровадження в реальну 
клінічну практику нових технологій реваскуля-
ризації міокарда пацієнтів з обструктивною ІХС, 
частота ускладнень черезшкірних коронарних 
втручань (ЧКВ) все ще залишається високою [1, 
4, 5]. Найбільш частими ускладненнями ен-
доваскулярної імплантації стентів є феномен 
NO-REFLOW (6,8%), дисекція коронарної артерії 
(4,8%), тромбоз стента (2,7%), фібриляція 
шлуночків (2,7%), перфорація коронарної ар-
терії (2,04%), розрив стовбура лівої коронарної 
артерії (1,02%) [6, 7].

Встановлено, що більшість ускладнень ко-
ронарного стентування (перфорація, дисекція, 
розрив коронарної артерії, тромбоз стента) 

є наслідком механічних пошкоджень під час 
імплантації стента в артерію з кальцинозом 
високого ступеня. Маніфестація ускладнень 
ЧКВ є різною — від латентного перебігу (пер-
форація коронарної артерії І-ІІ типів, дисекція 
А, В та рідше — С, D типів) до драматичних 
ситуацій (перфорація коронарної артерії ІІІ типу, 
дисекція E-F типів, розрив стовбура коронарної 
артерії). Практичний досвід та аналіз літератури 
вказують, що успіх у подоланні інтраопера-
ційного ускладнення багато в чому залежить 
від готовності команди, яка проводить ЧКВ, 
до можливих несприятливих і неочікуваних 
подій [7]. Підтвердженням цьому є такий клі-
нічний випадок.

Пацієнт П., 67 років, пенсіонер, госпіталі-
зований по самозверненню за наполягання 
родини з метою обстеження — проведення 
коронароангіографії в разі потреби. Скаржився 
на стискаючий та пекучий біль за грудниною 
з іррадіацією в ліву руку, нижню щелепу, що 
виникав при ході на 150-200 метрів або при 
помірних фізичних навантаженнях, тривав 
по 5-10 хвилин, супроводжувався задишкою, 
минав під час відпочинку. Два роки тому 
внаслідок захворювання на інфаркт міокарда 
померла дружина пацієнта. Із цією подією 
хворий пов’язував появу в нього зазначених 
ознак захворювання серцево-судинної системи. 
Лікується з приводу артеріальної гіпертензії, 
проте цільовий рівень АТ <130/80 мм рт. ст. 
не контролює.

Претестова ймовірність обструктивної ІХС 
за критеріями ESC (типовий ангінозний біль 
у чоловіка 60-69 років) висока — 71% (44% — 
за оцінкою больового синдрому і 27% — за 
наявності задишки) [8].

Status praesens objectivus. ІМТ пацієнта — 
29 кг/м2, пульс і частота серцевих скорочень — 
90/хв, АТ — 160/98 мм рт. ст. Тони серця рит-
мічні, ослаблені, посилення ІІ тону над аортою. 
У легенях везикулярне дихання. ЕхоКГ: фракція 
викиду ЛШ — 46%, серцевий індекс — 2,3 л/
хв/м2. ЕКГ при надходженні: ритм синусовий, 
правильний, відхилення електричної осі сер-
ця вліво, знижена біоелектрична активність 

Модератор 
Лауреат Ордена Свя-
того Пантелеймона 

д-р мед. наук, профе-
сор, заслужений діяч 
науки і техніки Украї
ни ESC Professional 
Member HFA, EHRA 
Gold Member ACVC 

Silver Member  
Нестор Середюк

Рисунок 1
ЕКГ при надходженні: ритм синусовий, правильний, з частотою 
серцевих скорочень 60/хв, нормальне положення електричної 
осі серця, помірно знижена біоелектрична активность міокарда. 
Відсутні ознаки гострого порушення коронарного кровоплину

Figure 1
Admission ECG: sinus rhythm, regular, 60 bpm, normal electrical heart 
axis, moderately reduced bioelectrical activity of the myocardium. No 
signs of impaired coronary blood flow.
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міокарда, гіпоксія в передньосептальних се-
гментах ЛШ (V1-V3-відведення); ознаки гострої 
ішемії міокарда відсутні (рис. 1). Результати 
лабораторних досліджень: серцевий тропонін 
І — 0,5 нг/мл (норма — 0-1 нг/мл); гемог-
лобін — 155 г/л; еритроцити — 5,0 г/л; кольоро-
вий показник — 0,9; лейкоцити — 9,9 г/л, у т. ч: 
паличкоядерні нейтрофіли — 8%, сегментоя-
дерні нейтрофіли — 60%, лімфоцити — 24%, 
моноцити — 7%, еозинофіли — 1%; загальний 
білок — 62,8 г/л; глюкоза — 4,5 ммоль/л; 
загальний холестерин — 4,6 ммоль/л, триа-
цилгліцерини — 1,12 ммоль/л, бета-ліпопро-
теїни — 3500 мг/л; креатинін — 73,0 мкмоль/л, 
сечовина — 5,4 ммоль/л; загальний білірубін — 
32,4 мкмоль/л, АлАТ — 28,6 од/л, АсАТ — 
28,9 од/л.

Згідно зі шкалами СНА2DS2-VASc (4 бали), 
HAS-BLED (1 бал), SCORE — 2 (18%), ACC/AHA 
(14,6%), PRECISE DAPT (16 балів) у пацієнта 
високий ризик тромбоутворення, фатальних 
і нефатальних кардіоваскулярних подій.

Діагностична коронароангіографія: правий 
тип кровопостачання серця; передня міжшлу-
ночкова гілка лівої коронарної артерії (ПМШГ 
ЛКА)  — протяжний кальциноз та стенози 
проксимального і медіального сегментів (50%, 
75%, ТІМІ‑1), звивистість дистального сегмента; 
стеноз проксимального сегмента D1 — гілки 
ПМШГ ЛКА (50%, ТІМІ‑2); стеноз медіального 
сегмента ПКА (30%, ТІМІ‑2) (рис. 2).

Результати вибору стратегії реваскуляриза-
ції міокарда за шкалами SYNTAX-I (27 балів), 
SYNTAX-II (4-річна смертність: АКШ — 12%, 
ЧКВ — 13,1%), SYNTAX-III (2020) (10-річна 
смертність: АКШ — 6%, ЧКВ — 8%) одно-
значної відповіді щодо вибору стратегії рева-
скуляризації не дали. Враховуючи наявність 
хронічного коронарного синдрому, стенокардії 
ІІІ функціонального класу, ознак серцевої недо-
статності (задишка, ФВ ЛШ 46%), протяжного 
кальцинозу, критичного стенозу медіального 
сегмента ПМШГ ЛКА та звивистості її дисталь-
ного сегмента, інформативної згоди пацієнта 
на коронарографію і стентування в разі по-
треби, кардіологічний консиліум (heart team) 
прийняв рішення щодо реваскуляризації шля-
хом стентування медіального сегмента ПМШГ 
ЛКА стентом із медикаментозним покриттям 
(зотаролімуcом).

Процедура черезшкірного коронарного втру-
чання (ЧКВ) проводилась із радіального доступу 
з інтракоронарним уведенням 5000 МО гепари-
ну. У гирлі ЛКА розташований направляючий ка-
тетер Medtronic Launcer EBU3.75. За допомогою 

провідника Boston Scientific PT2 в медіаль-
ний сегмент ПМШГ ЛКА імплантовано стент 
Medtronic Resоlute Integrity 3,5-38,0 мм тиском 
16 атм. (рис. 3). При цьому операційна бригада 
зауважила наявність витоку крові з контрастом 

Рисунок 2
Коронароангіографічне зображення ураження коронарних артерій 
пацієнта П. Кальциноз та стенози проксимального (75%), ТІМІ‑1 (1) 
і медіального (50%) сегментів ПМШГ ЛКА, ТІМІ‑2 (2). Права 
передня коса проєкція

Figure 2
Coronary angiography image showing affected coronary arteries of 
the patient P. Proximal calcinosis and stenosis (75%), TIMI 1 (1) and 
medial (50%) segment of LAD of LCA, TIMI 2 (2). Right anterior oblique 
projection

Рисунок 3
Коронароангіограма пацієнта П. Імплантований стент DES Medtronic 
Resоlute Integrity (3,5-38,0 мм) у медіальний сегмент ПМШГ ЛКА

Figure 3
Coronary angiogram of patient P. Implanted stent - DES Medtronic Resоlute 
Integrity (3,5-38,0 mm.), location – medial segment of LAD of LCA
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за межі простентованої ділянки ПМШГ ЛКА. 
Діагностовано ятрогенну перфорацію ПМШГ 
ЛКА ІІІ типу з екстравазацією крові, інтраму-
ральною геморагією та розвитком гемопери-
карда (рис. 4).

Аd hoc прийнято рішення з метою герме-
тизації перфорованої ПМШГ ЛКА застосувати 
систему Graft Master Stent System (рис. 5). 
Використані два графт-стенти (4,0-26 мм та 

3,5-26 мм), які за методикою «стент у стент» 
імплантовані в ділянку пошкодженої ПМШГ ЛКА 
(рис. 6). Aнгіографічно зафіксовано припинен-
ня витікання контрасту за межі графт-стентів 
(рис. 7). Протягом 20 хвилин під час процедури 
ЧКВ спостерігалась гостра серцева недостат-
ність класів Forrester IV/Killip III-IV з гіпотензією 
(АТ 60/40 мм рт. ст) і тахікардією (100-120/хв) 
та ритмом галопу. З метою стабілізації гемо-
динаміки інтравенозно вводились мезатон та 
норадреналін, після чого АТ підвищився до 
100/50 мм рт. ст.; у межах 30 хвилин гемодина-
міка була нормалізована (АТ 120/60 мм рт. ст., 
ЧСС 75-90/хв), відновлений правильний ритм.

Враховуючи наявність ознак гемоперикарда 
(підтвердженого ультразвуковим досліджен-
ням — УЗД), проведена процедура перикардіо-
центезу (екстраплеврально — методом Ларрея). 
У перикардіальну сумку введено катетер типу 
Рigtail, який фіксований до шкіри (при введенні 
в порожнину, що дренується, він набуває форми 
«свинячого хвоста», має декілька бокових отво-
рів для рівномірного дренування). При цьому із 
перикардіальної порожнини видалено 520 мл 
крові з контрастом. Проте через 1 годину після 
проведеної маніпуляції при контрольному УЗД 
виявлено додаткову кількість рідини в пери-
кардіальній сумці, у зв’язку з чим проведене 
повторне відсмоктування рідини через зали-
шений катетер у порожнині перикарда, під час 
якого реевакуйовано ще 150 мл кров’янистого 
вмісту Контрольні коронароангіографія та УЗД 
дали підставу для висновку про ефективне 
відновлення кровоплину в ПМШГ ЛКА і повне 
призупинення екстравазації (рис. 7). Катетер 
Рigtail вилучений із перикардіальної порожнини 
через 24 години. ЕКГ-дослідження після ЧКВ 
з імплантацією DES-стента, двох графт-стентів, 
перикардіоцентезу та дренування перикарда: 
виявлено патерн QS з елевацією сегмента ST на 
4-5 мм у V1-V4-відведеннях та елевація сегмента 
ST у V5-V6-відведеннях на 3-4 мм без патоло-
гічного зубця Q (рис. 8). У подальшому елева-
ція сегмента ST продовжувала утримуватись 
упродовж 60 днів після виписки із стаціонару.

Діагностований інфаркт міокарда з елеваці-
єю сегмента ST (STEMI) у передньосептальних, 
верхівкових та латеральних сегментах лівого 
шлуночка ІVа типу (Fourth universal definition of 
myocardial infarction; ВООЗ, 2018), ускладнений 
постінфарктною аневризмою лівого шлуночка.

Після подолання ускладнень, зумовле-
них перфорацією ПМШГ ЛКА, поновлена по-
двійна антитромбоцитарна терапія (аспірин 
100 мг/д + клопідогрель 75 мг/д), призначені 

Рисунок 4
Коронароангіограма пацієнта П. Екстравазація контрасту (1) за межі 
стінки ПМШГ ЛКА в медіальному сегменті в зоні імплантованого 
стента DES Medtronic Resоlute Integrity (3,5-38,0 мм) (2)

Figure 4
Coronary angiogram of patient P. Contrast extravasation (1) observed 
from LAD of LCA in region of medial segment - location of DES 
Medtronic Resоlute Integrity (3,5-38,0 mm) stent implantation (2)

Рисунок 5
Екстравазація контрастної речовини (1) після імплантації першого 
Graft Master Stent System (4,0-26,0 мм)

Figure 5
Extravasation of contrast fluid (1) after implanting first Graft Master 
Stent System (4,0-26,0 mm)
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бета-адреноблокатор (метопролол-сукцинат 
50 мг), інгібітор АПФ (периндоприл 5 мг), 
антагоніст мінералокортикоїдних рецепторів 
еплеренон (25 мг), розувастатин (40 мг), діу-
ретик (торасемід 10 мг). У подальшому після-
операційний період перебігав без особливос-
тей і в задовільному стані на 28-й день після 
проведеного ЧКВ, ускладненого ятрогенною 
перфорацією ПМШГ ЛКА, пацієнт виписаний із 
стаціонару з рекомендаціями щодо подальшої 
кардіореабілітації та планового медикаментоз-
ного лікування (подвійна антитромбоцитарна 
терапія, бета-адреноблокатори, інгібітори АПФ, 
еплеренон, статини, діуретики).

Дискусія. Пацієнт П., 67 років, надійшов до 
стаціонару із Катетеризаційною Лабораторією 
(КатЛаб) з діагнозом хронічного коронарного 
синдрому [сценарій‑1, стабільною стенокардією 
ІІІ функціонального класу (за класифікацією 
канадського кардіологічного товариства)], 
з високою претестовою ймовірністю обструк-
тивної ІХС (71%) та критичним кальцозом і сте-
нозом проксимально-медіального сегмента 
ПМШГ ЛКА). Шкали СНА2DS2-VASc, HAS-BLED, 
PRECISE-DAPT SCORE, DAPT свідчили, що 
пацієнт П. відносився до категорії високого 
кардіоваскулярного ризику. У зв’язку з неод-
нозначними рекомендаціями шкал SYNTAX-I, 
SYNTAX-II, SYNTAX-III рішення щодо вибору 
стратегії реваскуляризації пацієнта взяв на себе 
кардіологічний консиліум (heart team) — вирі-
шено проводити ЧКВ. За результатами корона-
роангіографії для реваскуляризації вибраний 
кобальт-хромовий стент із медикаментозним 
покриттям (зотаролімус) — DES Medtronic 
Resolube Integrity 3,5-38,0 мм. Імплантація 
стента тиском 16 атм. проведена з радіального 
доступу згідно з вимогами чинного клінічного 
протоколу. Перфорація ПМШГ ЛКА в місці 
стентування, імовірно, зумовлена вираженим 
кальцинозом коронарної артерії та звивистістю 
її дистального сегмента у вигляді «винного 
коркотяга».

Дискусійним є питання щодо застосування 
в даному випадку коронарного шунтування як 
порятункового втручання, оскільки в такому 
разі негативну роль міг би зіграти фактор часу 
(транспортування до іншої операційної, збір 
операційної бригади тощо). При цьому було 
взято до уваги прогресування гемоперикар-
да, розвиток гострої серцевої недостатності 
і загрозу тампонади серця, про що свідчили 
ознаки кардіогенного шоку (АТ 60/40 мм рт. ст., 
тахікардія).

Рисунок 6
Схема та коронароангіограма пацієнта П.: імплантація другого 
Graft Master Stent System (3,5-26,0 мм) (1) методом «stent by 
stent» у перший Graft Master Stent System (3,5-26 мм) (2). Стрілкою 
1 показано місце «stent by stent»

Figure 6
Diagram and coronary angiogram of patient P.: implantation of second 
Graft Master Stent System (3,5-26,0 mm) (1) Method used was «stent 
by stent» in first Graft Master Stent System (3,5-26 mm) (2). Arrow 1 
indicates location of «stent by stent»

Рисунок 7
Коронароангіограма пацієнта П.: фінальний етап черезшкірного 
коронарного втручання з імплантацією двох графт-стентів 
типу Graft Master Stent System (1), екстравазація за межі стінок 
ПМШГ ЛКА відсутня, TIMI‑3, наявний дистальний кровоплин 
у реканалізованій артерії

Figure 7
Coronary angiogram of patient P.: final stage of percutaneous coronary 
intervention with implantation of two stent-grafts Graft Master Stent 
System (1), no extravasation is observed from LAD of LCA, TIMI 3, 
distant blood flow is present in recanalized artery
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Про доцільність використання графт-стен-
тування для невідкладного блокування екстра-
вазації крові крізь отвір у пошкодженій стінці 
коронарної артерії йдеться також у дослідженнях 
інших авторів [9-13]. Слід підкреслити, що пер-
форація, оклюзія коронарної артерії та тромбоз 
стента разом становлять 76,5% серед усіх великих 
коронарних ускладнень ЧКВ.

Серед відомих трьох типів (І, ІІ, ІІІ) перфорації 
коронарних артерій [12] під час ЧКВ у даному 

випадку задокументовано ІІІ тип — найбільш 
небезпечний, оскільки при цьому відбувається 
відкрите витікання крові через перфорований 
отвір діаметром >1 мм. Менш небезпечні два 
інші типи перфорації, при першому з яких від-
бувається лише екстралюмінальне затікання 
крові при збереженій цілості судинної стінки, 
а при другому спостерігається імбібування мі-
окарда або перикарда без явної екстравазації 
суміші «контраст/кров». Відомо, що коронарна 
перфорація у 24-40% випадків призводить до 
гемотампонади [11, 12], особливо в пацієнтів, 
яким перед процедурою вводяться антикоагулян-
ти (пацієнту інтракоронарно згідно з клінічним 
протоколом для профілактики тромбозу стента 
уведено 5000 МО гепарину).

Особливої уваги заслуговує графт-стенту-
вання, яке застосоване в даному випадку. Слід 
відмітити, що сучасні графт-стенти дають мож-
ливість здійснювати повну герметизацію пер-
форації коронарної артерії. Полімерний пласт 
із політетрофторетилену (PTFE), розташований 
між двома металевими каркасами графт-стента 
(сендвіч-дизайн), призупиняє екстравазацію та 
розвиток тампонади серця, не перешкоджаючи при 
цьому кровоплину в стентованій інфарктзалежній 
артерії [14], що й спостерігалося в даному випадку.

Водночас слід пам’ятати, що полімерні спо-
луки є ксенотканинами, тому можуть спрово-
кувати розвиток тромбозу/рестенозу стента та 
запалення, що є підставою для тривалої подвійної 
антитромбоцитарної терапії в поєднанні із висо-
коінтенсивною статинотерапією, інгібіторами 
АПФ/БРА, антагоністами мінералокортикоїдних 
рецепторів, діуретиками.

Слід відмітити також формування в ділянці 
інфаркту ІVа типу постінфарктної аневризми ліво-
го шлуночка, що підтверджено в даному випадку 
при повторних ЕКГ- та ЕхоКГ-дослідженнях. На 
рис. 8 представлено ЕКГ пацієнта П. після усклад-
неного ЧКВ, на якій зафіксовано розвиток інфарк-
ту міокарда ІV типу, асоційованого з ЧКВ. При 
цьому відмічено відсутність резолюції сегмента 
ST впродовж 60 днів спостереження. Формування 
постінфарктної аневризми передньої стінки ЛМ 
у даному випадку, імовірно, зумовлено затрим-
кою відновлення кровоплину в басейні пошкод-
женої ПМШГ ЛКА. У літературі є підтвердження 
щодо значення тривалої ішемізації в розвитку 
аневризми ЛШ [15-17]. Можна припустити, що 
причиною постінфарктної аневризми в пацієнта 
П. міг бути синдром обкрадання крові у зв’язку 
з витіканням її за межі коронарного русла (ін-
трамуральний гемораж, гемоперикард). Свідчен-
ням розвитку постінфарктної аневризми лівого 

Рисунок 8
ЕКГ пацієнта П. через 150 хв після реваскуляризації: гострий STEMI 
IVа типу згідно з Fourth universal definition of myocardial infarction 
(2018) WHO

Figure 8
Patient P. ECG after 150 min. after revascularization: acute STEMI type 4a MI 
according to Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction (2018) WHO

Рисунок 9
ЕКГ: патерн QS та елевація сегмента ST через 60 днів після 
перфорації ПМШГ ЛКА — феномен «застиглої» ЕКГ

Figure 9
ECG: QS-Pattern and ST elevation after 60 days following perforation of 
LAD of LCA — «frozen» ECG phenomenon
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шлуночка в пацієнта П. є феномен «застиглої» 
ЕКГ (рис. 9) та результати наявності аневризми 
лівого шлуночка при трансторакальній ЕхоКГ.

Висновки

На підставі наведеного вище можна зробити 
такі висновки:
1. 	 Ятрогенна перфорація коронарної артерії є 

небезпечним із непередбачуваним перебігом 
ускладненням черезшкірного коронарного 
втручання.

2. 	 Предикторами коронарної перфорації в пред-
ставленому випадку слід вважати виражений 
протяжний кальциноз ПМШГ ЛКА та її зви-
вистість.

3. 	 Ефективність невідкладної допомоги при 
перфорації коронарної артерії визначається 
готовністю операційної бригади до прове-
дення надійної герметизації артерії в місці 

перфорації і попередження можливих фа-
тальних подій внаслідок інтрамурального 
геморажу, гемоперикарда, тампонади серця.

4. 	 Реперфузійні центри повинні бути забезпе-
чені відповідними пристроями (Graft Master 
Stent System) для термінової інтраопераційної 
герметизації пошкодженої артерії і наборами 
для перикардіоцентезу для надання ефек-
тивної допомоги у випадках гемоперикарда, 
тампонади серця.

5. 	 Менеджмент пацієнтів після ускладненого ЧКВ 
повинен передбачати ретельне дотримування 
рекомендацій щодо регулярного прийому 
антитромбоцитарних засобів (аспірин+ти-
кагрелор або клопідогрель або празугрель), 
статинів у високоінтенсивному дозуванні, 
інгібіторів АПФ/БРА або сакубітрил-валсар-
танового комплексу, антагоністів мінерало-
кортикоїдних рецепторів, β-адреноблокаторів 
та в разі потреби інгібіторів натрійзалежного 
котранспортера глюкози 2-го типу.
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ОСОБЛИВОСТІ ГОСТРОГО 
КОРОНАРНОГО СИНДРОМУ 
ТА СЕРЦЕВОЇ НЕДОСТАТНОСТІ 
У ХВОРИХ ПРИКАРПАТСЬКОГО 
РЕГІОНУ

Резюме. Ефективність лікування хворих на гострий коронарний синдром залежить від 
багатьох факторів. Зокрема, від швидкості надання допомоги, застосованих методів 
лікування, особливостей клініко-анамнестичних характеристик. Сукупність цих факторів 
впливає на виникнення віддалених наслідків перебігу захворювання, таких як раптова 
коронарна смерть, повторний інфаркт міокарда та госпіталізація.
Мета роботи. Проаналізувати особливості перебігу та віддалені наслідки гострого 
коронарного синдрому у хворих Прикарпатського регіону.
Матеріали та методи. Проаналізовано особливості перебігу гострого коронарного син-
дрому у хворих Прикарпатського регіону в період 2014-2019 рр., вивчено клініко-ана-
мнестичні характеристики та віддалені наслідки виникнення ускладнень захворювання.
Результати. Аналіз особливостей перебігу гострого коронарного синдрому вказує на 
збільшення кількості черезшкірних коронарних втручань у Прикарпатському регіоні. 
Особливості перебігу залежать від застосованої тактики лікування, що забезпечує 
позитивний вплив на віддалені наслідки перебігу захворювання, попереджаючи ви-
никнення раптової коронарної смерті, повторних інфарктів міокарда та госпіталізацій.
Висновки. Аналізуючи особливості перебігу гострого коронарного синдрому у хворих 
Прикарпатського регіону, виявлено, що впровадження сучасних методів відновлення 
вінцевого кровоплину із застосуванням ургентних стентувань дозволяє суттєво вплинути 
на виникнення випадків та перебіг захворювання. Спостерігається збільшення кількості 
проведених черезшкірних коронарних втручань у хворих на гострий коронарний син-
дром, серед планових втручань не відмічено жодної закономірності. Оцінюючи ризик 
смертності, реінфаркту та повторного інфаркту міокарда за шкалою ризику GRACE, 
встановлено, що тотальний ризик смертності, реінфаркту чи повторного інфаркту 
залежав від застосованої тактики лікування.

Ключові слова: гострий коронарний синдром, клінічна характеристика, ризики, від-
далені наслідки.
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Peculiarities of acute coronary syndrome and heart 
failure in patients of the pricarpathian region
R.V. Nesterak, I.P. Vakaliuk, Р.С. Grigorishin, V.I. Sovtus
Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk

Abstract. The effectiveness of treatment of patients with acute coronary syndrome depends 
on many factors. In particular, the speed of care, treatment methods, features of clinical 
and anamnestic characteristics. The combination of these factors affects the long-term 
consequences of the disease, such as sudden coronary death, recurrent myocardial infarction 
and hospitalization.
The purpose of the work. To analyze the features of the course and long-term consequences 
of acute coronary syndrome in patients of the Carpathian region.
Materials and methods. Peculiarities of the course of acute coronary syndrome in patients 
of the Carpathian region in the period 2014-2019 are analyzed, clinical and anamnestic 
characteristics and long-term consequences of complications of the disease are studied
Results. Analysis of the features of the acute coronary syndrome indicates an increase in the 
number of percutaneous coronary interventions in the Carpathian region. The peculiarities 
of the course depend on the applied tactics of treatment, which provides a positive effect on 
the long-term consequences of the disease, preventing sudden coronary death, recurrent 
myocardial infarction and hospitalization.
Conclusions. Analyzing the features of the acute coronary syndrome in patients of the 
Carpathian region, it was found that the introduction of modern methods of restoration of 
coronary blood flow with the use of urgent scheduled stenting, can significantly affect the 
incidence and course of the disease. There is an increase in the number of percutaneous 
coronary interventions in patients with acute coronary syndrome, among the planned 
interventions there is no pattern. Assessing the risk of mortality, reinfarction and recurrent 
myocardial infarction on the GRACE risk scale, it was found that the total risk of mortality, 
reinfarction or recurrent infarction depended on the treatment tactics used.

Keywords: acute coronary syndrome, clinical characteristics, risks, long-term effects.

Гострий коронарний синдром (ГКС) є основ-
ною причиною смертності серед хвороб системи 
кровообігу, за поширеністю Україна значно 
випереджає інші країни Європи [1]. Епідеміо-
логічні дослідження свідчать про збільшення 
поширеності ІХС у чоловіків від 30-39 років 
і подальшим зростанням кількості випадків із 
віком: у 40-49 років страждає кожний дванад-
цятий чоловік, у 50-59 років — кожний п’ятий, 
а в 60-69 — кожний третій [2].

Діагностика ГКС має певні труднощі: лише 
в 50% пацієнтів із класичним больовим симп-
томом підтверджується діагноз нестабільної 
стенокардії чи гострого інфаркту міокарда, 
така сама кількість пацієнтів із ГКС не має від-
повідних класичних ознак. Больовий синдром 
при ГКС варіабельний і за інтенсивністю (від 
незначної до нестерпної), і  за локалізацією 
(у грудній клітці, з іррадіацією в ліву руку, спину, 
епігастральну зону, нижню щелепу). При цьому 
ГКС може маскуватись за скаргами на пору-
шення системи травлення, супроводжуватись 
вегетативними проявами (пітливістю, нудотою, 

блювотою, запамороченням), пресинкопальни-
ми та синкопальними станами [3].

Мають місце також гендерні особливості 
проявів ГКС. Зафіксовано, що жінки отримують 
невідкладну допомогу пізніше, клінічна картина 
має менше специфічних ознак, а виражений 
больовий синдром порівняно з чоловіками 
розвивається рідше [4].

Черезшкірні коронарні втручання (ЧКВ) — 
метод, застосування якого значною мірою 
зменшує кількість аортокоронарних шунтувань. 
Проте і аортокоронарне шунтування зумовлює 
більшу кількість періопераційних ускладнень, 
і проведення стентування спричиняє у відда-
леному періоді більшу кількість рестенозів, 
повторних інфарктів міокарда, тяжких дис-
тальних дифузних уражень вінцевих артерій.

Актуальною при розвитку ГКС є оцінка ри-
зику серцево-судинних подій, що можуть спо-
стерігатися в пацієнта впродовж найближчого 
з моменту госпіталізації часу, як-от: інфаркт, 
нестабільна стенокардія, імовірність повторної 
ішемії, смерть. Значущість факторів у загальній 
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оцінці ризику різниться, наприклад, порівняно 
з традиційними складовими: артеріальна гіпер-
тензія, ожиріння, паління, гіперхолестеринемія. 
Визначення фактора ризику необхідне як для 
вибору тактики лікування та інтервенційної 
стратегії, так і для розробки реабілітаційних 
заходів [5].

Для стратифікації ризику ішемічного 
ураження та смерті при ГКС розроблено де-
кілька шкал: TIMI (Thrombolysis In Myocardial 
Infarction), PURSUIT (Platelet glycoprotein IIb/IIa 
in unstable angina suppression using integrilin 
therapy), GUSTO, GRACE (Global Registry of Acute 
Coronary Events) [6, 7].

Існує понад 30 національних та міжнаціо
нальних реєстрів хворих на ГКС (European 
Heart Survey ACS I-II GRACE), які формують 
бази даних щодо надання екстреної медич-
ної допомоги та ефективності лікування [32]. 
За допомогою реєстрів проводиться аналіз 
динаміки поширеності та захворюваності ІМ, 
ефективності проведення ЧКВ [8, 9].

Мета роботи — проаналізувати ефектив-
ність відновного лікування й реабілітації хворих 
після гострого коронарного синдрому залежно 
від застосованих методів реваскуляризації та 
програм відновного лікування.

Матеріали та методи

Нами проаналізовано особливості перебі-
гу гострого коронарного синдрому в період 
2014-2019 рр. у Прикарпатському регіоні. Ви-
вчено клініко-анамнестичну характеристику 
та віддалені наслідки перебігу захворювання 
в 333 хворих на ГКС. Дизайн дослідження 
передбачав розподіл пацієнтів за нозологіч-
ними формами захворювання та методами 
реваскуляризації. Зокрема, за таким підходом 
було сформовано групи хворих: хворі з ГКС 
без стійкої елевації сегмента ST, група хворих 
із застосуванням консервативного лікування 
(60 хворих) та група хворих із застосуванням 
інвазивної тактики лікування — коронарографія 
та черезшкірне коронарне втручання (75 хво-
рих); хворі з ГКС з елевацією сегмента ST, 
група хворих із застосуванням консервативного 
лікування (63 хворих), група хворих, яким про-
ведена тромболітична терапія та черезшкірне 
коронарне втручання (57 хворих), та група 
хворих із застосуванням інвазивної тактики 
лікування — коронарографія та відновлення 
коронарного кровотоку шляхом черезшкірного 
коронарного втручання (78 хворих).

Отримані результати були статистично обро-
блені методами варіаційної статистики (середнє 
арифметичне, стандартна помилка, середнє 
квадратичне відхилення, довірчий інтервал). 
Вірогідність відмінностей між порівнювани-
ми групами визначали за допомогою t-тесту 
Стьюдента. Статистичну обробку отриманих 
результатів проведено за допомогою комп’ю-
терної програми ІBM SPSS (Statistical Package 
for the Social Sciences) Statistics 23, пакета 
статистичних функцій програми Microsoft Excel. 
Ведення банку даних дослідження, основні 
обчислення похідних показників, частотні ха-
рактеристики знаків, побудову діаграм вико-
нували програмним забезпеченням Microsoft 
Access, Microsoft Excel 2010 (номер ліцензії 
01631-551-3027986-27852).

Результати та їх обговорення

Аналізуючи клінічну характеристику хворих 
із гострим коронарним синдром, встановлено, 
що серед хворих із ГКС без елевації сегмента 
ST, у яких було застосовано консервативне 
лікування, 63,3% (38) були мешканцями міста, 
36,7% — мешканцями села; відповідно стен-
тування було виконано в 68,0 і 32,0% хворих. 
У когорті хворих — мешканців міста з ГКС 
з елевацією сегмента ST 55,6% осіб лікува-
ли консервативно, у третини (35,1%) хворих 
проведено ТЛТ і в майже половини (46,2%) 
хворих виконано стентування. Відповідно меш-
канці села становили 44,4, 66,7 і 53,9%, а саме 
2/3 пацієнтів, у яких застосовано ТЛТ, — це 
мешканці сільської місцевості.

Відсоток хворих без підвищення АТ був 
незначним і становив у групі хворих із ГКС 
з елевацією сегмента ST при консервативному 
лікуванні 9,5%, при ТЛТ та ЧКВ — 10,5 і 10,2% 
відповідно. У більшості обстежуваних хворих, 
незважаючи на застосовану медичну техноло-
гію та перебіг ІХС, була АГ ІІ. За наявності ГКС 
без елевації сегмента ST АГ ІІІ спостерігали 
у 21,7 і 25,3% хворих із консервативним ліку-
ванням та стентуванням.

ТЛТ у випадку ГКС з елевацією сегмента 
ST була застосована в 10,5% хворих без АГ 
і 8,8, 68,4  і 12,3% хворих з АГ І-ІІІ ст. відпо-
відно. У всіх групах були хворі із супутнім ЦД 
2-го типу, частота якого становила від 16,0 до 
31,7% випадків.

У віці 45-59 років основний відсоток станов-
лять чоловіки — 27 (27,5%), жінки — 4 (4,08%) 
при ГКС без елевації сегмента ST та 65 (23,5%) 
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і 9 (3,2%) — при ГКС з елевацією сегмента ST 
відповідно; у 60-74 роки пропорційно зростає 
відсоток жінок із ГКС без елевації сегмента 
ST — 16 (16,3%) та ГКС з елевацією сегмента 
ST — 52 (16,84%) проти чоловіків — 20 (20,4%) 
та 16 (16,33%), а у віці понад 75 років при ГКС 
без елевації сегмента ST переважають жін-
ки — 16 (16,3%). Така тенденція спостерігалась 
у попередні роки та порівняна із загальноста-
тистичними даними України (табл. 1).

Беручи до уваги важливість вивчення та 
покращення якості надання медичної допомоги 
хворим на серцево-судинні захворювання, 
актуальним є врахування географічного розта-
шування районів та поділ їх на регіони області.

Враховуючи віддаленість районів Іва-
но-Франківської області від обласного центру, 
у якому проводяться ЧКВ та хірургічна рева-
скуляризація хворим на гострий коронарний 
синдром, виділено 3 регіони Івано-Франківської 
області.

До першого регіону А увійшло 6 районів 
(Тисменицький, Галицький, Тлумацький, Бо-
городчанський, Надвірнянський та Калуський) 
м. Бурштин та м. Івано-Франківськ. Віддале-
ність даних регіонів від м. Івано-Франківська 
становила до 60 км.

До другого регіону Б включено 5 районів — 
Рогатинський, Коломийський, Городенківський, 
Рожнятівський, Снятинський.

До третього регіону В включено 3 райони — 
Долинський, Косівський, Верховинський та  
м. Яремче, м. Болехів.

Віддаленість регіонів Б та В становила по-
над 60 км.

За даними реєстру хворих на ГКС в  Іва-
но-Франківській області та обласного кардіо-
логічного центру встановлено таке.

Пацієнти працездатного віку становили 
90 (13,20%) чоловік, службовці — 85 (12,46%), 
пенсіонери — 507 (74,34%). Серед них жін-
ки становили 269  (30,46%) та чоловіки — 
614 (69,54%).

У 98,91% хворих була наявна в анамнезі АГ 
ІІ-ІІІ ст., проте найбільший відсоток пацієнтів 
з АГ ІІІ ст., у 8  (1,09%) відсутня артеріальна 
гіпертензія. Хронічна серцева недостатність 
відсутня в 6 (0,99%), СН І-ІІІ стадія виявлена 
в 599 (99,01%). ІХС в анамнезі — у 99,36% та 
ЦД 2-го типу — у 22% хворих.

Факторами ризику серцево-судинних 
ускладнень були сімейний анамнез, куріння, 
гіподинамія, психоемоційне перевантаження. 
Кількість  ІМ в анамнезі — один (81,12%), 
два — 15,88%, три — 1,29%, чотири — 0,86%, 
п’ять — 0,43%, жодного — 0,43%. Порушення 
ритму — 246, відсутні — 5 хворих. За результа-
тами аналізу перебування хворих в обласному 
кардіологічному центрі встановлено, що ГКС 
з елевацією сегмента ST був у 48,58%, без 
елевації сегмента ST — у 25,84%. За локаліза-
цією ІМ найбільший відсоток становив передній 
інфаркт міокарда — 52,07%, нижній — 38,57%.

Гіпертонічна хвороба: І стадія мала місце 
в 0,26%, ІІ стадія — 1,58%, ІІІ стадія — 89,71%. 
Тяжкість перебігу ГКС за ступенем ГСН за кла-
сифікацією Killip: IV стадія — 1,68%, ІІІ стадія — 
7,07%, ІІ стадія — 32,66%, І стадія — 36,70%, 
відсутня — 21,89%. СН: І стадія — 33,85%, 
ІІ А стадія — 61,85%, ІІ Б стадія — 0,31%, 
IІІ стадія — 0,31%, відсутня — 3,69%. Порушен-
ня ритму: фібриляція передсердь — у 6,00%, 
суправентрикулярна екстрасистолія — 1,93%, 
шлуночкова екстрасистолія за B. Lown: І клас — 
7,76%, ІІ клас — 8,16%, ІІІ клас — 2,86%, 
ІV A клас — 3,67%, ІV Б клас — 4,08%, блокади 

Таблиця 1
Клінічна характеристика хворих на ГКС

Table 1
Clinical characteristics of patients with ACS

Показник ГКС без елевації 
сегмента ST (n=135)

ГКС з елевацією сегмента ST
(n=198)

Консерва-
тивне
(n=60)

ЧКВ
(n=75)

Консерва-
тивне
(n=63)

ТЛТ і ЧКВ
(n=57)

ЧКВ
(n=78)

Мешканці 
міста

38
(63,33%)

51
(68,00%)

35
(55,56%)

20
(35,09%)

36
(46,15%)

Мешканці 
села

22
(36,67%)

24
(32,00%)

28
(44,44%)

37
(66,67%)

42
(53,85%)

Без АГ 9
(15,00%)

5
(6,67%)

6
(9,52%)

6
(10,53%)

8
(10,26%)

АГ І - 3
(4,00%)

- 5
(8,77%)

2
(2,56%)

АГ ІІ 38
(63,33%)

48
(64,00%)

43
(68,25%)

39
(68,42%)

43
(55,13%)

АГ ІІІ 13
(21,67%)

19
(25,30%)

14
(22,22%)

7
(12,28%)

25
(32,05%)

ЦД 
2-го типу

19
(31,67%)

12
(16,00%)

11
(17,46%)

10
(17,54%)

15
(19,23%)

Без ХСН 4
(6,35%)

5
(8,77%)

15
(19,23%)

ХСН
І

51
(85,00%)

54
(72,00%)

9
(14,29%)

8
(14,04%)

7
(8,97%)

ХСН
ІІА

8
(13,33%)

14
(18,67%)

18
(28,57%)

17
(29,82%)

17
(21,79%)

Примітки: 1. Вказана абсолютна кількість хворих. 2. У дужках подано відсоток до абсо-
лютної кількості обстежуваних хворих.
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ніжок пучка Гіса: правої ніжки — 0,68%, лівої 
ніжки — 1,02%, AV-блокади І ступеня — 0,34%, 
ІІ ступеня — 0,23%, повна — 0,45%. Зупинка 
кровообігу зафіксована в 0,79%, порушення 
свідомості — 0,79%, рецидив ІМ — 1,36%.

Оцінюючи ризик смертності, реінфаркту 
та повторного ІМ за шкалою ризику GRACE, 
встановлено, що відносний ризик смертності, 
реінфаркту чи повторного інфаркту під час 
перебування в стаціонарі у хворих на СІХС, яким 
проводилось планове стентування, становив 
(5,11±0,12)% (p<0,05), а через 6 місяців — 
(12,32±0,42)% (p<0,05). У хворих на СІХС, яким 
проводилось аортокоронарне шунтування,— 
(3,89±0,11)%, через 6 місяців — (10,86±0,40)%; 
ризик смертності з можливістю виникнення 
реінфаркту під час перебування в стаціонарі 
становив (12,65±0,71)%, а смерть чи повторний 
ІМ через 6 місяців — (12,95±1,18)% (табл. 2).

У хворих із ГКС без елевації сегмента ST, 
яким проводилось консервативне лікування, 
відносний ризик смертності, реінфаркту чи 
повторного ІМ під час перебування в стаціонарі 
становив (7,87±0,45)%, а через 6 місяців — 
(11,45±0,39)%. У хворих із ГКС без елевації 
сегмента ST з  інвазивною тактикою лікуван-
ня кінцеві точки становили: відносний ризик 
смертності, реінфаркту чи повторного ІМ під 
час перебування в стаціонарі — (4,68±0,43)% 
(p<0,001), через 6 місяців — (7,68±0,43)% 
(p<0,05), ризик смертності із можливістю ви-
никнення реінфаркту під час перебування в ста-
ціонарі — (13,75±0,93)% (p<0,001), а смерть чи 
повторний ІМ через 6 місяців — (12,13±1,39)% 
(p<0,05).

У хворих із ГКС з елевацією сегмента ST, 
яким проводилось консервативне лікування, 
відносний ризик смертності, реінфаркту чи 
повторного ІМ під час перебування в стаціо-
нарі становив (7,89±0,66)%, через 6 місяців — 
(13,57±0,98)%.

У хворих із ГКС з елевацією сегмента ST, 
яким проводилась тромболітична терапія, кінце-
ві точки становили: відносний ризик смертності, 
реінфаркту чи повторного ІМ під час перебу-
вання в стаціонарі — (7,64±0,48)% (р>0,05), 
через 6 місяців — (14,01±0,35)% (р>0,05), 
ризик смертності з можливістю виникнення 
реінфаркту під час перебування в стаціонарі — 
(20,71±0,65)% (p<0,05), смерті чи повторного 
ІМ через 6 місяців — (23,23±1,61)% (p<0,05).

Ризик смертності, реінфаркту та повтор-
ного ІМ у хворих із ГКС з елевацією сегмента 
ST з  інвазивною тактикою лікування під час 
перебування в стаціонарі становив (4,68±0,43)% 

(p<0,001), смертності чи повторного ІМ через 
6 місяців — (10,86±0,40)% (p<0,001), ризик 
смертності з можливістю виникнення реінфарк-
ту під час перебування в стаціонарі становив 
(13,75±0,93)% (p<0,001), а смертності чи пов-
торного ІМ через 6 місяців — (12,13±1,39)% 
(p<0,001).

Висновки

Аналізуючи особливості перебігу гострого 
коронарного синдрому у хворих Прикарпат-
ського регіону, виявлено, що впроваджен-
ня сучасних методів відновлення вінцевого 
кровоплину дозволяє суттєво вплинути на 
виникнення випадків та перебіг захворювання. 
Спостерігається збільшення кількості проведе-
них черезшкірних коронарних втручань у хворих 
із гострим коронарним синдромом.

Таблиця 2
Відносний ризик смертності, реінфаркту та поворного інфаркту 
міокарда за шкалою GRACE

Table 2
Relative risk of mortality, reinfarction and recurrent myocardial infarction 
on the GRACE scale

Група хворих Відносний ризик 
смертності, %

Ризик смертності 
з можливістю 
виникнення, %

у 
стаціонарі

через 
6 місяців

реінфаркту 
в стаціонарі

повторного 
ІМ

Хворі на СІХС після ЧКВ 5,11±0,12
p<0,05

12,32±0,42
p<0,05

14,74±0,80
p<0,05

15,23±1,26
p<0,01

Хворі на СІХС, після 
АКШ

3,89±0,11 10,86±0,40 12,65±0,71 12,95±1,18

Хворі з ГКС без елевації 
сегмента ST (консерва-
тивне лікування)

7,87±0,45 11,45±0,39 17,01±0,70 20,87±1,20

Хворі з ГКС без елевації 
після ЧКВ

4,68±0,43
р1<0,001

7,68±0,43
p1<0,05

13,75±0,93
p1<0,001

12,13±1,39
p1<0,05

Хворі з ГКС з елевацією 
сегмента ST (консерва-
тивне лікування)

7,89±0,66 13,57±0,98 24,55±1,67 25,98±1,91

Хворі з ГКС з елевацією 
сегмента ST, тромболі-
тична терапія

7,64±0,48
р2>0,05

14,01±0,35
p2>0,05

20,71±0,65
p2<0,05

23,23±1,61
p2<0,05

Хворі з ГКС з елевацією 
сегмента ST після ЧКВ

4,68±0,43
p2<0,001

10,86±0,40
p2<0,001

13,75±0,93
p2<0,001

12,13±1,39
p2<0,001

Примітки: вірогідність різниці показників порівняно з: р — хворими на СІХС, яким про-
водилось АКШ; p1 — хворими із ГКС без елевації сегмента ST (консервативне лікування); 
p2 — хворими із ГКС з елевацією сегмента ST (консервативне лікування).
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OCULAR ISCHEMIC SYNDROME  
AS AN INITIAL PRESENTATION 
OF TAKAYASU ARTERITIS

Abstract. Takayasu arteritis is rare systemic inflammatory disease that involves large vessels 
in the process. Clinical presentation of Takayasu arteritis varies and many patients may not 
have characteristic symptoms for a quite long time. In this case report we described a female 
patient that presented to the ophthalmologist with complaints characteristic for episcleritis 
but after profound diagnostics appeared to have Takayasu arteritis.

Keywords: Takayasu arteritis, ocular ischemic syndrome, rheumatology.

Окулярний ішемічний синдром як початковий 
прояв артеріїту Такаясу
Ірина Бірюченко1, Віктор Корендович2, Людмила Крикливець3, Наталія Корендович3, 
Олена Барабанчик4

1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, кафедра внутрішніх 
хвороб, м. Київ, Україна;
2Медичний університет Геттінгена, Клініка нефрології та ревматології, Геттінген, 
Німеччина;
3Житомирська обласна клінічна лікарня, м. Житомир, Україна;
4Навчально-науковий центр «Інститут біології та медицини» Київського 
національного університету імені Тараса Шевченка, м. Київ, Україна

Резюме. Артеріїт Такаясу — рідкісне системне запальне захворювання, при якому 
в процес залучаються великі судини. Клінічна картина артеріїту Такаясу різна, і багато 
пацієнтів можуть не мати характерних симптомів протягом досить тривалого часу. 
У клінічному спостереженні ми описали пацієнтку, яка звернулася до офтальмолога 
зі скаргами, характерними для епісклериту, але після поглибленої діагностики було 
встановлено діагноз «артеріїт Такаясу».

Ключові слова: артеріїт Такаясу, окулярний ішемічний синдром, ревматологія.
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Introduction

Takayasu arteritis (TA) is rare systemic 
inflammatory disease that involves large vessels 
(predominantly aorta and its branches) leading 
to a restricted blood flow (due to stenosis and 
occlusions) or aneurismal degeneration [1]. It was 
first reported in 1908 by professor ophthalmologist 
Mikito Takayasu at the 12th Annual Meeting of the 
Japan Ophthalmology Society as a case of a 21 year 
old women with an eye disease (arteriovenous 
anastomosis around the papilla) [2]. The etiology is 
still poorly understood, but it is considered by now 
that cell-mediated immunity (in particular CD4+ and 
CD8+ T cells) plays an active role in the development 
of the disease, supporting the granulomas formation 
in genetically predisposed individual [1, 3]. Clinical 
presentation of TA varies from one patient to the 
other. Constitutional symptoms of the disease may 
include headaches, malaise, arthralgias, fever, and 
weight loss [4]. About 10% of all patients are reported 
to be asymptomatic [5], making the diagnosis to 
become a waif during routine examination. Visual 
disturbance/loss are considered to be the most 
common ocular symptoms of TA [6, 7].

In this report we tried to highlight a quite rare 
disorder, TAthat may be easily missed at first 
presentation of a patient.

Casereport

A 48 year old Caucasian female N. with no 
significant history of disease presented to the 

ophtalmologist with complaints of mild pain in 
both eyeballs and tear over-secretion. A diagnosis 
of episcleritis was made and topical steroidswere 
prescribed that had a temporary positive effect. 
In one month the patient N. came again because 
both theintensity of eye pain and lacrimation 
increased as well as visual impairment appeared. 
After ophthalmoscopic examination ocular ischemic 
syndrome was suspected. The patient was admitted 
to the Internal medicine department for full medical 
and neurological evaluation. On admission clinical 
examination of organs and systems revealed 
low-grade fever (37.7  ̊C), increased arterial blood 
pressure up to 170/90 mm Hg without difference 
on both arms, claudication and chilling of handsand 
feet, intermittent arthralgia (mainly of large and 
medium joints). Neurological assessment showed 
no organic disorders or focal neurological deficits. 
The rest was unremarkable.

Diagnostics 

Common blood count showed increased 
erythrocyte sedimentation rate (ESR) up to 
45 mm/h. To exclude possible chronic infection 
or malignancy, tests for viral hepatitis B, C, HIV, 
Lues, liver function tests, abdominal ultrasound, 
transthoracic echocardiography and ultrasonography 
of the mammary glands, gastroscopy, chest X-ray, 
head MRI were performed and were negative. To 
exclude systemic disorders tests for ANA, ANCA, 
C-reactive protein, rheumatoid factor were done 
however were negative as well.

Figure 1
СT-angiography, coronal view: 
thickening of the walls of right and 
left common carotid arteries with 
narrowing of the lumen 

Figure 2
CT-angiography, coronal view: 
thickening of the walls of right and 
left internal carotid arteries with 
narrowing of the lumen 

Figure 3
CT-angiography, coronal view: 
thickening of the walls of left internal 
carotid artery with narrowing of the 
lumen
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Carotid duplex revealed extensive stenosis of 
common carotid arteries up to bifurcation: right 40-
45%, left 30-35%. Aa. vertebrales without stenosis.

For differential diagnosis computed tomography-
angiography of head, neck and thorax with 
intravenous iodine enhancement was performed: 
thickening of the walls of ascending aorta and aortic 
arch, brachiocephalic trunk, right and left common 
andinternal carotid arteries up to 1.5-2.6 mm with 
narrowing of the lumen was revealed (fig. 1-3). The 
diagnosis of TA wasmade.

Discussion  TA is considered to progress 
through three stages [4]: 1. early systemic stage 
(prevasculitic) — constitutional symptoms may 
occur; 2. vascular inflammatory stage — clinical 
presentation depends on the vessel involved; 
3. burned out stage — remission due to fibrosis 
formation of an actively involved vessel.

Thorough examination is required paying the 
most attention to systolic blood pressure difference 
between arms (and legs), peripheral pulses difference 
and ocular examination not to miss the diagnosis. 
In our case the patient N. had no difference of 
systolic blood pressure between arms though she 
had arterial hypertension.

Ophthalmologic examination often reveals 
retinal pathology (haemorrhages, micro aneurysms, 
arteriovenous shunting, and ischemia), optic atrophy 
and cotton wool spots [8]. Ocular ischemic syndrome 
is a condition associated with stenosis (or occlusion) 
of a carotid artery [9].

First diagnostic criteria were presented by 
Ishikawa in 1988 [10] that later in 1996 were modified 
by Sharma et al. [11] (table 1). For the diagnosis of 
TA our patient fulfilled Sharma’s criteria, but not the 
Ishikawa’s one as the age at onset was 48 years.

The other diagnostic criteria for TA that are 
widely used are the one of American College of 
Rheumatology (ACR) [12]. Due to the latter the 
patient is considered to have TA if at least three out 
of six criteria are present which makes it possible to 
establish the diagnosis of TA in our patient.

In our case TA should be differentiated with 
another systemic granulomatous vasculitis–giant cell 
arteritis (GCA). They have lot of similarities in clinical 
presentation, arterial lesions that causes the debates 
whether TA and GCA are two diseases or the same 
one [13, 14]. Using the ACR criteria for GCA [15] our 
patient couldn’t fulfil the diagnosis of GCA (table 2).

Case history outcome

The treatment using Methylprednisolone (MP) 
32 mg/day was initiated together with symptomatic 

therapy (antihypertensive drugs, antiplatelet 
agents, anticoagulants). The dose of MP was 
gradually tapered in one month after the symptoms 
regression.

Informed consent
The informed consent for the publication of 

this report was obtained from the patient by the 
corresponding author.

Table 1
Comparison of Ishikawa and Sharma criteria for TA

Ishikawa diagnostic criteria [10] Sharma diagnostic criteria [11]

Obligatory criterion: age at onset 
<40 years

-

Major criteria:
1.	 Left mid subclavian artery lesion
2.	 Right mid subclavian artery lesion

Major criteria:
1.	 Left mid subclavian artery lesion
2.	 Right mid subclavian artery lesion
3.	 Symptom duration at least one 

month duration

9 Minor criteria:
1.	 High ESR
2.	 Carotid artery tenderness
3.	 Hypertension
4.	 Aortic regurgitation or annuloaortic 

ectasia
5.	 Pulmonary artery lesion
6.	 Left mid common carotid lesion
7.	 Distal brachocephalic trunk lesion
8.	 Descending thoracic aorta lession
9.	 Abdominal aorta lesion

Minor criteria:
1.	 High ESR
2.	 Carotid artery tenderness
3.	 Hypertension
4.	 Aortic regurgitation or annuloaortic 

ectasia
5.	 Pulmonary artery lesion
6.	 Left mid common carotid lesion
7.	 Distal brachocephalic trunk lesion
8.	 Descending thoracic aorta lession
9.	 Abdominal aorta lesion
10.	Coronary artery lesion

To fulfill the diagnosis of TA

1 obligatory +
a.	 2 major or
b.	 1 major and 2 or more minor or
c.	 4 or more minor

a.	 2 major or
b.	 1 major and 2 or more minor or
c.	 4 or more minor

Table 2
The comparison of ACR criteria for TA and GCA

Takayasu arteritis [12] Giant cell arteritis [15]

1.	 Age at disease onset 
<40 years

2.	 Claudication of 
extremities

3.	 Decreased brachial 
artery pulse

4.	 Blood pressure diffe
rence >10 mm Hg

5.	 Bruit over subclavian 
arteries or aorta

6.	 Arteriogram 
abnormality

1.	 Age at disease onset 
>50 years

2.	 New headache
3.	 Temporal artery 

abnormality
4.	 Elevated ESR
5.	 Abnormal artery 

biopsy

To fulfill the diagnosis 
of TA

To fulfill the diagnosis 
of GCA

3 of 6 (necessary 3 of 6) 1 of 5 (necessary 3 of 5)
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ЯК ЗАПОБІГТИ МОЖЛИВИМ 
РИЗИКАМ ВЕНОЗНИХ 
ТРОМБОЕМБОЛІЙ У ПАЦІЄНТОК 
ІЗ ГРУПИ РИЗИКУ ПО ТРОМБОФІЛІЇ, 
ЯКІ ПРИЙМАЮТЬ КОМБІНОВАНІ 
ГОРМОНАЛЬНІ КОНТРАЦЕПТИВИ?

Резюме. У статті розглядається алгоритм діагностики претромботичного стану 
системи гемостазу для обґрунтованого призначення найбільш ефективних методів 
контрацепції лікарями різних спеціальностей із метою попередження виникнення 
венозних тромбоемболій.

Ключові слова: тромбофілія, комбіновані оральні контрацептиви, венозні тромбоем-
болії, тромбін, гіперкоагуляція.

How to prevent the possible risks of venous 
thromboembolism in patients at risk for thrombophilia 
who take combined hormonal contraceptives?
I.O. Rodionova
Educational and Scientific Centre «Institute of Biology and Medicine» of Taras 
Shevchenko National University of Kyiv

Abstract. The article considers the algorithm for diagnosing the prethrombotic state of 
the hemostasis system for the reasonable appointment of the most effective methods of 
contraception by doctors of various specialties in order to prevent venous thromboembolism.

Keywords: thrombophilia, combined oral contraceptives, venous thromboembolism, thrombin, 
hypercoagulation.
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Вступ

Близько 9% жінок репродуктивного віку 
у всьому світі та 18% жінок у розвинених країнах 
використовують оральні контрацептиви. Усі су-
часні комбіновані оральні контрацептиви мають 
однакову ефективність у запобіганні вагітності. 
Крім контрацептивної дії, ці препарати призна-
чають також для лікування вугрів, себореї та 
легкого гірсутизму. Гормональні контрацептиви 
з лікувальною метою призначають і підліткам 
для лікування ендометріозу, пригнічення кіст 
яєчників при синдромі полікістозних яєчників, 
дисфункціональних маткових кровотечах. Окрім 
того, багато молодих жінок приймають ці ліки за 
показаннями, відмінними від контрацепції [1].

Загалом ці гормональні препарати, що за-
звичай призначаються лікарями-гінекологам, 
добре переносяться, але, враховуючи наявність 
ускладнень, викликають серйозне занепокоєн-
ня громадськості. Останнім часом із побічних 
ефектів стали привертати більшу увагу венозні 
тромбоемболії.

Тому метою написання статті послужило 
те, що останніми роками почастішали усклад-
нення з боку системи гемостазу, насамперед 
у пацієнток із групи ризику по тромбофілії при 
прийомі комбінованих оральних контрацептивів.

Тромбофілія — це патологічний стан орга-
нізму, при якому спостерігається схильність до 
тромбозу. У свою чергу, тромбофілія поділя-
ється на спадкову та набуту форми.

Слід нагадати 3 механізми, які відносяться 
до тріади Вірхова та підвищують ризик тром-
боутворення: руйнування ендотелію; венозний 
застій; підвищення прокоагулянтної активності 
білків крові [2]. Руйнування ендотелію часто 
відбувається при введенні катетера, а також 
при травмах, хірургічних втручаннях, опіках та 
токсинах. Звісно, що тканинний фактор відіграє 
важливу роль в  ініціації процесу згортання 
крові, а в поєднанні з активованим фактором 
VII цей комплекс у подальшому активує FIX та 
FX. Згодом FIXa та FXa утворюють два комп-
лекси з активованим FV й активованим FVIII 
відповідно, це призводить до перетворення 
протромбіну на тромбін.

Після утворення тромбіну відбувається 
розщеплення фібриногену з утворенням фі-
бринового згустку, який потім розщеплюється 
фібринолітичною системою, основним ефекто-
ром якої є плазмін. При цьому вивільняються 
продукти деградації фібрину та D-димер.

Тромбін, у свою чергу, активує систему 
протеїну, а в подальшому активований протеїн 

С утворює комплекс із протеїном S для інак-
тивації фактора Va та фактора VIIIa, двох ос-
новних кофакторів внутрішнього (IXa-VIIIa) 
та протромбіназного (Xa-Va) комплексів [3].

Хоча генерація тромбіну регулюється інгі-
біторами протеаз, такими як антитромбін та 
інгібітор шляху тканинного фактора, широко 
відомий як TFPI, при спадковій або набутій 
тромбофілії відбуваються порушення і з боку 
фібринолітичної або протизгортальної сис-
теми, що призводить до підвищеного ризику 
венозної тромбоемболії. Прикладом можуть 
бути випадки, які пов’язані з мутацією в ділянці 
кодування фактора V, більш відомою як Лейден-
ська мутація фактора V [4]. Ця мутація сприяє 
уповільненню інактивації FVa. Це додатково 
запобігає перетворенню FVa на функціональний 
кофактор активатора протеїну С, необхідний для 
інактивації FVIIIa, і, як наслідок, інактивація як 
FVa, так і FVIIIa затримується [5].

Відкриття цієї генетичної мутації опосеред-
ковано дозволило краще зрозуміти етіологію 
виникнення венозних тромбоемболій при при-
йомі комбінованих оральних контрацептивів 
у пацієнтів зі спадковою тромбофілією [4].

Крім того, схильність до гіперкоагуляції 
білків крові також сприяє виникненню веноз-
ного тромбозу та характеризується підвищеним 
рівнем прокоагулянтів, зниженням антикоагу-
лянтної та фібринолітичної активності.

Перший випадок тромбоемболії було за-
реєстровано в 1961 р. у 40-річної жінки, якій 
для лікування ендометріозу було призначено 
Еновід® (комбінація зі 150 мкг местранолу та 
10 мг норетинодрилу) [6, 7]. Цей зв’язок естро-
гену з прогестагеном ознаменував початок ери 
комбінованих гормональних контрацептивів, 
які спочатку застосовувалися лише внутрішньо 
у вигляді таблеток.

У наступні роки помітили почастішання 
венозних тромбоемболій при прийомі комбі-
нованих оральних контрацептивів, що містили 
більше ніж 50 мкг естрогену, або етинілестра-
діолу, порівняно з іншими препаратами з мен-
шими дозами [8]. З часом дозування естрогену 
було знижено до 30 і 20 мкг. У наш час деякі 
оральні контрацептиви містять 10 мкг етині-
лестрадіолу [9].

Проведені дослідження, які порівнювали 
вплив комбінованих оральних контрацептивів, 
що містили 50 та 30 мкг етинілестрадіолу, на 
систему згортання крові, фібринолізу та агре-
гацію тромбоцитів, підтвердили дозозалежний 
ефект естрогенів. Посилення агрегаційної актив-
ності тромбоцитів, підвищення рівня факторів 
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II, VII, VIII, IX і X, фібриногену та розчинного 
фібрину, а також зниження рівня антитромбіну 
спостерігалися при прийомі обох препаратів, 
але були менш виражені при прийомі 30 мкг 
етинілестрадіолу [8, 9].

Результати та обговорення

Пацієнтка Ф., 56 років, скерована на кон-
сультацію до гематолога судинним хірургом 
із метою підтвердження наявності клінічно 
значущої тромбофілії. Скарги пред’являла на 
тяжкість у ногах під час ходьби, судоми в ногах, 
відчуття «пекучих болів у п’ятах».

В анамнезі: лікування в лікаря-гінеколога 
у зв’язку з появою аменореї в 42 роки. Гіне-
кологом був призначений низькодозований 
монофазний пероральний комбінований (ес-
троген+гестаген) контрацептивний препарат, 
який пацієнтка приймала протягом 5 місяців. 
Після відміни препарату та проведення низки 
обстежень встановлено діагноз: дисфункція 
яєчників із призначенням іншого гормональ-
ного препарату — гестагену, який пацієнтка 
приймала протягом півроку, а в подальшому 
був призначений тривалий курс комбінованим 
трьохфазним пероральним низькодозованим 
контрацептивним препаратом.

На тлі проведення гормональної терапії 
в пацієнтки траплялися флеботромбози: лівої 
гомілки (квітень 2015 р.), правої гомілки (лютий 
2016 р.), повторний флеботромбоз у верхній 
третині стегна правої гомілки (квітень 2016 р.).

Враховуючі ускладнення в процесі лікуван-
ня, пацієнтці призначали різні антикоагулянтні 
та антиагрегантні препарати (нефракціонований 
гепарин п/к, кардіомагніл перорально).

На прийомі в гематолога при детальному 
зборі анамнезу виявлено, що мав місце обтя-
жений сімейний анамнез: у батька — ТЕЛА, 
був прооперований у зв’язку з тромбофлебітом 
обох ніг. У матері в молодому віці мало місце 
гостре порушення мозкового кровообігу та 
в подальшому ТЕЛА.

За рік до появи першого тромбозу, па-
цієнтка обстежувалася та лікувалася в НДІ 
кардіології з діагнозом вторинної метаболічної 
кардіоміопатії.

У загальному аналізі крові патологічних 
змін не виявлено (кількість тромбоцитів — 
343х109/л).

У коагулограмі: протромбіновий час та 
тромбіновий у межах референтних значень, 
фібриноген — 3,0 г/л, також не перевищує 

референтні значення, АЧТЧ дещо подовже-
ний — 45,2 с (при верхній межі референтного 
значення до 40 с), РФМК — 4,0 (при нормі 
до 4,5), D-димер — 257 нг/мл (при нормі до 
500 нг/мл).

За даними доплерографії судин нижніх 
кінцівок: УЗД — ознаки посттромбофлебітич-
ної хвороби глибоких вен праворуч із повною 
реканалізацією.

Після генетичного обстеження виявлено 
поліморфізм генів фолатного циклу (гетеро-
зиготна мутація гена метилентетрагідрофола-
тредуктази — МТГФР (677) C/T) у поєднанні 
з носійством гетерозиготної мутації протромбіну 
(G20210A) G/A, фібриногену (–455) G/A та тром-
боцитарного рецептора фібриногену GPIIIa T/C.

За результатами проведених обстежень у па-
цієнтки верифіковано спадкову тромбофілію, 
що зумовлена ​​поєднаним носійством гетеро-
зиготної мутації гена протромбіну (G20210A) 
G/A, поліморфізмом генів: МТГФР (677) C/T, 
фібриногену (–455) G/A та тромбоцитарного 
рецептора фібриногену GPIIIa T/C.

Клінічно тромбофілія проявилася реци-
дивуючими тромбозами глибоких вен нижніх 
кінцівок (2015 р., лютий та квітень 2016 р). 
Посттромбофлебітична хвороба правої нижньої 
кінцівки. Хронічна венозна недостатність, ІІ ст.

Рекомендовано: проведення курсів пер-
винної тромбопрофілактики, а саме прийом 
ривароксабану (корекція дози під контролем 
коагулограми), спостереження в судинного 
хірурга.

За минулі 5 років спостережень пацієнтка 
дотримувалась наданих рекомендацій, нових 
тромбозів не виявлено. Доза ривароксабану 
для щоденного прийому: 10 мг на добу.

Коли на початку 1960-х років оральні 
контрацептиви стали загальнодоступними, їх 
використання швидко зросло, і, за оцінками 
багатьох авторів, у 2019 році понад 150 міль-
йонів жінок у всьому світі використовували ці 
таблетки [10]. Хоча комбіновані гормональні 
контрацептиви, як правило, ефективні в запо-
біганні вагітності, вони мають побічні ефекти, 
такі як венозна тромбоемболія, та потенційно 
можуть призвести до смерті.

Докази того, що комбіновані оральні кон-
трацептиви пов’язані з підвищеним ризиком 
венозних тромбоемболій, з’явилися незабаром 
після їх появи на ринку. Дозу естрогену, тобто 
етинілестрадіолу, було визначено як основну 
причину цього ризику. Також були синтезовані 
нові прогестини (наприклад, дезогестрел або 
гестоден), але їх слабка андрогенна активність 



26 | ТЕРАПЕВТИКА, ТОМ 3, № 1, 2022

не дозволяла врівноважити ефект етинілестра-
діолу, як це робили прогестини, насамперед 
левоноргестрел [11].

Численні дослідження оцінювали вплив 
комбінацій естрогенів на гемостаз і продемон-
стрували, що жінки, які приймали комбіновані 
оральні контрацептиви, страждали на резис-
тентність активованого протеїну С до фактора 
V. Згодом Європейське агентство з лікарських 
засобів оновило свої рекомендації щодо клініч-
ного дослідження стероїдних контрацептивів 
та рекомендувало оцінювати цей біологічний 
маркер [12].

У 2009 році в продаж надійшли комбіновані 
оральні контрацептиви, що містять естрадіол, 
і було встановлено, що використання цієї на-
туральної форми естрогену слабше впливає 
на синтез печінкових білків порівняно з ети-
нілестрадіолом.

У 2021 року на ринку з’явився новий комбі-
нований оральний контрацептив, з урахуванням 
нативного естрогену — естетрол. У поєднанні 
з дроспіреноном цей препарат продемонстрував 
незначний вплив на білки зсідання крові порів-
няно з іншими контрацептивними препаратами, 
що містять дроспіренон [13].

У наш час при призначенні контрацепції 
пацієнткам слід враховувати сімейним анамнез 
із метою верифікації спадкової та виключення 
або підтвердження набутої тромбофілії. При 
такій великій кількості пацієнтів, які приймають 
ці ліки, і при тому, що більшість із них вико-
ристовують комбіновані препарати естрогену 
та прогестину, навіть невелике збільшення 
ризику серйозних побічних ефектів впливає 
на життя багатьох жінок. До того ж, оскільки 
протизаплідні засоби призначаються здоровим 
молодим жінкам із метою запобігання небажа-
ній вагітності, виникнення ризику тромбоем-
болій має бути якнайменше [14].

За даними багатьох досліджень доведе-
но, що естрогени посилюють претромботичні 
зміни білків та сприяють гіперкоагляції крові. 
Згідно з метаболізмом естрогену, який відбу-
вається в печінці, при пероральному прийомі 
гормонального контрацептиву спостерігається 
підвищення синтезу в печінці фактора VII, 
фактора X та фібриногену [15].

Хоча спочатку вважалося, що естроген 
є єдиним фактором, який підвищує ризик 
тромбоутворення, що викликаний прийомом 
контрацептиву, останні дослідження свідчать 
про подібний вплив деяких прогестинів. Набуття 
резистентності активованого протеїну С до 
фактора V (за оцінкою біохімічного аналізу in 

vitro) вище в комбінованого орального кон-
трацептиву: естрогену з дезогестрелом, ніж із 
левоноргестрелом, і пояснюється метаболізмом 
у печінці при пероральному прийомі [15].

Жінки, які приймали комбіновані контра-
цептиви з дезогестрелом, за даними багатьох 
досліджень, мали підвищені рівні прокоагу-
лянтів (фактори VII, VIII та X) та знижені рівні 
антикоагулянтів (протеїн S та антитромбін) [16].

Ризики венозних тромбоемболій при при-
йомі гормональних препаратів варіюються 
залежно від дози естрогену, типу прогестину, 
віку пацієнтки, даних її сімейного анамнезу та 
інших факторів.

Однак слід розрізняти поняття про абсолют-
ні та відносні ризики тромбозу в пацієнток, які 
приймають гормональні контрацептиви. Так, 
відносний ризик тромбозу в цих пацієнток 
у п’ять разів вищий, ніж у тих, хто їх не приймає 
взагалі [17]. Виникнення тромбоемболій у па-
цієнток із групи ризику по тромбофілії в рази 
вище (наприклад, до 35 разів збільшується 
ризик для гетерозигот за фактором V Лейдена, 
які приймають ці препарати) [18].

Венозні тромбоемболії можуть виникнути 
в будь-який час у пацієнток, яким призначе-
на гормональна терапія, хоча ризик тром-
боутворення максимальний протягом перших 
12 місяців (особливо перших 3 місяців) при 
застосуванні контрацептивів, що пов’язано 
з впливом нового фактора ризику, особливо 
якщо наявні інші фактори ризику.

Що стосується виникнення набутої тромбо-
філії, то слід пам’ятати про антифосфоліпідний 
синдром, для якого характерна поява анти-
фосфоліпідних антитіл, що становлять ризик 
розвитку тромбозу. Насамперед визначають 
наявність вовчакового антикоагулянту, антитіл 
до кардіоліпіну та до β2-глікопротеїну 1 [19].

Значне підвищення рівня гомоцистеїну 
в сироватці або сечі в поодиноких пацієнтів із 
гомоцистинурією розцінюється як претром-
ботичний стан. Однак переважна більшість 
людей із підвищеним рівнем гомоцистеїну 
мають дієтичні розлади (наприклад, дефіцит 
фолієвої кислоти або вітаміну B12), що можуть 
бути пов’язані з прийомом ліків (наприклад, 
метотрексату) або мати загальні генетичні 
причини, які не є претромботичними та не 
залежать одна від одної без підвищеного рівня 
гомоцистеїну [20].

Наприклад, часто спостерігається полі-
морфізм гена метилентетрагідрофолатре-
дуктази (C677T), що до 50% трапляється 
у вигляді гетерозиготної мутації і лише в 30% 
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має гомозиготний тип успадкування [21], але 
наявність цього поліморфізму не пов’язана 
з ризиком тромбоутворення навіть при злегка 
підвищеному рівні гомоцистеїну в кровi [22]. 
Крім того, намагання знизити рівень гомоцисте-
їну за допомогою прийому вітамінів групи В не 
впливає на частоту артеріальних [23, 24], або 
венозних [25] тромбозів.

У 1997 р. більшість дослідників повідо-
мили про новий метод, що ґрунтується на 
безперервному вимірі утворення тромбіну 
в часі  [26]. Аналіз утворення тромбіну базу-
вався на здатності плазми генерувати тромбін 
із часом після активації згортання шляхом 
додавання фосфоліпідів, тканинного фактора 
та кальцію. Отримана крива утворення тромбіну 
відображала всі пре- та антикоагулянтні реакції, 
які мали місце як при утворенні тромбіну, так 
і при його інгібуванні.

Більшість вчених рекомендують проводити 
освітні заходи для підвищення обізнаності 
медичних працівників та жінок щодо проти-
показань і факторів ризику венозних тромбо-
емболій. Так, у США існують Медичні критерії 
придатності для використання протизаплідних 
засобів [27]. Медичні критерії прийняті Все
світньою організацією охорони здоров’я для 
використання протизаплідних засобів (п’яте 
видання, 2015 р.) [28].

У наш час ризик тромбоемболій оцінюєть-
ся лише на підставі клінічних характеристик 
і не спирається на формальний алгоритм, що 
повинен включати лабораторні скринінг-тести 
на наявність порушень з боку коагуляційної 
ланки системи гемостазу. Слід пам’ятати про 
можливу наявність у пацієнтки спадкової тром-
бофілії та проводити молекулярно-генетичні 
дослідження [29, 30].

Лікарі-гінекологи намагаються оцінити ри-
зик виникнення тромботичних ускладнень, але 
мають на увазі відносні ризики тромбоутво-
рення. Однак для прийняття клінічних рішень 
набагато ціннішим є абсолютний тромботичний 
ризик, при якому необхідно враховувати вікову 
захворюваність на тромбоз, помножену на 
оцінки відносного ризику.

Частота тромбозів у  підлітків (1-10 на 
100 000 на рік) та жінок дітородного віку (10-46 
на 100 000 на рік) [18, 31] є нижчою порівняно 
з жінками в пременопаузі, яким призначена 
менопаузальна гормональна терапія (83-123 
на 100 000 на рік) [32].

Ще одним важливим питанням є підхід до 
молодої жінки із позитивним сімейним анамне-
зом тромбозу. Якщо можливо, рекомендується 

обстежити хворого члена сім’ї щодо встанов-
лення тромбофілії, а не здорову пацієнтку.

Таким чином, більшість учених довели, що 
ризик тромбоутворення при прийомі оральних 
контрацептивів (відносний ризик у 3-5 разів 
підвищується) порівняно із ризиком тром-
боутворення при незапланованій вагітності та 
в післяпологовому періоді (відносний ризик 
у 4,3-10 разів підвищується) [33-35], а також 
венозна тромбоемболія є однією з провідних 
причин материнської смертності у всьому світі. 
Тому слід розглядати питання про призна-
чення альтернативних засобів контрацепції, 
переважно для пацієнток із високим ризиком 
тромбозу, та не виключати ролі інших факторів 
(наприклад, ожиріння та/або подорожі), що 
конкурують, а іноді підвищують ризик тром-
боутворення порівняно з деякими спадковими 
тромбофіліями.

Пропозиція проведення глобальних скринін-
гових тестів перед початком протизаплідної те-
рапії могла б значно знизити випадки венозних 
тромбозів. На жаль, на сьогодні щороку в Європі 
після використання комбінованих оральних 
контрацептивів кількість випадків первинних 
тромбоемболій перевищує 22 тис. [36].

Висновки

Зіткнувшись із вибором гормональної 
терапії в пацієнток із групи тромботичного 
ризику, нижче пропонується алгоритм щодо 
призначення контрацептивів.
1. 	 Оцінити показання до гормональної тера-

пії, а саме необхідність використання як 
естрогену, так і прогестину, а також якість 
альтернатив (наприклад, негормональної 
контрацепції).

2. 	 Оцінити стан пацієнтки щодо наявності 
в неї факторів ризику тромбоутворення, 
успадкованих або набутих, та звернути 
увагу на її особистий анамнез тромбозу.

3. 	 Запропонувати інформацію, яка пов’язана 
з ризиком тромбозів при вагітності паці-
єнток із групи ризику по тромбофілії, та 
обговорити заходи профілактики тром-
боутворення.

4. 	 Оцінити абсолютний ризик тромбозу для 
кожної окремої пацієнтки із застосуванням 
лабораторних методів дослідження системи 
гемостазу та обговорити з пацієнткою, що 
відомо про відносні ризики з урахуванням 
різних дозувань, типів гормонів та способів 
введення.
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5. 	 Поінформувати пацієнтку, якій призначена 
комбінована гормональна контрацепція, про 
заходи первинної профілактики тромбозу 
з метою зниження ризику венозних тром-
боемболій.

Здатність оцінити та запобігти абсолютним 
і відносним ризикам тромбозу, а також узагаль-
нити дані про конкретну гормональну терапію 
може допомогти лікарям різних спеціальностей 
у наданні оптимальної медичної допомоги 
підліткам та молодим жінкам.
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СТОМАТОЛОГІЯ

ОСОБЛИВОСТІ МІКРОКРИСТАЛІЗАЦІЇ 
РОТОВОЇ РІДИНИ В 15-РІЧНИХ 
ПІДЛІТКІВ ІЗ РІЗНИМ 
ПСИХОЕМОЦІЙНИМ СТАНОМ

Резюме. Ротова рідина відіграє важливу роль у підтриманні гомеостазу ротової порож-
нини, у тому числі й резистентності твердих тканин зубів. Мінералізуючий потенціал 
змішаної слини може виступати індикатором створення карієсогенної ситуації в ротовій 
порожнині, а тип мікрокристалізації ротової рідини використовується в прогнозуванні 
каріозного процесу.
Мета дослідження — вивчити особливості мікрокристалізації ротової рідини в дітей; 
відстежити залежність між рівнем тривожності, типом мікрокристалізації та мінера-
лізуючим потенціалом ротової рідини дітей.
Матеріали та методи. Обстежено 75 підлітків віком 15 років, серед яких було по 25 осіб 
із низьким, середнім та високим рівнем тривожності. Вивчення кристалоутворювальної 
функції змішаної слини проводили за методикою П.А. Леуса (1977). Мінералізуючий 
потенціал слини вивчали за характером мікрокристалізації згідно з методом Т.Л. Ре-
диновой, А.Р. Поздеева (1994). Оцінку психоемоційного стану проводили на підставі 
результатів анкетування дітей за допомогою «Шкали оцінки рівня реактивної і особи-
стісної тривожності» Ч.Д. Спілбергера та Ю.Л. Ханіна. 
Результати та обговорення. За результатами досліджень з’ясовано, що з підвищенням 
рівня тривожності відмічається тенденція до зниження питомої ваги кристалів І типу, 
підвищення питомої ваги кристалів ІІІ типу, зниження мінералізуючого потенціалу 
змішаної слини. Найнижчими показники мінералізуючого потенціалу є при високому 
рівні тривожності. 
Висновки. Аналіз морфологічної картини змішаної слини в дітей із різним психоемо-
ційним станом показав, що в підлітків із високим рівнем тривожності в ротовій рідині 
переважно трапляються кристали ІІІ типу, а мінералізуючий потенціал є низьким. 
Знижені мінералізуючі властивості ротової рідини призводять до демінералізації з 
подальшим прогресуванням каріозного процесу. У зв’язку із цим є потреба в проведенні 
диференційно-профілактичних заходів для дітей із різним психоемоційним станом.

Ключові слова: мікрокристалізація, ротова рідина, психоемоційний стан, діти.
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Вступ. Ротова рідина відіграє важливу роль 
у підтриманні гомеостазу ротової порожнини, 
у тому числі й резистентності твердих тканин 
зубів, шляхом забезпечення фізико-хімічних 
процесів обміну між емаллю зуба та ротовою 
порожниною. Слина, як і інші біологічні рідини, 
при висушуванні кристалізується. Численними 
науковими дослідженнями з’ясовано, що під 
дією низки факторів змінюються кристалі-
заційні властивості ротової рідини і процеси 
мікрокристалізації проходять неоднорідно [1, 
4, 9]. Морфологічна картина змішаної слини 
залежить як від окремих фізико-хімічних пара-
метрів ротової рідини, так і від загального стану 
організму людини. Оцінювання мінералізуючих 
властивостей ротової рідини шляхом вивчення 
характеру й особливостей її мікрокристалізації 
в умовах різноманітних впливів зовнішнього та 
внутрішнього середовища залишається важли-
вим методом дослідження щодо діагностики 
й прогнозування патологічних станів органів 
ротової порожнини та оцінки ефективності 

Features of microcrystallization of oral fluid in 15-year-
old adolescents with different psycho-emotional state
L.O. Danyltsiv, M.M. Rozhko, R.M. Nazaruk
Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk

Abstract. Oral fluid plays an important role in maintaining oral homeostasis, including the 
resistance of the hard tissues of the teeth. The mineralizing potential of mixed saliva can 
be an indicator of the creation of a cariogenic situation in the oral cavity, and the type of 
microcrystallization of oral fluid is used in predicting the carious process.
The aim of the study — to study the features of microcrystallization of oral fluid in children; 
monitor the relationship between the level of anxiety, the type of microcrystallization and 
the mineralizing potential of children’s oral fluid.
Materials and methods. 75 adolescents aged 15 years were examined, including 25 people 
with low, medium and high levels of anxiety. The study of the crystal-forming function of 
mixed saliva was performed according to the method of P.A. Leusa (1977). The mineralizing 
potential of saliva was studied by the nature of microcrystallization according to the method 
of T.L. Redinova, A.R. Pozdeev (1994). Assessment of psycho-emotional state was carried 
out on the basis of the results of questionnaires of children using the Scale for assessing 
the level of reactive and personal anxiety Ch.D. Spielberger and J.L. Hanin.
Results and discussion. According to the results of research, it is found that with increasing 
anxiety there is a tendency to reduce the proportion of type I crystals, increase the proportion 
of type III crystals, reduce the mineralizing potential of mixed saliva. The lowest indicators 
of mineralizing potential are at a high level of anxiety.

Conclusions. Analysis of the morphological picture of mixed saliva in children with different 
psycho-emotional states showed that adolescents with a high level of anxiety in the oral 
fluid are predominantly type III crystals, and the mineralizing potential is low. Reduced 
mineralizing properties of oral fluid lead to demineralization with subsequent progression 
of the carious process. Therefore, there is a need for differential prevention measures for 
children with different psycho-emotional states.

Keywords: microcrystallization, oral fluid, psychoemotional state, children.

впроваджених профілактичних заходів [7]. 
Мінералізуючий потенціал змішаної слини 
(МПС) може виступати індикатором створення 
карієсогенної ситуації в ротовій порожнині, 
а тип мікрокристалізації ротової рідини (МКС) 
використовується в прогнозуванні каріозного 
процесу [6]. Мінералізуючий потенціал слини 
можна оцінювати за характером її мікрокриста-
лізації.

Мета дослідження — вивчити особливості 
мікрокристалізації ротової рідини в дітей; від-
стежити залежність між рівнем тривожності, 
типом мікрокристалізації та мінералізуючим 
потенціалом ротової рідини діагностованих 
підлітків.

Матеріали та методи

Забір ротової рідини проводили з дна рото-
вої порожнини стерильною піпеткою через дві 
години після прийому їжі та полоскання ротової 
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порожнини дистильованою водою. Краплі ро-
тової рідини наносили на чисте знежирене 
предметне скло та висушували за кімнатної 
температури. Після висушування краплі до-
сліджували під мікроскопом у відображеному 
світлі.

Для досягнення поставленої мети вивчення 
кристалоутворювальної функції змішаної слини 
проводили за методикою П.А. Леуса (1977) [3]. 
Після висушування краплі ротової рідини за-
лишається осад, який має різну мікроскопічну 
будову. Залежно від розташування кристалів 
розрізняють три основні типи мікрокристалізації 
слини. І тип МКС характеризується наявністю 
чіткого малюнка великих кристалоподібних 
утворень, з’єднаних між собою у вигляді листка 
папороті і рівномірно розміщених у центрі. 
При  ІІ типі МКС спостерігаються поодинокі 
кристалоподібні конгломерати менших розмірів 
або голчасті кристали, що розміщені по всьому 
полю зору. ІІІ тип МКС характеризується на-
явністю великої кількості аморфних структур 
і розрізнених поодиноких дрібних кристалів 
без певної орієнтації (іноді у вигляді крапель).

Мінералізуючий потенціал слини вивчали 
за характером мікрокристалізації за допомо-
гою методу Т.Л. Рединовой, А.Р. Поздеева 
(1994) [5]. Для визначення МПС на чисте зне-
жирене предметне скло за допомогою піпетки 
наносять 3 краплі слини і висушують. Аналі-
зують тип кристалоутворення в кожній краплі 
в трьох полях зору й обчислюють середнє 
значення. Оцінювання МПС здійснюють за 
5-бальною шкалою: 0,1-1,0 — дуже низький 
ступінь (дуже низький МПС); 1,1-2,0 — низький 
ступінь (низький МПС); 2,1-3,0 — задовільний 
ступінь (задовільний МПС); 3,1-4,0 — високий 
ступінь (високий МПС); 4,1-5,0 — дуже високий 
ступінь (дуже високий МПС).

Оцінку психоемоційного стану проводили 
на підставі результатів анкетування дітей. Із 
психодіагностичних методик для визначення 
рівня та характеру тривожності ми використали 
«Шкалу оцінки рівня реактивної і особистісної 
тривожності» Ч.Д. Спілбергера та Ю.Л. Ха-
ніна  [2]. З контингенту обстежуваних дітей 
відібрали 75 підлітків віком 15 років, серед яких 
було по 25 осіб із низьким, середнім та високим 
рівнем тривожності. До групи дослідження 
увійшли діти, у яких реактивна та особистісна 
тривожність відповідала тому самому рівню.

Аналіз і статистичне опрацювання отри-
маних даних проводилися за допомогою пер-
сонального комп’ютера та пакета приклад-
них програм Microsoft Excel та Statistika 10. 

Отримані результати наведені у вигляді се-
реднього арифметичного та його стандартної 
похибки. Порівняння груп проведено з вико-
ристанням критерію Стьюдента. Вірогідною 
вважалась різниця показників при р<0,05.

Результати та обговорення

Порівняльний аналіз вираженості структур-
них ознак ротової рідини школярів наведено 
на рис. 1.

З’ясовано, що в ротовій рідині обстежуваних 
підлітків переважають кристали ІІ типу. Така 
ситуація була виявлена в 44,00±5,73% випадків. 
Кристали найсприятливішого І типу траплялися 
в ротовій рідині дітей у 30,67±5,32% випадків, 
а найбільш несприятливі в прогностичному від-
ношенні до виникнення карієсу зубів кристали 
ІІІ типу — у 25,33±5,02% випадків.

Нами проведено вивчення типу кристалів 
ротової рідини в дітей з урахуванням рівня 
тривожності. Порівняльний аналіз отриманих 
даних виявив певні відмінності в типах мі-
крокристалізації змішаної слини (табл.).

Як видно з наведених даних, у змішаній 
слині дітей із низьким рівнем тривожності 
переважало кристалоутворення за І  типом 
(52,00±9,99%), що в 1,3 раза більше, ніж криста-
лоутворення за другим типом (40,00±9,80%). 
Кристалоутворення за ІІІ типом у цих дітей 
зареєстровано лише у 8,00±5,43% випадків. 
У дітей із середнім рівнем тривожності кількість 
випадків спостереження кристалів ІІ типу зали-
шилася без змін (40±9,80%). Нами було відміче-
но зниження в 1,3 раза питомої ваги кристалів 

Рисунок 1
Частота виявлення типів кристалів ротової 
рідини в 15-річних підлітків, 2020 рік (у %)

Figure 1
Frequency of detection of types of oral crystals 
fluid in 15-year-olds, 2020 (in%)
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І типу з 52,00±9,99% до 40,00±9,80% (р>0,05), 
унаслідок чого у 20,00±8,00% випадків у ротовій 
рідині траплялися кристали ІІІ типу. У дітей із 
високим рівнем тривожності зростає в 1,3 раза 
питома вага кристалів ІІ типу (з 40,00±9,80% 
до 52,00±9,99%, р>0,05) і у 2,4 раза пито-
ма вага кристалів ІІІ  типу (з 20,00±8,00% до 
48,00±9,99%, р<0,05). Натомість не зафіксовано 
жодного випадку кристалоутворення за І типом. 
У даній групі дітей у ротовій рідині домінують 
кристали вкрай несприятливого ІІІ типу.

Виявлено, що співвідношення типів крис-
талів у ротовій рідині обстежуваних підлітків 
змінюється залежно від рівня тривожності. Так, 
у переважної більшості підлітків із низьким 
рівнем тривожності реєстрували найсприятли-
віший І тип МКС. У підлітків із високим рівнем 
тривожності спостерігали достовірне зростання 
в ротовій рідині вкрай несприятливого ІІІ типу 
МКС.

Для більш повної характеристики мінералі-
зуючих властивостей ротової рідини нами було 
проведено аналіз мінералізуючого потенціалу 
слини. За результатами обстеження встанов-
лено, що середнє значення МПС серед обсте-
жуваних підлітків становило 2,48±0,12 бала, 
що свідчило при задовільний ступінь даного 
показника. Результати вивчення МПС підсумо-
вано та представлено на рис. 2.

Аналізуючи відношення мінералізуючого 
потенціалу ротової рідини до рівня тривожності, 
з’ясувалося, що між ними існує зв’язок. Так, 
серед підлітків із низьким рівнем тривожності 
МПС оцінювався як задовільний, а середнє 
значення було найвищим (3,04±0,16 бала). 

У дітей із середнім рівнем тривожності МПС 
також був задовільним, але середнє значення 
було дещо нижчим — 2,76±0,21 бала (р>0,05). 
У підлітків із високим рівнем тривожності МПС 
мав найнижче значення (1,64±0,14 бала), що 
інтерпретувалося як низький (р<0,05). Такий 
низький ступінь мінералізуючого потенціалу 
може свідчити про низьку мінералізуючу здат-
ність ротової рідини та слугувати чинником 
ризику ураження зубів карієсом.

Встановлено, що з підвищенням рівня три-
вожності знижується мінералізуючий потенціал 
ротової рідини.

Дані наших досліджень збігаються із ре-
зультатами досліджень [8], у яких доведено, 
що серед дітей, схильних до психоемоційних 
напружень, питома вага осіб, схильних до 
карієсу, є достовірно більшою.

Таким чином, за результатами досліджень 
з’ясовано, що з підвищенням рівня тривожності 
відмічається тенденція до зниження питомої 
ваги кристалів І типу, підвищення питомої ваги 
кристалів ІІІ типу, зниження мінералізуючо-
го потенціалу змішаної слини. Найнижчими 
показники мінералізуючого потенціалу є при 
високому рівні тривожності.

Висновки

Аналіз морфологічної картини змішаної 
слини в дітей із різним психоемоційним ста-
ном показав, що в підлітків із високим рівнем 
тривожності в ротовій рідині переважно тра-
пляються кристали ІІІ типу, а мінералізуючий 
потенціал є низьким. Знижені мінералізуючі 

Таблиця
Частота виявлення та характер типів кристалів 
ротової рідини в 15-річних підлітків залежно 
від рівня тривожності, 2020 рік (у %)

Table
Frequency of detection and nature of types 
crystals of oral fluid in 15-year-olds adolescents 
depending on the level of anxiety, 2020 (in%)

Типи 
кристалів

Рівень тривожності

низький середній високий

І 52,00±9,99 40,00±9,80 -

ІІ 40,00±9,80 40,00±9,80 52,00±9,99

ІІІ 8,00±5,43 20,00±8,00# 48,00±9,99#*

Примітка: # — р<0,05 — достовірна відмінність порівняно 
з дітьми з низьким рівнем тривожності; * — р<0,05 — 
достовірна відмінність порівняно з дітьми із середнім 
рівнем тривожності.

Рисунок 2
Мінералізуючий потенціал слини в 15-річних 
підлітків залежно від рівня тривожності, 
2020 рік (у балах)

Figure 2
Mineralizing potential of saliva in 15-year-olds 
adolescents depending on the level of anxiety, 
2020 (in points)
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властивості ротової рідини призводять до де-
мінералізації з подальшим прогресуванням 
каріозного процесу. У зв’язку із цим є потреба 
в проведенні диференційно-профілактичних 
заходів для дітей із різним психоемоційним 
станом.

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у вивченні зв’язку фізичних властивостей 
ротової рідини з психоемоційним станом із 
метою впровадження диференційно-профі-
лактичних заходів.
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СТОМАТОЛОГІЯ

СТОМАТОЛОГІЧНИЙ СТАТУС 
У ДІТЕЙ ІЗ ДИТЯЧИМ 
ЦЕРЕБРАЛЬНИМ ПАРАЛІЧЕМ

Резюме. Дитячий церебральний параліч (ДЦП) – найпоширеніше неврологічне за-
хворювання, що діагностується в дітей у ранньому віці, супроводжується руховими, 
мовленнєвими та психічними порушеннями й часто призводить до інвалідності. На-
явність стоматологічної патології може суттєво впливати на якість життя дітей із ДЦП 
та їх батьків, тому вивчення стоматологічного статусу в таких пацієнтів є важливим. 
Мета роботи — визначення стану вивченості стоматологічного статусу в дітей із 
ДЦП і систематизація інформації про виявлені зміни стану порожнини рота в цього 
контингенту дітей. 
Результати. Зі зростанням вираженості неврологічної симптоматики достовірно зро-
стає ризик розвитку стоматологічних захворювань. Це може бути зумовлено багатьма 
чинниками, включаючи рухові та координаційні порушення, розумову відсталість, 
обмеження догляду за ротовою порожниною. У дітей із ДЦП виявлено високу по-
ширеність карієсу зубів, захворювань пародонта, ортодонтичної патології, порушень 
формування зубів. У багатьох дітей виявляється бруксизм, патологічне стирання 
зубів, підвищений ризик дентальної травми. Розвиток багатьох стоматологічних за-
хворювань може зумовлюватись незадовільним рівнем індивідуального догляду за 
порожниною рота. Водночас незадовільний стан гігієни порожнини рота в дітей із ДЦП 
може бути пов›язаний із когнітивним і руховим дефіцитом, особливостями харчування, 
незадовільним самоочищенням порожнини рота, аномаліями зубощелепної системи, 
низьким рівнем обізнаності батьків стосовно збереження стоматологічного здоров’я. 
Здійснено узагальнення інформації стосовно стоматологічного статусу дітей із ДЦП. 
Висновки. Діти з ДЦП обґрунтовано потребують підвищеної уваги й відповідальності 
з боку лікаря-стоматолога, що визначається високою поширеністю стоматологічних 
захворювань, численними місцевими й загальними чинниками ризику та вираженістю 
можливих ускладнень. Важлива також робота з батьками дітей із ДЦП та навчання 
їх правилам догляду за порожниною рота й збереження стоматологічного здоров’я. 

Ключові слова: дитячий церебральний параліч, діти, карієс зубів, гінгівіт, ортодонтична 
патологія, гігієна порожнини рота.
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Дитячий церебральний параліч (ДЦП) — 
узагальнений термін для групи стійких не-
прогресуючих рухових синдромів, що часто 
поєднуються з психічними, мовленнєвими 
розладами й розвиваються внаслідок органіч-
ного ураження центральної нервової системи 
в процесі її розвитку [1-3]. Поширеність ДЦП в 
Україні становить 2,56 на 1000 живих новона-
роджених [1]. Такі діти потребують особливої 
уваги з боку спеціалістів різного профілю, у 
тому числі стоматологів, зважаючи на високу 
частоту в них стоматологічних захворювань, 
складність здійснення традиційних лікувальних 
і профілактичних заходів та суттєвий вплив 
стоматологічної патології на якість життя дітей.

Мета огляду — визначення стану вивченості 
стоматологічного статусу в дітей із ДЦП та сис-
тематизація інформації про виявлені зміни стану 
порожнини рота в цього контингенту дітей.

Про зростання ризику виникнення стомато-
логічних захворювань у дітей з органічними ура-
женнями центральної нервової системи свідчили 
багато дослідників, причому в деяких роботах 
вказано на залежність розвитку основних стома-
тологічних захворювань від ступеня вираженості 
неврологічної симптоматики [4-12]. 

У дітей із ДЦП виявлено значну частоту 
зубощелепних аномалій [13-16]: від у 70,6% [17, 
18] до 95% [14] — 95,4% [19]. У тимчасовому 
прикусі аномалії прикусу виявлено майже в 
половини дітей із ДЦП [11, 20-22], у школярів із 
ДЦП — 81% [15]. Високій частоті щелепно-ли-
цевих аномалій у дітей із ДЦП значною мірою 
сприяють гіпертонус жувальної мускулатури на 
тлі спастичного синдрому [23], ротове дихання, 
порушення ковтального рефлексу, рухів язика 
(девіація)  [24, 25]. Суттєву роль у розвитку 
зубощелепних аномалій у дітей із ДЦП також 

Stomatological status in children with cerebral palsy 
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Abstract. Cerebral palsy (CP) is the most common neurological disease diagnosed in 
children at an early age, accompanied by motor, speech and mental disorders and often 
leading to disability. The presence of dental pathology can significantly affect the quality 
of life of children with cerebral palsy and their parents, so the study of the dental status in 
such patients is important.
Purpose of the work is to determine the state of knowledge of the stomatological status in 
children with cerebral palsy and systematize information about changes in the state of the 
oral cavity in this contingent of children.
Results. The risk of dental diseases significantly increases with an increase in the severity of 
neurological symptoms. This may be due to many factors, including motor and coordination 
disorders, mental retardation, and limited oral care. A high prevalence of dental caries, 
periodontal diseases, orthodontic pathology, and violations of tooth formation in children 
with cerebral palsy was revealed. Many children have bruxism, pathological abrasion of teeth, 
and an increased risk of dental trauma. The development of many dental diseases may be 
due to the unsatisfactory level of individual oral care. Simultaneously the unsatisfactory oral 
hygiene in children with cerebral palsy may be associated with cognitive and motor deficits, 
nutritional habits, poor self-cleaning of the oral cavity, anomalies of the dentoalveolar system, 
and a low level of parental awareness about maintaining dental health. The generalization of 
information about the dental status of children with cerebral palsy was carried out.
Conclusions. Children with cerebral palsy reasonably need increased attention from the 
dentist. This is determined by the high prevalence of dental diseases, numerous local 
and general risk factors, and the severity of possible complications. It is also important to 
work with parents of children with cerebral palsy and teach them the rules of oral care and 
maintaining dental health.
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відіграють порушення міодинамічної рівноваги 
між різними лицевими м’язами, до якої призво-
дить неправильна (сколіотична) постава дитини 
й зафіксоване положення тіла [16, 26, 27]. 
Прогресуванню ортодонтичної патології сприяє 
рання втрата зубів через ускладнення карієсу: 
наприклад, серед дітей 15-18 років виявлено 
10,6% видалених постійних зубів, а зубоще-
лепні аномалії було діагностовано в 70,6% 
обстежених [7, 17, 18]. Ротове дихання, крім 
ортодонтичних проблем, може стати причиною 
запальних захворювань губ, які діагностувались 
у 80,5% хворих [19].

У дітей із ДЦП виявлено високу поширеність 
системної гіпоплазії емалі (19,04%) [13, 19, 28]. 
Не виключено, що несприятливі умови форму-
вання і мінералізації твердих тканин зубів були 
зумовлені, зокрема, й етіологічними чинниками 
ДЦП. Окрім вроджених порушень формування 
зубів у дітей із ДЦП, нерідко діагностуються 
набуті порушення твердих тканин некаріозного 
походження. У дітей із підвищеним тонусом 
жувальної мускулатури, порушеною пропріоцеп-
цією в періодонті, бруксизмом спостерігається 
патологічна стертість емалі, яка прискорює 
руйнування зубів [28, 29]. До ерозії емалі також 
може призводити регулярний демінералізуючий 
вплив на зуби в дітей із гастроезофагеальною 
рефлюксною хворобою, яка часто трапляється 
в дітей із ДЦП із вираженою неврологічною 
симптоматикою [30]. У дітей із ДЦП значною 

є частота дентальної травми на тлі виражених 
рухових порушень, епілептичних нападів, ча-
стіше — у дітей із патологією прикусу [31, 32].

Поширеність карієсу в дітей із ДЦП є ви-
сокою [9, 11, 33-35], її значення коливається 
в межах від 54,8% [20] до 93-100% [19, 36], 
показник інтенсивності — від 1,85 для постійних 
зубів у віці 9-11 років до 7,2 для тимчасових 
зубів у 3-5-річних або 6,5 у середньому для дітей 
4-17 років [11, 20, 22, 36-39]. Найвищі показники 
карієсу зубів виявлено в змінному прикусі [40]. 
Згідно з недавніми дослідженнями, у дітей віком 
6-12 років із ДЦП виявлено високі показники 
ураженості карієсом за критеріями ICDAS і 
значний рівень ризику розвитку карієсу за кри-
теріями CAMBRA [33]. Ризик розвитку карієсу 
зубів у цього контингенту дітей виявився прямо 
пропорційним ступеню когнітивного та рухо-
вого дефіциту [41, 42]. Основними причинами 
значного ураження карієсом зубів дітей із ДЦП 
можна вважати незадовільний рівень індивіду-
ального догляду за порожниною рота, зниження 
захисних і ремінералізуючих функцій ротової 
рідини, зокрема, через зміну функціонування 
слинних залоз на тлі значного навантаження 
медикаментозними препаратами [20, 36, 38], 
особливості харчування з переважанням лег-
козасвоюваних вуглеводів, складність вчасного 
здійснення лікувально-профілактичних заходів, 
які б перешкоджали прогресуванню початкових 
форм захворювання зубів [13].

Рисунок 1
Вплив проявів ДЦП у дітей на розвиток стоматологічних захворювань

Figure 1
The influence of cerebral palsy in children on the development of oral diseases
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Суттєвою проблемою в дітей із ДЦП є захво-
рювання тканин пародонта [13, 15, 36]. Частота 
гінгівіту в них, згідно з даними різних дослідників, 
коливається в межах від 43,6% [20] до 80,0% [36] 
і навіть 100% [15]. У дітей і підлітків 7-18 років 
із ДЦП поширеність захворювань пародонта 
досягала 94,4% [43], а інтенсивність запалення 
за індексом РМА в 1,6 раза перевищувала ана-
логічний показник у соматично здорових дітей, 
хворих на хронічний катальний гінгівіт [5, 36]. 
Було також виявлено залежність захворювання 
тканин пародонта від форми основного захво-
рювання [44]. Ураження тканин пародонта в 
дітей із ДЦП значною мірою зумовлюються їх 
перевантаженням через гіпертонус жувальної 
мускулатури, незадовільною індивідуальною 
гігієною порожнини рота; у патогенезі ураження 
тканин пародонта має значення також наявність 
супутніх хронічних захворювань. 

Провідним місцевим чинником виникнення 
та прогресування основних стоматологічних 
захворювань, таких як карієс зубів і гінгівіт, є 
незадовільна гігієна порожнини рота, що осо-
бливо яскраво простежується в дітей із ДЦП [4, 
11, 36, 37, 45-48]. Численними дослідженнями 
доведено, що в дітей із ДЦП, особливо з вира-
женими моторними порушеннями, показники 
гігієнічних індексів достовірно гірші порівняно 
зі здоровими дітьми [8, 11, 20, 40, 46], а також 
низьким є рівень гігієнічної обізнаності [40]. 
У переважної більшості таких дітей поруше-
на моторика рук, що суттєво перешкоджає 
якісному виконання очищення зубів самою 
дитиною [7, 40, 49], а ментальні порушення 
утруднюють усвідомлення необхідності пра-
вильного й регулярного догляду за порож-
ниною рота [49]. Водночас нерідко батьки не 
приділяють належної уваги збереженню стома-
тологічного здоров’я дитини, оскільки більше 

сконцентровані на основному захворюванні. 
Порушення ковтального рефлексу в дітей із 
ДЦП утруднює пережовування та ковтання їжі, 
і тому в раціоні дитини переважає подрібнена 
їжа переважно вуглеводистого характеру, що 
прискорює утворення й підвищує активність 
карієсогенної зубної бляшки (біоплівки)  [5]. 
Догляд за порожниною рота утруднюється 
наявністю ортодонтичної патології та знімних 
ортодонтичних апаратів  [47, 50], а функція 
самоочищення порожнини рота ускладнена 
за рахунок парафункцій язика [49].

Варто також відзначити роль змін складу 
і властивості ротової рідини в дітей із ДЦП на 
виникнення й розвиток основних стоматологіч-
них захворювань, зокрема зниження рН ротової 
рідини, підвищення в слині рівнів маркерів 
оксидантного стресу, зниження в ротовій рі-
дині концентрації секреторного імуноглобуліну 
класу А (sIgA) [51-54]. 

На розвиток передумов стоматологічної 
патології можуть впливати етіологічні чинники 
розвитку порушень у нервовій системі дітей із 
ДЦП. Крім цього, діти з ДЦП, як правило, мають 
супутні загальні захворювання, які, у свою 
чергу, впливають на стоматологічне здоров’я 
в різні періоди розвитку дитини. 

Наведену інформацію стосовно стомато-
логічних захворювань у дітей із ДЦП у ско-
рочено-спрощеному вигляді узагальнено в 
схемі (рис.). 

Таким чином, діти з ДЦП мають підвищений 
ризик розвитку стоматологічних хвороб, що 
зумовлюється характером основного й супутніх 
захворювань, і тому потребують особливої уваги 
з боку лікаря-стоматолога щодо своєчасного 
проведення лікувально-профілактичних за-
ходів із врахуванням перебігу неврологічного 
захворювання.
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СУПУТНЯ І ПОЄДНАНА 
ПАТОЛОГІЇ

ПЛЕЙОТРОПНІ ЕФЕКТИ 
СИНТЕТИЧНОГО АНАЛОГА 
МЕЛАТОНІНУ В КОМПЛЕКСНІЙ 
ТЕРАПІЇ КОМОРБІДНОЇ ПАТОЛОГІЇ 
З ПОЄДНАННЯМ ОЖИРІННЯ, 
АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ 
ТА СИНДРОМУ ПОДРАЗНЕНОЇ 
КИШКИ ІЗ ЗАКРЕПАМИ

Резюме. Останніми роками як в експериментальних, так і в клінічних дослідженнях 
вивчається роль мелатоніну та його синтетичних аналогів у корекції різних патоге-
нетичних механізмів розвитку захворювань. Мелатонінові рецептори ідентифіковані 
в центральній та периферичній нервовій системі, у клітинах судин, в органах шлунко-
во-кишкового тракту, він бере участь у регуляції артеріального тиску, ліпідного обміну, 
вегетативній регуляції, впливає на больові відчуття. Тому актуальним залишається 
питання доцільності та ефективності залучення препаратів мелатоніну до схеми ліку-
вання різних захворювань і їх коморбідності.
Мета дослідження — визначити додаткові плейотропні ефекти синтетичного аналога 
мелатоніну (віта-мелатоніну) при коморбідній патології у вигляді поєднання різного 
ступеня ожиріння, артеріальної гіпертензії та синдрому подразненої кишки із закрепами.
Матеріал і методи. Обстежено до і через 4 тижні після лікування 61 хворого з даною 
коморбідною патологією, 28 з яких отримували стандартну терапію, що включала 
інгібітор ангіотензинперетворюючого ферменту — лізиноприл по 40 мг на добу, 
антагоніст кальцію — амлодипін по 10 мг 1 раз на добу, аторвастатин 40 мг на добу 
та пребіотик — дуфалак по 30 мг зранку (стандартна терапія), а 33 пацієнти на тлі 
стандартної терапії приймали синтетичний аналог мелатоніну (САМ) по 3 мг за 30 хв 
до сну протягом 4 тижнів. У всіх обстежуваних хворих до і після лікування оцінювали 
клінічні симптоми, визначали характер харчової поведінки, основні показники ліпідо-
грами, проводили аналіз варіабельності серцевого ритму, структурно-функціональних 
показників серця, вивчали характер порушень сну.
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Результати. Встановлено, що додавання до стандартної терапії коморбідних хворих 
синтетичного аналога мелатоніну сприяє більш вираженому зменшенню запаморочень, 
болю по бокових фланках живота, зростанню частоти стільця, більш вираженому 
зниженню показників середньодобового систолічного та діастолічного артеріального 
тиску. Серед інших плейотропних ефектів САМ — покращення характеру харчової по-
ведінки, показників ліпідограми, достовірності зниження рівня загального холестеролу, 
ЛПНЩ, ацилтригліцеридів та зростання ХС ЛПВЩ. Під впливом курсового прийому 
САМ більш виражено підвищувалась потужність спектра (ТР), зростав показник SDNN, 
тривалість інтервалів R-R, наставало зниження комплексу LF та підвищення — HF. 
Також в усіх хворих, що отримували САМ, покращувалась якість сну, зменшувалась 
денна сонливість та кількість епізодів апное під час сну, ніж у хворих, які отримували 
стандартну терапію.
Таким чином, отримані нами додаткові дані щодо плейотропних ефектів синтетичного 
аналога мелатоніну у хворих із коморбідністю ожиріння, артеріальної гіпертензії та 
синдрому подразненої кишки із закрепами дозволяють рекомендувати його долучення 
до стандартної терапії, особливо при порушенні в них характеру харчової поведінки, 
ліпідного спектра крові, зниженні варіабельності серцевого ритму та якості й трива-
лості сну.

Ключові слова: синтетичний аналог мелатоніну, коморбідність, характер харчової 
поведінки, варіабельність серцевого ритму, ліпідограма, якість сну.

Pleiotropic effects of a synthetic analogue of melatonin 
in the complex therapy of comorbid pathology 
with a combination of obesity, hypertension and 
irritable bowel syndrome with constipation
V.G. Mishchuk, G.V. Grygoruk
Ivano-Frankivsk National Medical University

Abstract. In recent years, the role of melatonin and its synthetic analogues in the correction 
of various pathogenetic mechanisms of disease development has been studied in both 
experimental and clinical studies. Melatonin receptors are identified in the central and 
peripheral nervous system, in vascular cells, in the organs of the gastrointestinal tract, it is 
involved in the regulation of blood pressure, lipid metabolism, autonomic regulation, affects 
pain. Therefore, the question of the feasibility and effectiveness of involving melatonin drugs 
in the treatment of various diseases and their comorbidity remains relevant.
The aim of the study was to determine the additional pleiotropic effects of a synthetic 
analogue of melatonin (vita-melatonin) in comorbid pathology in the form of a combination 
of varying degrees of obesity, hypertension and irritable bowel syndrome with constipation.
Material and methods. 61 patients with this comorbid pathology were examined before 
treatment and 4 weeks after. 28 of them received standard therapy, including angiotensin-
converting enzyme inhibitor lisinopril 40 mg daily, calcium antagonist amlodipine 10 mg once 
daily, atorvastatin 40 mg daily and prebiotic dufalac 30 mg in the morning (standard therapy) 
and 33 patients who on the background of standard therapy took a synthetic analogue of 
melatonin (SAM) 3 mg 30 minutes before bedtime, 4 weeks. All subjects before and after 
treatment evaluated clinical symptoms, determined eating disorders, the main indicators of 
the lipid profile, analyzed the variability of heart rate, structural and functional parameters 
of the heart, the nature of sleep disorders.
Results. It was found that the addition to the standard therapy of comorbid patients synthetic 
analogue of melatonin contributes to a more pronounced reduction in dizziness, pain in 
the lateral flanks of the abdomen, increased stool frequency, more pronounced reduction 
in mean systolic and diastolic blood pressure. Other pleiotropic effects of SAM include 
improved eating behavior, lipid profile, the likelihood of lowering total cholesterol, LDL, 
acyl triglycerides, and an increase in HDL. Under the influence of the SAM course, the 
spectral power (TP) increased more markedly, the SDNN index increased, the duration of 
R-R intervals increased, and the LF complex decreased and HF increased. Also, all patients 
who received SAM improved sleep quality, decreased daytime sleepiness and the number 
of sleep apnea episodes than patients who received standard therapy.
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Останніми роками інтенсивно вивчається 
роль мелатоніну в розвитку й лікуванні ожи-
ріння, артеріальної гіпертензії та синдрому 
подразненої кишки [1-4]. Результати експери-
ментальних досліджень показали, що мелатонін 
має багато корисних плейотропних ефектів, 
серед яких зниження артеріального тиску (АТ), 
зміни ліпідного спектра крові  [5]. Також ме-
латонін корелює судинні розлади, пов’язані 
з пошкодженням ендотелію судинного русла, 
гальмує відкладання на ньому мультибілкових 
запальних компонентів, модулює рівень іонів 
кальцію в макрофагах, а такі зміни дають тео
ретичну основу для клінічного застосуван-
ня даного гормону  [6]. Мелатонін регулює 
циркадні ритми діяльності серцево-судинної 
системи [7], що зумовлено як його прямою 
дією на периферичні артерії, так і взаємодією 
з комплексом Са+-кальмодулін у гладких м’язах 
і ендотеліальних клітинах [8]. Ефективність 
середземноморської дієти в кардіологічних 
хворих також пояснюється наявністю в про-
дуктах, що входять до неї, мелатоніну  [9]. 
Оскільки мелатонін є поширеним хронобіоти-
ком, здатним регулювати метаболічні процеси 
таким чином, щоб фаза його активності була 
зв’язана з високою чутливістю до інсуліну, 
а за відсутності прийому їжі синхронізувалася 
з  інсулінорезистентністю, доцільним є його 
застосування і при ожирінні [10]. Одночасно ме-
латонін відповідає за встановлення адекватного 
балансу енергії внаслідок її потоків із жирової 
тканини. Результати спостережень in vivo та in 
vitro показали, що мелатонін є потенційним 
додатковим середником для зниження маси 
тіла, хоча отримані результати метааналізів 
виявили такий ефект в 11 з 23 досліджень, що 
також свідчить про необхідність подальших 
досліджень перед тим, як рекомендувати його 
препарати з метою зниження маси тіла [11].

Мелатонінові рецептори були ідентифіко-
вані в центральній та периферичній нервовій 

системі, у стінках судин, він бере участь у ве-
гетативній регуляції АТ як при дослідженнях 
на тваринах, так і в здорових людей, хворих на 
АГ, хоча точні механізми, за допомогою яких 
він викликає гіпотензивний ефект, потребують 
подальшого вивчення [12].

Таким чином, як видно з аналізу наведених 
літературних джерел, потребує подальшого ви-
вчення призначення препаратів мелатоніну при 
окремих захворюваннях і при їх коморбідності.

Мета дослідження — вивчити ефективність 
включення до стандартної терапії коморбідної 
патології (КП) у вигляді поєднання різних сту-
пенів ожиріння, АГ та синдрому подразненої 
кишки із закрепами (СПКз) синтетичного ана-
лога мелатоніну.

Матеріал і методи

Обстежено до і через місяць після ліку-
вання 61 хворого з КП, з яких 28 отримували 
стандартну терапію, що включала інгібітор 
ангіотензинперетворюючого ферменту — лі-
зиноприл по 40 мг один раз на добу, антагоніст 
кальцію — амлодипін по 10 мг один раз на 
добу та індапамід по 5 мг, аторвастатин по 
40 мг на добу та пробіотик — дуфалак по 30 мл 
зранку, а 33 хворих на тлі стандартної тера-
пії приймали синтетичний аналог мелатоніну 
(САМ) — віта-мелатонін по 3 мг за 30 хвилин 
до сну протягом 4 тижнів. У всіх обстежуваних 
хворих до і після лікування детально аналізу-
вали динаміку клінічних симптомів, вивчали 
характер порушень харчової поведінки (ХП) 
з використанням опитувальника Dutch Eating 
Behavior Questionnaire (DEBQ). Одночасно оці-
нювали деякі показники якості сну, враховуючи 
рекомендації European quideline for the diagnosis 
and treatment of insomnia [13]. Зокрема, збирали 
сомнологічний анамнез, хворі заповнювали ан-
кету бальної оцінки суб’єктивних характеристик 

Thus, we obtained additional data on the pleiotropic effects of a synthetic analogue of melatonin 
in patients with comorbidity of obesity, hypertension and irritable bowel syndrome with 
constipation allows to recommend its inclusion in standard therapy, especially in violation 
of their eating behavior heart rate and quality and duration of sleep.

Keywords: synthetic melatonin analogue, comorbidity, eating behavior, heart rate variability, 
lipid profile, sleep quality.
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сну, анкету скринінгу синдрому апное під час 
сну, застосовували Епвортську шкалу сонли-
вості. До суб’єктивних характеристик сну, що 
оцінювались за 5-бальною системою, відно-
сили час засинання, тривалість сну, кількість 
епізодів нічних пробуджень і сновидінь, якість 
ранкового пробудження, виділяючи три ділянки 
значень: 22 бали і вище — сон оцінювали як 
нормальний, від 21 до 19 — пограничний, 
18 балів і вище — порушений сон. Показник 
Епвортської шкали як надійний критерій оцінки 
вираженості денної сонливості оцінювали в ба-
лах, а значення від 0 до 10 вважалися нормою, 
від 11 до 15 — відображали помірну, а 16-24 — 
виражену денну сонливість. Анкета скринінгу 
синдрому нічного апное включала найбільш 
часті специфічні і високоспецифічні симптоми 
цього стану, першу групу з яких — хропіння, 
денна сонливість, ранковий головний біль 
і АТ вище ніж 140/90 мм рт. ст. — оцінювали 
в один бал, другу групу симптомів, серед яких 
підвищення діастолічного ранкового АТ над 
вечірнім і його показник понад 100 мм рт. ст., — 
у 2 бали. Третю групу симптомів, серед яких 
зупинка дихання під час сну, наявність денної 
сонливості, оцінювали в 3 бали. Якщо пацієн-
ти набирали 4 і більше балів, то їх відносили 
до групи апное. B yсіх обстежуваних хворих 
досліджували показники ліпідного спектра 
крові з визначенням концентрації загального 
холестеролу (ЗХ), холестеролу ліпопротеїдів 
низької та високої щільності (ХС ЛПНЩ і ХС 
ЛПВЩ) і ацилтригліцеридів (ТГ) на біохімічному 
аналізаторі COBAS INTEGRA 400 фірми Roche 
(Швейцарія) з використанням реагентів, калі-
браторів і контролів вказаної фірми.

Аналіз варіабельності серцевого ритму про-
водився за допомогою програми «Система 
Cardio Lab +ХАИ Медика» (м. Харків) з об-
численням окремих часових і спектральних 
показників, зокрема інтервалів RR, SDNN, LF 
(мс2) — потужність у діапазоні низьких частот 
(0,04-0,15 Гц), яка характеризує переважно 
симпатичну активність, HF — потужність у діа
пазоні високих частот (0,15-0,40 Гц), що відо-
бражає парасимпатичний вплив на активність 
синусового вузла та LF/HF як міру балансу 
симпатичного і парасимпатичного впливів на 
активність останнього.

Стан серцевої гемодинаміки в обстежених 
хворих вивчали методом ехокардіографії за 
допомогою ультразвукової системи з доплером 
LOGIQ 500 (Kranzbuchler, Німеччина) у М-режимі 
шляхом торакального доступу. Розрахунковим 
методом встановлювали кінцевий діастолічний 

та систолічний об’єми (КДО і КСО) за табли-
цями Рейнгхольца, товщину міжшлуночкової 
перегородки (МШП), задньої стінки лівого шлу-
ночка. У першій стандартній позиції визначали 
кінцевий діастолічний розмір (КДР) і розмір та 
об’єм лівого передсердя (ЛП). Фракцію викиду 
лівого шлуночка вираховували за формулою:

ФВ = ІО × 100 / КДО% (1).
Статистичне опрацювання отриманих ре-

зультатів здійснювали з використанням стан-
дартного пакета програми Statistica 8,0  for 
Windows, пакета статистичних програм Microsoft 
Exell. Імовірність відмінностей між залежними 
та незалежними варіантами показників оці-
нювали за допомогою t-критерію Стьюдента, 
а відмінність вважали достовірною при р<0,05.

Результати дослідження

Аналіз клінічних симптомів свідчить, що 
загальна слабкість зникла в 42,3% хворих, 
що отримували САМ на тлі стандартної терапії, 
та лише в 14,9% обстежуваних хворих, яким 
призначалась стандартна терапія. Запаморо-
чення припинилии турбувати 33,3% хворих 
другої групи та 14,1% — першої. Включення до 
стандартної терапії САМ також сприяло зрос-
танню частоти стільця за тиждень з 1,9±0,2 до 
3,3±0,1 (p<0,05) епізоду, тоді як під впливом 
стандартної терапії його частота за тиждень 
достовірно не змінилась. Відчуття неповного 
звільнення кишечника зникло в 54,5% паці-
єнтів із КП, що отримували САМ, та в 37,0% 
хворих, які приймали стандартну терапію. Біль 
по фланках живота припинив турбувати 68,2% 
обстежуваних хворих основної та 44,5% — 
контрольної груп. Включення до стандартної 
терапії САМ сприяло зниженню систолічного 
АТ на 42,7 мм рт. ст. (з 187,0±2,8 до 144,3±2,1, 
p<0,05), тоді як під впливом стандартної те-
рапії — на 37,7 мм рт. ст. (з 183,5±1,9 до 
145,8±1,4 мм. рт. ст.). Показник середньодо-
бового діастолічного артеріального тиску також 
більш виражено (на 12,3 мм рт. ст.) зменшився 
при приєднанні до стандартної терапії САМ, а під 
впливом стандартної терапії — на 9,7 мм рт. ст.

Аналіз результатів анкетування хворих 
із використанням анкети DЕВQ до і  після 
лікування з включенням САМ свідчить про 
зменшення їх кількості з емоційним типом 
харчування з 51,5 до 24,2% випадків, тоді як 
серед опитаних, які отримували стандартну 
терапію, кількість обстежуваних хворих, що 
дотримувались такого типу ХП, не змінилася. 
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Від екстремального типу ХП після курсового 
застосування САМ відмовились 12,1% хворих 
дослідної групи. При цьому кількість пацієнтів 
даної групи з обмежувальним типом зросла 
з 18,5 до 45,5%. Серед хворих, що отримували 
стандартну терапію, лише 18,5% дотримувались 
раціонального харчування.

Під впливом комплексної терапії з включен-
ням САМ у хворих із КП рівень загального холе-
стеролу знизився з 6,8±0,1 до 5,8±0,1 ммоль/л 
(p<0,05), тоді як під впливом стандартної те-
рапії його рівень не змінився (6,7±0,1 — до 
і 6,3±0,08 ммоль/л — після, p>0,05). Концен-
трація ХС ЛПНЩ у хворих, які отримували стан-
дартну терапію, не змінилась (4,35±0,12 — до 
і 3,95±0,04 ммоль/л — після), а в пацієнтів, 
яким призначався САМ, достовірно знизилась 
із 4,41±0,07 до 3,20±0,08 ммоль/л (p<0,05). 
Рівень ХС ЛПВЩ після лікування, навпаки, зріс 
на 0,19 ммоль/л під впливом стандартної терапії 
та на 0,25 ммоль/л після приєднання до неї ві-
та-мелатоніну. Концентрація триацилгліцеридів 
також знизилась на 0,55 ммоль/л під впливом 
комплексної терапії та на 0,143 ммоль/л — після 
стандартної (p1,2<0,05).

Включення до стандартної терапії САМ 
сприяло зростанню показника SDNN на 17,8% 
(p<0,05), тоді як під впливом стандартної він 
підвищився на 4,3% (p>0,05). Загальна по-
тужність спектра (ТР) під впливом лікування 
з приєднанням САМ підвищилась на 5,1%, 
а в результаті стандартної терапії не зміни-
лась. Також під дією обох комплексів лікування 
зростала середня тривалість інтервалу RR, 
відповідно на 5,6  і 7,0%. Комплекс LF варіа-
бельності серцевого ритму під впливом терапії 
з включенням САМ знизився на 21,9%, тоді як 
на тлі стандартної терапії — лише на 16,3%. 
Показник HF після курсу стандартної терапії 
не змінився, а на тлі її поєднання з віта-мела-
тоніном зріс на 34,8% (p<0,05).

Структурно-функціональні показники 
міокарда за даними EхоКГ під впливом САМ 
достовірно не змінилися після лікування, за 
винятком деякого зростання фракції викиду 
лівого шлуночка з 54,5±0,7 до 57,0±0,5%.

Аналіз кількісних показників суб’єктивної 
оцінки якості сну під впливом терапії з долу-
ченням САМ свідчить про його покращення 
в 1,45 раза (з 12,8±0,5 до 18,6±0,5 бала, p<0,01), 
а під впливом стандартної терапії — лише 
в 1,2 раза (з 13,7±0,8 до 16,3±0,7 бала, p<0,05). 
Показник Епвортської шкали денної сонливості 
свідчить про відсутність його змін в обстежу-
ваних хворих із КП, які отримували стандартну 

терапію (10,8±2,0 бала — до і 8,8±1,2 бала — 
після). У пацієнтів, яким до стандартної терапії 
додавався САМ, даний показник після ліку-
вання наближався до оптимального (показ-
ник денної сонливості знизився з 14,5±0,7 до 
11,2±0,5 бала, p<0,05).

Результати анкетування хворих за скри-
нінгом САС також підтвердили позитивний 
вплив САМ на зменшення частоти апное під 
час сну, на що вказує зниження цієї бальної 
оцінки з 4,0±0,3 до 2,0±0,2 бала (p<0,05), тоді 
як на тлі стандартної терапії даний показник 
не змінився (4,6±0,4 — до і 4,6±0,3 — після) 
через чотири тижні лікування.

Результати та їх обговорення

Отриманий нами позитивний вплив курсо-
вого застосування САМ у хворих із коморбідною 
патологією, зокрема зменшення запаморочен-
ня, загальної слабкості, імовірно, пов’язаний із 
міорелаксуючими властивостями мелатоніну 
щодо гладкої мускулатури судин і внутрішніх 
органів  [14]. Цим також, імовірно, поясню-
ється зменшення проявів синдрому подраз-
неної кишки, закрепів, особливо болю [15]. 
Як свідчать результати експериментальних 
досліджень, під впливом мелатоніну може 
зменшуватись кількість вісцеральної жирової 
тканини, чим також пояснюється деяке змен-
шення симптомів із боку внутрішніх органів 
та маси тіла тварин [16], що, імовірно, відбу-
вається і в клінічних умовах. Більш виражене 
зниження середньодобового систолічного та 
діастолічного артеріального тиску при включен-
ні до стандартної терапії віта-мелатоніну також 
зумовлено його широкими терапевтичними 
ефектами, серед яких нормалізація циркадних 
ритмів, покращення функції мітохондрій та 
зменшення кількості вільних радикалів у тка-
нині мозку, що пояснює більш виражене змен-
шення запаморочення, загальної слабкості, 
рівня АТ і покращення харчової поведінки [17]. 
Отримані нами дані щодо покращення ліпід-
ного спектра крові, зокрема зниження рівня 
загального холестеролу, ХС ЛПНЩ, ТГ та деяке 
зростання рівня ХС ЛПВЩ, певною мірою спів-
звучні з результатами досліджень F. Ziandini 
et аl.  [18], які також встановили зниження 
рівня ХС ЛПНЩ після прийому мелатоніну та 
аеробного тренування.

Результати наших досліджень свідчать про 
одночасне стійке підвищення АТ і порушен-
ня сну в коморбідних хворих з ожирінням, 
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артеріальною гіпертензією і синдромом по-
дразненої кишки із закрепами до лікування. На 
збільшення частоти й поширеності порушень 
якості і тривалості сну та артеріальної гіпер-
тензії свідчать також дослідження Д.А. Calhoun, 
S.M. Harding  [19]. На думку авторів, під час 
сну мало б спостерігатися зниження АТ, яке 
вони називають «нічним завантаженням», що 
частково пов’язано зі зменшенням симпатич-
ної регуляції. Саме отримані нами дані щодо 
позитивного впливу САМ на показник SDNN 
на 17,8%, середньої тривалості інтервалів 
RR — на 7,0%, зниження LF — на 21,9% та 
зростання HF — на 34,8% підтверджують цю 
думку. Як вважають J. Arendt  [20], Clayton 
Vasey et al. [21], ще одним з імовірних ефектів 
мелатоніну є його позитивний вплив на серцеві 
ритми, тим більше, що в таких хворих із КП 
під впливом САМ зросла якість сну, зменшу-
валась денна сонливість та частота епізодів 

апное під час сну. На думку К. Lewandowska et 
аl. [22], самe мелатонін і антагоністи рецепто-
рів мелатоніну є широко використовуваними 
засобами в терапії порушень сну. Статистично 
значуще покращення якості сну під впливом 
мелатоніну отримали і  інші дослідники, при 
цьому тривалість прийому препарату була дещо 
довшою [2]. Особливо важливі такі результати 
в пацієнтів із надмірною масою тіла та нічним 
апное під час сну в коморбідних хворих [23].

Таким чином, отримані нами додаткові дані 
щодо плейотропних ефектів синтетичного ана-
лога мелатоніну у хворих із коморбідністю 
ожиріння, артеріальної гіпертензії та синдрому 
подразненої кишки із закрепами дозволяють 
рекомендувати його залучення до комплексної 
терапії, особливо при порушенні в них характеру 
харчової поведінки, ліпідного спектра крові, 
варіабельності серцевого ритму на зниження 
якості й тривалості сну.
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СУПУТНЯ І ПОЄДНАНА 
ПАТОЛОГІЇ

АНАЛІЗ ДАНИХ ПРО ЗАВЕРШЕНІ 
СУЇЦИДИ У ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ 
І РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО ЇХ 
ПРОФІЛАКТИКИ

Резюме. У публікації проведено аналіз завершених суїцидів серед 98 військовослуж-
бовців, які скоїли самогубство у 2015-2017 роках в Україні. Аналіз отриманих даних 
показав наявність гендерних, вікових і сезонних особливостей та вплив психологічного 
травмування на здійснення завершених суїцидів. Отримані дані становили основу 
для рекомендацій впровадження психопрофілактичних заходів у суспільстві, системі 
навчальних закладів та в армії. 

Ключові слова: суїциди, військовослужбовці, профілактичні заходи.

Analysis of data on completed suicides among military 
personnel and recommendations for their prevention
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Abstract. The publication analyzes completed suicides among 98 servicemen who committed 
suicide in 2015-2017 in Ukraine.   Analysis of the data obtained showed the presence 
of gender, age and seasonal characteristics and the impact of psychological trauma 
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Актуальність роботи. Накопичення психо-
генних факторів (надмірні стреси, фізичні та 
психічні травми) у поєднанні з доступністю вог-
непальної зброї є передумовами суїцидальної 
поведінки в арміях усіх країн [1, 2]. 

Оцінка зарубіжних публікацій про завершені 
суїциди показала, що в більшості випадків мали 
місце: гендерні відмінності, характерологічні 
особливості осіб, котрі скоїли суїцид; відсутність 
дружини або часті конфлікти в родині; відсут-
ність дітей, проживання з батьками; матеріальні 
труднощі; каліцтво, відсутність роботи [3-6].

Проведена нами оцінка даних про завершені 
суїциди вказує на наявність деяких особли-
вих тенденцій, що відображені в попередній 
публікації [7].

Профілактичні заходи, які проводилися 
в США, зокрема, свідчать про їх вартісність, 
необхідність задіяння армійських психологів і 
капеланів, не завжди високу ефективність [8]. 

Наш досвід профілактичної роботи з військо-
вослужбовцями вказує на важливість комплексно-
го підходу в роботі мультидисциплінарної команди 
для зменшення тривоги, депресії та посттравма-
тичного стресового розладу (ПТСР) [9, 10].

Ця тема залишається актуальною в Україні, 
оскільки продовжується ескалація військового 
конфлікту з боку держави-агресора. Досліджен-
ня структури й причин суїцидальної поведінки 
необхідні для розробки заходів її упередження. 

Мета дослідження — провести аналіз от-
риманої інформації про випадки завершених 
суїцидів серед військовослужбовців і запропо-
нувати організаційні заходи їх профілактики.

Матеріал і методи

У процесі роботи відбувалося: опрацювання 
та узагальнення даних про випадки завершених 
суїцидів серед військовослужбовців. Було про-
ведено аналіз отриманих у науково-дослідному 
інституті даних про завершені самогубства 
98 військовослужбовців. Це була інформація 
про випадки завершених суїцидів під час служби 
в армії з 2015 по 2017 рік. 

Результати аналізу отриманих даних про 
завершені суїциди показали такий гендерний 
розподіл: із 98 військових, котрі завершили 
життя самогубством, була лише одна жінка, 
решта 97 – чоловіки. Цей факт вказує на суттєву 
гендерну різницю завершених суїцидів серед 
військовослужбовців і корелює з гендерним 
розподілом щодо осіб, які служать в армії. 

Приблизно дві третини завершених суїцидів 
констатовано в регіонах активних військо-
вих зіткнень: із 98 отриманих даних 43 були 
здійснені в Луганській і Донецькій областях. 
Зазначена інформація свідчить про особливий 
вплив травматичних подій на здійснення суїци-
дів і потребує подальшого аналізу й детальних 
досліджень. З решти регіонів отримано дані про 
завершені суїциди 11 військових у Запорізькій 
області та поодинокі випадки у Вінницькій, 
Житомирській, Сумській, Дніпропетровській, 
Івано-Франківській, Чернівецькій, Чернігівській, 
Одеській областях. 

І хоча ці дані відображають неповну інфор-
мацію про завершені суїциди, а лише ту, що 
було надано за запитом науково-дослідного 
інституту, проте інформація вказує на суттєвий 
вплив психічної травматизації в тих регіонах 
України, де постраждали люди, їхнє житло, 
рівень життя загалом, де відбувалася також 
інтенсивна інформаційна війна. 

Більшість осіб, котрі скоїли завершений 
суїцид, були службовцями строкової служ-
би — 90 з 98, добровольців було шестеро, і 
ще 2 людини — з числа працівників органів 
внутрішніх справ. Вказані цифри, імовірно, 
відповідають представленості зазначених кон-
тингентів в армійських підрозділах і потребують 
додаткового аналізу, а також дотично вказують 
на важливість формування професійної армії 
з числа мотивованих осіб.

Середній вік військових, котрі скоїли завер-
шений суїцид, становив 33,2 року, серед них 
були особи віком від 19 до 58 років. Розподіл 
на вікові групи показав такі цифри: у віці від 
18 до 28 років було 37 військових; від 29 до 
38 років — 35 осіб; від 39 до 48 років — 15 і 
від 49 до 58 років — 11 осіб. 

on the implementation of completed suicides.  The data obtained formed the basis for 
recommendations on the introduction of psychoprophylactic measures in society, the system 
of educational institutions and the army.

Keywords: suicides, servicemen, preventive measures.
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Розподіл за віковими групами можна спо-
стерігати на діаграмі — рис. 1.

Розгляд молодшої вікової групи військо-
вослужбовців (від 18 до 28 років) показав, що 
найбільша кількість самогубств припала на 
чотири роки: від 24 до 27: 23 випадки з 37 осіб 
цього віку (рис. 2):

Наступна вікова група від 29 до 38 років також 
була неоднорідною за роками скоєння самогубств: 
їх найбільше було у 29, 32 і 33 роки (рис. 3):

У старших вікових групах щільність скоєних 
суїцидів припала на 39-40 років — 6 випадків і 
4 скоєних самогубства — у 55-56 років, в інші 
роки, з наданої інформації, — щонайбільше 
1 завершений суїцид. 

Вогнепальна зброя була найчастішим зна-
ряддям суїцидів: із 98 військових 56 викори-
стали вогнепальну зброю; у 30 осіб було кон-
статовано смерть від самоповішення, порізали 
вени — 3 особи, у решти 9 випадках причини 
смерті не деталізовано («інші причини»). Спо-
соби самогубств у військових залежно від віку 
показано у зведеній таблиці.

Як видно за показниками таблиці, у віці 
18-28 років вогнепальна зброя була знаряддям 
самогубства в понад половини випадків — у 
22 осіб, тоді як повішення мало місце в 10 ви-
падках із 37. 

У 29-38 років кількість повішень була спів-
ставна з кількістю використань вогнепальної 
зброї: 13 і 17 випадків відповідно. Інший спосіб 
самогубств було обрано приблизно в 7 разів рід-
ше в зазначених двох групах: 10 із 72 випадків. 

У решті вікових груп повішень було менше 
половини відносно використань вогнепальної 
зброї: 7 відносно 17; інший спосіб самогубств 
було обрано у 2 випадках із 26. 

Рисунок 1
Розподіл за віком (у %) кількості завершених самогубств 
у військовослужбовців за отриманими даними (2015-2017 рр.)

Figure 1
Distribution by age (in%) of the number about completed suicides of 
servicemen according to the obtained data (2015-2017).

Рисунок 2
Розподіл кількості самогубств серед військовослужбовців  
18-28 років

Figure 2
Distribution of the number of suicides among servicemen aged 18-28

Рисунок 3
Розподіл кількості самогубств серед військовослужбовців  
29-38 років

Figure 3
Distribution of the number of suicides among servicemen aged 29-38

Таблиця
Способи самогубств військових залежно 
від їхнього віку

Table
Ways of military suicide depending on their age

Вікові 
проміжки

Спосіб самогубства Всього 
осібВогне-

пальна 
зброя

Пові-
шення

Інший 
спосіб

18-28 років 22 10 5 37

29-38 років 17 13 5 35

39-48 років 10 3 2 15

49-58 років 7 4 - 11

Всього 56 30 12 98
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На діаграмі (рис. 4) видно суттєву різни-
цю щодо використання вогнепальної зброї в 
процесі здійснення самогубства серед осіб 18-
28 років, що вказує на важливість упередження 
використання зброї з такою метою. 

Цей факт вказує на важливість впрова-
дження формальних і неформальних заходів 
посвяти щодо володіння вогнепальною зброєю.

У період із лютого до травня середня кіль-
кість смертей на місяць підвищувалася до 10,0, 
тоді як у решті місяців середній показник був 
майже вдвічі менший — 5,4. Найбільший пік 
спостерігався в березні — 13 випадків, та в 
травні — 12 (рис. 5). Отже, можна припустити 
вплив на суїцидальну поведінку природно-біо-
логічних факторів, зокрема сонячної активності, 
та, відповідно, — гормональної. 

Отримані дані були дещо несподіваними, 
оскільки депресивні розлади зазвичай загос-
трюються не тільки навесні, але й восени, однак 
це не спостерігалось у випадках завершених 
суїцидів. Ці й подальші дослідження сезон-
них піків суїцидів мають фокусувати увагу на 
завчасну профілактику весняних загострень 
суїцидальної поведінки. 

І хоча на цьому етапі проведеного аналізу 
даних було виявлено лише декілька факторів, 
однак вже можна пропонувати важливі превен-
тивні заходи для упередження суїцидів серед 
військовослужбовців: 

З огляду на те, що найбільше самогубств 
було здійснено службовцями строкової служби 
з використанням вогнепальної зброї, першим 
і найважливішим превентивним заходом має 
бути посвята щодо володіння зброєю. Це осо-
бливо важливо за умов активного захисту 
Батьківщини. Адже зброя — це велика довіра 
громадянину, і щодо цього має бути усвідом-
лення своєї ролі захисника Вітчизни і щодо 
функцій вогнепальної зброї. Зброя має стати 
для свідомості військовослужбовця не тільки 
атрибутом сили, але й честі та відповідальності. 
Така посвята має відбуватися як формальний 
захід, так і в неформальному колі старших і 
психологічно зрілих військовослужбовців, мож-
ливо, також і капеланів, коли отримання зброї 
має супроводжуватися розумінням абсолютного 
табу на самогубство і вбивство товаришів по 
службі і мирних громадян. 

Наступним превентивним заходом має стати 
активізація роботи військових психологів ще до 
настання весни, коли збільшується кількість са-
могубств: адже коли людина усвідомлює краще 
себе й потреби свого біологічного, тілесного, 
вона починає більше відстежувати свої емоційні 

реакції та контролювати їх. Отже, бесіди про 
структуру особистості, її самоусвідомлення, 
роль тілесного, емоційного, когнітивного й 
поведінкового та духовного «Я» мають спри-
яти розумінню військовослужбовцями себе, 
і не тільки в умовах служби в армії, але й 
себе іншого поза служби, свої різні реакції та 
різні ролі. Такі знання сприятимуть само- та 
взаємній корекції намірів і поведінки військо-
вослужбовців. 

Практика спілкування в реабілітаційних 
центрах показала відсутність знань із психології 
в більшості чоловіків-військовослужбовців 
і ветеранів. Для превенції самогубств, і не 
тільки в армії, надзвичайно важливо розпо-
чинати процес навчання психологічних знань 
школярів із підліткового віку. Важливо продов-
жити вивчення цього предмету в студентські 

Рисунок 4
Засоби здійснення самогубств у військовослужбовців 

Figure 4
Means of committing suicide in the military

Рисунок 5
Розподіл отриманих даних про самогубства за місяцями їх скоєння

Figure 5
Distribution of the received data on suicides depending on months of 
their commission
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роки, оскільки це період особливої адаптації 
до дорослого самостійного життя, часто в 
іншому місті, після розлучення з батьками та 
шкільними друзями, і цей процес дезадаптації 
потім продовжується в армії. Вказане вище 
стає значимішим для військових коледжів і 
ВНЗ, оскільки там навчання часто супрово-
джується особливою атмосферою та відо-
кремленістю від попередніх сімейних і дружніх  
взаємин. 

Подальші дослідження та аналіз медичної 
документації комбатантів і ветеранів із суїци-
дальною поведінкою сприятиме створенню 
алгоритму превентивних заходів на різних 
етапах: у навчальних закладах, військкоматах, 
під час військової служби, після отримання 
фізичних і психологічних травм, у процесі 
стаціонарного, амбулаторного лікування та 
медико-психологічної й соціальної реабілітації 
після служби в армії. 

Висновок

Проведено попередній аналіз інформації 
про завершені суїциди військових, що показав 

наявність гендерних (майже всі — чоловіки: 
97 із 98 справ), вікових (24-27 років, 29, 32 і 
33 роки) і сезонних підвищень (від лютого до 
травня). Найбільше випадків (43 з 98) спо-
стерігалося в регіонах активних військових 
зіткнень (у Донецькій і Луганській областях), 
що вказує на значну роль психологічних травм 
на здійснення суїцидів. 

Запропоновано такі психопрофілактичні 
заходи: 
1. 	 Особливу увагу вищого командного складу 

армії звернути на заходи посвяти військо-
вослужбовців щодо володіння зброєю. 

2. 	 Зосередити увагу армійських психологів і 
капеланів на профілактику весняних піків 
суїцидальної поведінки.

3. 	 Налагодити психологічну просвіту військо-
вослужбовців і ветеранів із метою профі-
лактики суїцидів. 
Подальші дослідження сприятимуть ство-

ренню системи психопрофілактичних заходів 
на різних етапах: у навчальних закладах, вій-
ськкоматах, під час військової служби, після 
травмування, у процесі лікування та меди-
ко-психологічної й соціальної реабілітації після 
служби в армії.
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НАУКА ПРАКТИЧНІЙ 
МЕДИЦИНІ

ТРАНСОРАЛЬНА ЕНДОСКОПІЧНА 
РЕЗЕКЦІЯ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ 
(ВЕСТИБУЛЯРНА ТЕХНІКА).  
ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Резюме. З розвитком мініінвазійної хурургії прагнення покращити косметичний ефект 
після резекції щитоподібної залози привело до розробки трансоральної ендоскопічної 
тиреоїдектомії вестибулярного варіанта (ТОЕТВВ). Дана методика передбачає вста-
новлення портів через переддвер’я ротової порожнини в субплатизматичний простір. 
Ендоскопічна тиреоїдектомія може виконуватися за допомогою робота. На відміну від 
відкритої резекції щитоподібної залози ТОЕТВВ не виконується при великих розмірах 
залози, суб- та декомпенсованому дифузному токсичному зобі, високому підборідді, 
загруднинному зобі, попередніх операціях на шиї і/або радіотерапії, існують також 
обмеження щодо розмірів вузла залежно від гістологічного типу. Частота післяопе-
раційних ускладнень не відрізняється від відкритої методики. ТОЕТВВ притаманне 
специфічне ускладнення — ушкодження підборідного нерва. Трансоральна резекція 
щитоподібної залози є доцільною і безпечною операцією з відмінним косметичним 
та клінічним результатами для ретельно відібраних пацієнтів. Необхідні подальші 
дослідження методики.

Ключові слова: трансоральна ендоскопічна тиреоїдектомія, резекція щитоподібної 
залози, трансоральна ендоскопічна тиреоїдектомія (вестибулярний варіант).

Transoral endoscopic thyroidectomy vestibular 
approach. Literature review
D.S. Mialkovskyi
Department of Internal Medicine, ESC «Institute of Biology and Medicine», Kyiv Taras 
Shevchenko National University

Abstract. With development of minimal invasive surgery ambitions to improve cosmetic 
outcomes after thyroidectomy led to invention of Transoral Endoscopic Thyroidectomy 
Vestibular Approach (TOETVA). This technique implies port placement through the vestibulum 
of the oral cavity into the subplatysmal space. Robotic endoscopic thyroidectomy can be 
performed either. In contrast to open surgery TOETVA is not done in case of large thyroid 
gland, sub- and decompensated thyrotoxic goiter, prominent chin, retrosternal goiter, previous 
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Вступ

Епоха бурхливого розвитку мініінвазійної 
хірургії не оминула щитоподібну та прищито-
подібні залози. Такі переваги, як зменшення 
післяопераційного болю, швидке повернення 
до звичного способу життя та косметичний 
ефект, дали поштовх до пошуку й впровадження 
в практику нових менш травматичних методів 
тиреоїд- та паратиреоїдекомії [1]. Перші спроби 
уникнення шийного рубця привели до появи 
мініінвазійних тиреоїдектомій, що виконувалися 
з черезпахвового, грудного, субмамарного 
та позавушного доступів [2, 42]. Після таких 
операцій рубці були менш помітні, але вони 
не стали повністю невидимими. До того ж час 
подібних оперативних втручань був значно 
довшим і післяопераційний біль — сильнішим, 
адже доводилося виконувати обширну дисекцію 
тканин, аби дістатися щитоподібної залози [3]. 
Трансоральна резекція щитоподібної залози як 
хірургія з доступу через природні фізіологічні 
отвори була розроблена у 2007 році в Німеч-
чині  [31]. Існує три різновиди цієї методики: 
сублінгвальна, трансвестибулярна та комбі-
нована. Перший варіант передбачає введення 
троакарів через дно ротової порожнини. Другий 
варіант був розроблений значно пізніше — 
у 2016 році  [2]. Троакари встановлювалися 
вже не під язиком, а між нижньою губою та 
нижньою щелепою (переддвер’я ротової по-
рожнини) — рис. 1.

Комбінований варіант — встановлення ро-
бочих троакарів через дно ротової порожнини, 
а камери — між нижньою губою та нижньою 
щелепою — був запропонований у 2009 році. 
Висока частота ускладнень та післяоперацій-
ний біль, нарешті, призвели до відмови від 
сублінгвальної та комбінованої транс ораль-
ної резекції щитоподібної залози. Натомість 
трансвестибулярна методика в більшості до-
сліджень показала низьку частоту ускладнень, 
відносно коротку тривалість операції, низьку 
частоту конверсії, припустиму криву навчання 
та відмінний косметичний ефект [3, 4]. Даний 

neck surgery/radiation; there are some limitations depending on size and histological type 
of the node. The rate of complication does not differ from conventional surgery. Specific 
complication for TOETVA is mental nerve injury. Transoral endoscopic thyroidectomy vestibular 
approach is feasible and safe surgery with outstanding cosmetical and clinical results for 
selected patients. Further researches are required to assess TOETVA.

Keywords: transoral endoscopic thyroidectomy, thyroidectomy, transoral endoscopic 
thyroidectomy vestibular approach.

вид оперативного втручання, на думку багатьох 
авторів, є «ідеальною резекцією щитоподібної 
залози» [5, 6].

Спершу ТОЕТВВ набула популярності в краї-
нах Азії, але згодом отримала визнання в США, 
Західній Європі, Ізраїлі, Австралії, ПАР та інших 
країнах. В Україні дана методика поки що не 
використовується.

Трансоральну ендоскопічну операцію можна 
виконати не кожному хворому, якому показана 
резекція щитоподібної залози. На сьогодні не 
існує чітких рекомендацій, а тим більше пока-
зань, а виділяють лише сприятливі і несприят-
ливі фактори для цієї новітньої методики [40, 
44, 45] (табл.).

На початку розвитку методики ендоскопіч-
ної резекції щитоподібної залози відбиралися 
пацієнти виключно з доброякісними вузла-
ми невеликого розміру. Згодом показання 
розширилися і до злоякісних новоутворень, 
проте до сих пір ТОЕТВВ не рекомендована при 
недиференційованому раку, периневральній 
та периваскулярній інвазії, великих розмірах 
вузла, проростанні пухлини за межі органа та 
метастазуванні [7, 8].

Тривалий час ТОЕТВВ при дифузному 
токсичному зобі не виконували або підходили 
з особливою обережністю через високий ризик 
кровотечі з розширених судин щитоподібної 
залози та труднощами її контролю в обмеже-
ному просторі [30]. З набуттям досвіду хвороба 

Рисунок 1
a — переддвер’я ротової порожнини, в — троакари, введені 
в субплатизматичний простір через переддвер’я ротової порожнини
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Грейвса перестала бути протипоказанням до 
ТОЕТВВ. Єдиною відмінністю від стандартної 
методики є необхідність накладання кліпс на 
судини щитоподібної залози, якщо їх діаметр 
перевищує 5 мм [30].

Техніка виконання
ТОЕТВВ виконується під загальним знебо-

ленням — ендотрахеальним наркозом з інтуба-
цією через рот або ніс. Положення на столі — на 
спині з розігнутою головою. Антибіотикопрофі-
лактика та тромбопрофілактика проводяться за 
загальною методикою. Нейромоніторинг зворот-
ного ларингеального нерва виконує більшість 
авторів [22-24]. Ротова порожнина обробля-
ється розчином хлоргексидину 0,05%. Розчин 
лідокаїну 1% з епінефрином використовується 
для місцевого введення в слизову оболонку 
переддвер’я ротової порожнини з метою зне-
болення та зменшення кровотечі. Поперечний 
розріз довжиною в 1 см виконується посередині 

та попереду від вуздечки нижньої губи. Два 
поздовжні розрізи в 0,5 см кожен виконуються 
навпроти різців (рис. 2).

Гідродисекція виконується атравматичною 
голкою з використанням 40 мл фізіологіч-
ного розчину. За допомогою спеціального 
дилататора через центральний розріз ство-
рюється тунель для введення 10-мм порту. 
Десятиміліметровий порт (для відеокамери) 
заводиться через центральний розріз, і роз-
починається інсуфляція СО2 з підтриманням 
тиску в 6 мм Нg. Тридцятиградусна камера 
використовується для візуалізації. Два 5-мм 
троакари для робочих інструментів вводяться 
через бокові розрізи під візуальним контролем. 
Далі за допомогою ультразвукового дисектора 
пересікаються зрощення між платизмою та 
під’язиковими м’язами. Груднинно-під’язикові 
м’язи розсікаються вздовж по серединній 
лінії, відкривається доступ до щитоподібної 
залози. Перешийок пересікається посередині. 
Під’язикові м’язи відводять, прошиваючи їх із 
зовні всередину і знову назовні, потім лігатури 
беруться на затискачі. Після цього виконується 
тракція верхнього полюса щитоподібної залози 
і верхні щитоподібні судини пересікаються за 
допомогою ультразвукового дисектора після 
попередньої коагуляції. Середня щитоподіб-
на вена пересікається так само. Після цього 
ідентифікується зворотний гортанний нерв 
і дисекція продовжується в напрямку до нижніх 
щитоподібних артерій. Останні пересікаються 
за допомогою ультразвукового дисектора. 
Збільшення в 6 разів дає змогу чітко іденти-
фікувати прищитоподібні залози та зберегти 
їх [19]. Пересікається зв’язка, частка залози 
видаляється з використанням спеціального 
контейнера через попередньо розширену сере-
динну рану, у якій знаходився порт для камери. 
Під’язикові м’язи зшиваються монофіламентом 
3-0, що розсмоктується. Більшість авторів не 
використовують дренаж [33]. Слизова обо-
лонка зашивається поліфіламентом 4-0, що 
розсмоктується. На підборіддя накладається 
компресійний бандаж на 12-24 години для 
запобігання набряку.

Тривалість операції залежить від її типу. 
Якщо це видалення перешийку, то втручання 
триває в середньому 73 хвилини (від 55 до 
91 хв) [11, 12]. Гемітереоїдектомія потребує 
більше часу — у середньому 111 хв (від 84 
до 138 хв). Екстирпація щитоподібної залози 
в середньому триває 168 хвилин (105-231 хв). 
Тривалість операції залежить також від розмірів 
вузла [10].

Таблиця
Сприятливі та несприятливі фактори для виконання трансоральної 
ендоскопічної резекції щитоподібної залози

Сприятливі 
фактори

Бажання пацієнта не мати жодних рубців (на шиї чи будь-де)
Доброякісні вузли (з клінічними проявами) розміром не 
більше ніж 6 см (до 10 см для хірургів із великим досвідом 
виконання ТОЕТВВ)
Гістологічний тип вузла 3-4 за Bethesda не більший за 6 см
Розмір щитоподібної залози менший за 10 см або об’єм 
менший за 45 мл (дані УЗД)
Тиреоїдит Хашимото (з клінічними проявами)
Хвороба Грейвса (в еутиреоїдному стані, якщо можливо)
Рак щитоподібної залози (диференційований) не більше 
ніж 3 см у розмірі без проростання за межі органа та 
метастазування

Несприятливі 
фактори

Загруднинний зоб
Операції на шиї в анамнезі
Опромінення шиї в анамнезі
Високе підборіддя

Рисунок 2
Розрізи слизової оболонки переддвер’я ротової порожнини 
для введення троакарів
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Крововтрата, за даними більшості авторів, 
мінімальна, але в окремих повідомленнях до-
сягала 300 мл [9]. Це значно менше порівняно 
з відкритою операцією.

ТОЕТВВ може виконуватися і за допомогою 
робота. При цьому робочі троакари встановлю-
ються дещо латеральніше, подалі від середин-
ного порту (камери).

Післяопераційний період та ускладнення
У післяопераційному періоді продовжується 

введення антибіотиків для профілактики, ви-
конується знеболення та промивання ротової 
порожнини розчином хлоргексидину. Трива-
лість госпіталізації становить у середньому 
2 дні (1-4), за даними різних авторів [10, 12].

Частота таких ускладнень, як ушкодження 
зворотного гортанного нерва, верхнього гор-
танного нерва, гіпопаратиреоїдизм, не відріз-
няється від відкритої резекції щитоподібної 
залози  [13, 19, 20-24]. Індекс маси тіла не 
впливав на частоту ускладнень [15-18].

ТОЕТВВ притаманне специфічне ускладнен-
ня, таке як ушкодження підборідного нерва, що 
призводить до появи оніміння або парестезії 
підборіддя чи нижньої губи [25]. Це трапляється 
при неправильному введенні бокових троакарів, 
у тому числі виконанні розрізів, аномаліях курсу 
підборідного нерва та надмірній компресії/
розтягненні тканин робочими інструментами. 
Частота такого виду ускладнення становить 
від 1 до 5% [26, 27]. Для запобігання ушко-
дженню підборідного нерва більшість авторів 
рекомендує виконання поздовжніх розрізів 
для введення бокових троакарів, бережливе 
ставлення до тканин під час створення тунелю 
в підборідді, а також детальне вивчення ана-
томії нерва, включаючи всі можливі варіанти 
проходження його гілок [28, 29] (рис. 3).

Інфекційні ускладнення, такі як абсцеси 
шиї та підборіддя або навіть генералізований 
сепсис після ТОЕТВВ, також трапляються [30]. 
Річ у тім, що на відміну від чистої відкритої 
операції на щитоподібній залозі транс оральна 
тиреоїдектомія відноситься до умовно-чистих, 
адже ротова порожнина є контамінованою [27]. 
Із цієї причини антибіотикопрофілактика є 
обов’язковою. Більшість авторів рекомен-
дує одноразове введення 1 г цефотетану за 
1  годину до розрізу. Інші — використову-
ють внутрішньовенно амоксицилін-клавунат 
1,2  г або оксацефен 1  г 1-2 дні з перехо-
дом на таблетовані форми курсом від 3 до  
7 днів [31].

Шкірні екхімози, термічні опіки, синці та 
рани також описані в літературі, але частота їх 

виникнення низька [40-43]. Підшкірна емфізема 
може розвинутися після ТОЕТВВ [36].

Порушення ковтання та відчуття стиснення 
горла також трапляються, але відсоток таких 
ускладнень низький [9, 39].

Післяопераційні кровотечі з формуванням 
гематоми порівняно з традиційною резекці-
єю щитоподібної залози виникають значно 
рідше — за даними літератури, не частіше як 
в 0,1% [32]. Небезпека може полягати в тому, 
що інсуфляція СО2 стримує помірну кровотечу, 
яка може залишитися непомітною до видалення 
камери і діагностується вже в післяопераційному 
періоді. Якщо гематома спричиняє компресію 
органів шиї — негайне повторне оперативне 
втручання необхідне для евакуації гематоми 
та досягнення гемостазу [16]. Декілька дослі-
джень підтвердили ефективність еластичного 
бинтування підборіддя та нижньої щелепи на 
12-24 години [3, 16, 30] (рис. 4).

Серома виникає рідко. Пункційне дрену-
вання в більшості випадків є ефективним [14].

Газова емболія вуглекислим газом, що 
використовується для підтримання робочого 
простору, виникає дуже рідко, проте може 
бути фатальною при випадковому прямому 
введенні в судини шиї [35-38].

Рисунок 3
Орієнтири для ідентифікації підборідного нерва та планування розрізів

Рисунок 4
Післяопераційна компресія підборіддя та 
нижньої щелепи
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ТОЕТВВ дає відмінний косметичний ефект. 
Два робочих інструменти достатньо для ви-
ділення обох часток щитоподібної залози. 
Видалення препарату через тунель для деся-
тиміліметрового порту, що використовувався 
для відеокамери, виключає необхідність до-
даткових розрізів на шиї.

Крива навчання ТОЕТВВ становить у серед-
ньому 57 операцій [46-48]. Саме таку кількість 
втручань повинен виконати хірург для стабілі-
зації тривалості операції та мінімізації кількості 
ускладнень і конверсій.

ТОЕТВВ до сих пір залишається певною мі-
рою експериментальним методом хірургічного 
лікування захворювань щитоподібної залози. 
Необхідні подальші дослідження, що дозволить 
чітко встановити показання та протипоказання 

до трансоральної тиреоїдектомії, оцінити її ефек-
тивність і безпечність.

Висновок

ТОЕТВВ — новітнє мініінвазійне оперативне 
втручання, яке з набуттям досвіду хірурга викону-
ється за прийнятний проміжок часу та з мінімаль-
ною кількістю ускладнень. Трансоральна резекція 
щитоподібної залози є доцільною і безпечною 
операцією з відмінним косметичним та клінічним 
результатами для ретельно відібраних пацієнтів. 
Необхідне проведення подальших досліджень та 
оцінка віддалених результатів для визначення 
місця й ролі ТОЕТВВ у лікуванні хірургічних 
захворювань щитоподібної залози.
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W W W . T E R A P E V T Y K A . C O M . U A

НАУКА ПРАКТИЧНІЙ 
МЕДИЦИНІ

АРТЕРІАЛЬНА ЕМБОЛІЗАЦІЯ 
ПЕРЕДМІХУРОВОЇ ЗАЛОЗИ: 
НОВА, МІНІМАЛЬНО ІНВАЗИВНА 
МЕТОДИКА ЛІКУВАННЯ СИМПТОМІВ 
ДОБРОЯКІСНОЇ ГІПЕРПЛАЗІЇ

Резюме. Селективна артеріальна емболізація (САЕ) простатичних артерій (ПА) є 
принципово новою, безпечною та ефективною методикою лікування симптомів до-
броякісної гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ). У статті наведено опис методики, 
її особливості, переваги, а також можливі ускладнення та обмеження.

Ключові слова: доброякісна гіперплазія передміхурової залози, селективна артеріальна 
емболізація, мінімально інвазивна хірургія, інтервенційна радіологія, емболізація.
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Вступ

Доброякісна гіперплазія передміхурової 
залози є поширеним захворюванням чоловіків 
старшого віку, що суттєво впливає на якість 
життя  [1]. На ДГПЗ страждають понад 50% 
чоловіків віком до 60 років та до 80% чоловіків 
старших за 70 років, і її поширеність зростає зі 
старінням населення [2]. При неефективності 
медикаментозної терапії перед хворими виникає 
перспектива оперативного втручання, а з ним 
і потенційні ризики пов’язаних ускладнень 
і побічних ефектів [3].

Відповідно до світової парадигми засто-
сування мінімальних доступів, селективна 
артеріальна емболізація (САЕ) є мінімально 
інвазивною альтернативою як відкритим, так 
і  трансуретральним втручанням із приводу 
ДГПЗ. Можливість її виконання протягом 
одноденної госпіталізації, низька частота 
ускладнень [4], збереження фертильності та 
сексуальної функції [5] з обнадійливими по-
казниками клінічної ефективності, порівняними 
з традиційними оперативними методиками [6].

Методика була розроблена в Бразилії і Пор-
тугалії [7, 8], на сьогодні успішно застосову-
ється інтервенційними радіологами в усьому 
світі [9, 10]. Незважаючи на зростаючу попу-
лярність у світі, у рекомендаціях Європейської 
асоціації урологів (EAU) до сих пір методику 
рекомендовано застосовувати тільки в ліку-
вальних закладах, які можуть забезпечити 
обстеження та подальше спостереження за 
хворими при сумісній участі уролога та ін-
тервенційного радіолога з метою визначення 
хворих, яким підходить дане втручання [11].

Зі зростанням застосування методики у світі 
важливим елементом є обізнаність медичних 
працівників та хворих стосовно особливостей 
методики. Клініцисти повинні розуміти роль 
САЕ, властиві переваги та недоліки для опти-
мального відбору хворих. Урологи та інтер-
венційні радіологи повинні однаково розуміти 
ключові принципи втручання для забезпечення 
найкращих результатів при мінімумі ускладнень. 
У статті детально описано методику САЕ, кри-
терії відбору хворих, очікуваний лікувальний 
ефект та інші особливості даного малоінва-
зивного втручання.

Методика

Метою САЕ є забезпечення цільової ішемії 
передміхурової залози шляхом застосування 

ембол розміром 200-400 мкм, що вводяться 
безпосередньо в простатичні артерії (ПА) під 
рентген-контролем через мікрокатетер, попе-
редньо вставлений в артерії передміхурової 
залози (ПЗ). У подальшому ішемія та асептич-
ний некроз викликають зменшення об’єму аде-
номатозної тканини, що є головним чинником 
покращення сечовипускання.

Попереднє обстеження повинно включати 
дуплексне трансректальне дослідження (ТРУЗД) 
передміхурової залози. Насамперед необхідно 
оцінити ехоструктуру ПЗ у В-режимі: наявність 
симетричних/асиметричних аденоматозних 
вузлів, кіст, кальцинатів; у режимі кольорового 
(КДК, CMF) та енергетичного (ЕД, PDI) доплерів-
ського картування оцінити перфузію паренхіми 
передміхурової залози, характер кровотоку, 
у тому числі в аденоматозних вузлах (рис. 1).

МСКТ необхідно проводити для попередньої 
оцінки анатомії судин таза, оскільки її варіа-
бельність та наявність колатералей можуть 
становити технічні труднощі під час проведення 
емболізації [12] — рис. 2.

САЕ виконується протягом одноденної 
госпіталізації в рентген-ендоваскулярній опе-
раційній [13]. У деяких випадках попередньо 
виконується катетеризація сечового міхура із 
заповненням балона катетера контрастною 

Рисунок 1
Трансректальна сонограма при ДГПЗ у В-режимі з використанням 
кольорового доплерівського картування

Figure 1
Transrectal ultrasonography of Benign Prostatic Hyperplasia: B-mode, 
Color Doppler
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речовиною для покращення ідентифікації про-
статичних артерій [14, 15].

З метою виключення інших причин проста-
тичних симптомів виконуються уродинамічні 
обстеження [13].

У більшості випадків виконується пункція 
правої загальної стегнової артерії  [5], хоча 
можливий і трансрадіальний [17] або трансб-
рахіальний доступ. Переваги трансрадіального 
та трансбрахіального доступу в спрощенні кате-
теризації артерій ПЗ при вираженій звивистості 
клубових артерій, а також можливості ранньої 
активізації пацієнта (рис. 3).

При використанні правого трансфемораль-
ного доступу спочатку виконується катетери-
зація контралатеральної внутрішньої клубової 
артерії за допомогою катетера 5 або 6 Fr та 
ідентифікація артерій ПЗ у прямій та іпсила-
теральній косій 30-35°проєкціях (рис. 4 а, б).

У подальшому — суперселективна кате-
теризація простатичної артерії за допомогою 
коаксіального мікрокатетера 2,4-2,7 Fr. При 
виявленні виражених судинних анастомозів 
виконується їх емболізація/блокада спіралями. 
Для кращої ідентифікації артерій ПЗ, анасто-
мозів та оцінки їх вираженості виконується 

Рисунок 2
МСКТ із контрастуванням. Інфраренальний відділ аорти та клубових 
сегментів з явищами кальцинозу, без гемодинамічно значущих 
звужень. Враховуючи звивистість загальних клубових артерій 
заплановано САЕ з використанням трансбрахіального артеріального 
доступу

Figure 2
Contrast enhanced computed tomography. Infrarenal aorta and 
iliac arteries are calcified, without severe stenosis. Considering the 
tortuosity of the iliac arteries, a brachial approach was chosen

Рисунок 3
Використання трансбрахіального доступу в пацієнта з вираженою 
звивистістю клубових артерій (а – положення хірурга, б — 
положення пацієнта з відведеною на 90° лівою рукою, в — 
інтродюсер 5 Fr встановлено в ліву плечову артерію)

Figure 3
Transbrachial approach in a patient with severe tortuosity of the iliac 
arteries (a — position of the surgeon, b — position of the patient with 
the left arm advanced 90°, в — the introducer 5 Fr inserted into the left 
brachial artery)

Рисунок 4
Субтракційна ангіографія в прямій (а) 
та іпсилатеральній косій (RAO 30°) 
проєкціях (б)

Figure 4
Digital Subtraction Angiography (DSA) 
in anteroposterior (a) and ipsilateral (b) 
projection (RAO 30°)
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3D-ангіографія артеріальної й паренхіматозної 
фаз [15, 16]. Після введення через катетер по-
лівінілалкогольних (PVA) мікрочасток або сфе-
ричних емболів досягається стаз у простатичних 
судинах. Аналогічна процедура виконується на 
протилежному боці шляхом формування петлі 
Waltmann у правій загальній клубовій артерії. 
Ефективність проведеної емболізації оцінюється 
під час операції за наявністю стазу в артеріях 
передміхурової залози (АПЗ), симптому опаци-
фікації або матового скла (затемнення адено-
матозної тканини внаслідок стазу контрастної 
речовини) (рис. 5 а, б).

Клінічний випадок. Хворий, З., 1950 р. на-
родження.

Діагноз: Ішемічна хвороба серця. Стено-
кардія напруги II функціональний клас. Після-
інфарктний кардіосклероз (2002 р.). Гіперто-
нічна хвороба III ст., 3-й ст., ризик 4. Серцева 
недостатність ІІ-А ст. зі зниженою систолічною 
функцією лівого шлуночка (фракція викиду — 
40%). Церебральний атеросклероз. Оцінка за 
шкалою IPSS — 32 бали.

25.10.2017. Емболізація артерій ПЗ (рис. 5).
За даними УЗД на 4-ту добу об’єм ПЗ змен-

шився на 37,5% (рис. 6 а, б).
Пацієнт спостерігається протягом 4 років, 

затримки сечовипускання не було, оцінка за 
шкалою IPSS — 3 бали, об’єм ПЗ — 89 см3.

Технічна успішність втручання в досвідчених 
інтервенійних радіологів становить 90-98% 
випадків, причому білатеральна емболізація 
виконується у 82-100% [5]. Попередні дані 
вказують, що унілатеральна емболізація також 
є достатньо ефективною у випадках односто-
ронньої оклюзії артерії ПЗ, проте до отримання 
остаточних висновків емболізацію рекомендо-
вано виконувати білатерально [18].

Виконання втручання може бути усклад-
нено у хворих із вираженим атеросклерозом 
судин та варіабельною судинною анатомі-
єю [19]. Такі варіанти включають як відхо-
дження простатичної артерії (ПА) від верхньої 
сечоміхурової артерії, сіднично-соромітного 
стовбура, затульної артерії, так і більш незви-
чайне відходження її від аберантної затульної 
артерії, що є гілкою зовнішньої клубової ар-
терії [20], а також відходження ПА декількома 
окремими стовбурами (рис. 7 а, б, в). Саме 
тому досвід інтервенційного радіолога є вкрай 
важливою складовою успішного виконання  
САЕ [13].

Відбір хворих. Усі хворі, яким показано 
оперативне лікування з приводу ДГПЗ, можуть 
розглядатись як кандидати на виконання САЕ. 

Однак, згідно з отриманими даними, існує 
група хворих, у яких виконання САЕ прогнос-
тично пов’язано з найбільш сприятливими 
результатами.

Рисунок 5
Опацифікація тканини ПЗ та стаз контрастної речовини в АПЗ (а) 
після САЕ ліворуч (б), після САЕ з обох боків. На тлі заповненого 
контрастною речовиною сечового міхура чітко візуалізується контур 
ПЗ (об’єм ПЗ 248 см3)

Figure 5
Opacification of prostate tissueand stasis of contrast media in the 
left (a) and right (b) prostate artery after embolization. Enlarged 
prostate gland is clearly visible on the background of the bladder which 
is filled with a contrast (prostate volume (PV) was 248 cm3)

Рисунок 6
УЗД перед САЕ (а), об’єм ПЗ 248 см3 та на 4-ту добу після операції 
(б) об’єм ПЗ 155 см3

Figure 6
US before prostate artery embolization (PAE), PVwas 248 cm3 (a) and 
on the 4th day after PAE (b) PV volume was 155 cm3
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За нашими спостереженнями, це пацієнти, що 
мають задовільне кровопостачання за даними до-
плерографії ПЗ, відсутність стійкого до лікування 
хронічного простатиту, вираженого кальцинозу 
ПЗ та атеросклерозу клубових артерій.

Хворі з об’ємом передміхурової залози біль-
ше ніж 80 см3 не підлягають трансуретральній 
резекції передміхурової залози (ТУРП) [21], проте 
ефективність САЕ в таких хворих є найбільш 
суттєвою [9, 22]. Однак в іншому дослідженні 
подібна залежність між об’ємом передміхуро-
вої залози та клінічною ефективністю САЕ не 
підтверджена [15]. Окрім того, САЕ може бути 
ефективна у хворих із вираженою середньою 
часткою передміхурової залози, коли ефек-
тивність інших мінімально інвазивних методик, 
таких як UroLift, суттєво обмежена [23]. Деякі 
урологи стверджують, що, незважаючи на змен-
шення об’єму передміхурової залози, залишкова 
середня частка все ще може бути причиною 
обструктивних симптомів. Це питання має бути 
предметом подальших досліджень.

Виконання САЕ може особливо зацікави-
ти хворих, які бажають зберегти сексуальну 
функцію та фертильність, завдяки відсутності 
ризиків, пов’язаних із традиційними оператив-
ними втручаннями з приводу ДГПЗ [14]. Окремо 
слід додати, що вона може бути єдиною мож-
ливістю позбавитись від симптомів для хворих, 
які мають протипоказання до загальної або 
спинномозкової анестезії. Проте слід відмітити, 
що САЕ не показана хворим із порушеннями 
функції нирок, вираженими атеросклеротич-
ними змінами судин малого таза або особли-
вими станами на тлі ДПГЗ, такими як камені 

та дивертикули сечового міхура. Такі стани 
відносяться до протипоказань для виконання 
САЕ (табл.). Обов’язковою умовою виконання 
САЕ є попереднє виключення раку передмі-
хурової залози, що включає проведення аналізу 
крові на простатспецифічний антиген (PSA), 
виконання МРТ та в разі потреби — пункційної 
біопсії передміхурової залози.

Переваги. З точки зору хворого, емболі-
зація передміхурової залози є привабливою 
через декілька причин: виконання під місцевою 
анестезією з мінімальним періопераційним дис-
комфортом, короткотривалою катетеризацією 
сечового міхура або навіть її відсутністю [13]. 
У майбутньому хворий може швидко повернути-
сь до повсякденної активності. Однак головною 
перевагою вважають відсутність ретроградної 
еякуляції та збереження фертильності, а в де-
яких випадках — покращення еректильної 
функції [14]. Слід зауважити, що фертильність 
зберігається завдяки відсутності ретроградної 
еякуляції після САЕ, на відміну від традиційних 
методів оперативного лікування.

САЕ є універсальною методикою, за ви-
нятком декількох критеріїв виключення. САЕ 
добре зарекомендувала себе у хворих, у яких 
обмежене або протипоказане застосування ін-
ших оперативних методик. Найбільш сприятливі 
результати після САЕ спостерігаються у хворих 
із великим об’ємом передміхурової залози 
або з великою середньою часткою [23, 24].  
У деяких випадках САЕ виконується як підготов-
чий етап до ТУРП у хворих із великим об’ємом 
передміхурової залози [26].

Недоліки. У хворих із нирковою недостат-
ністю протипоказання до САЕ обґрунтоване 
необхідністю введення контрастної речовини. 
Окрім того, САЕ не показана хворим із каме-
нями, дивертикулами сечового міхура або тим, 
яким раніше проводилась променева терапія 
на ділянку малого таза [13]. Методика не пе-
редбачає взяття матеріалу для гістологічного 
дослідження, а атеросклеротично змінені й 
звивисті артерії малого таза можуть станови-
ти перешкоду для введення катетера та бути 
причиною неуспішної САЕ [13].

Під час втручання хворий піддається впливу 
рентгенівського випромінювання, середня доза 
за одне втручання становить 17,400 μГр/м2, 
ефективна доза становить приблизно 
47 мЗв [27]. Але ця величина може колива-
тися залежно від моделі ангіографа, а також 
від досвіду хірурга, що оперує [18]. З початку 
2010-х років Cardiovascular and Interventional 
Society of Europe впроваджує освітні програми 

Рисунок 7
При проведенні селективної ангіографії переднього стовбура лівої 
клубової артерії візуалізуються дві окремі ПА — вказані стрілками (а). 
Послідовно виконана суперселективна катетеризація з наступною 
емболізацією обох ПА (б), (в)

Figure 7
Two prostatic arteries are visible after selective angiography of the anterior 
trunk of the left internal iliac artery (a) black arrow. Selective catheterization 
and embolization of both branches was performed (б), (в)
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та майстер-класи з методики САЕ ПЗ для інтер-
венційних радіологів.

Ускладнення. Серед ускладнень САЕ 99% 
становлять І рівень за шкалою Clavien [25, 29]. 
Серед них біль у промежині, нудота, дизурія, 
гіпертермія, що коригується протизапальними 
препаратами, відомі як «постемболізаційний 
синдром» [5] та спостерігаються в 9% хворих 
після САЕ [25]. Окрім того, можлива транзиторна 
гематурія, гематоспермія та ректальна кровотеча, 
що описано в 3% хворих [27]. Інші ускладнення 
класифіковані як Clavien I включають неусклад-
нену інфекцію сечових шляхів та гематому місця 
пункції, що трапляється в 1% випадків. Для 
запобігання інфекційним ускладненням біль-
шість авторів призначають профілактичні дози 
антибіотиків перед втручанням [13].

Згідно з даними різних дослідників, затримка 
сечі після емболізації трапляється у 24,6-31,8% 
випадків, проте цей стан не враховують у пе-
реліку ускладнень. У більшості випадків на 
тлі призначення протизапальних препаратів 
сечовипускання відновлюється та потреба в ка-
тетеризації сечового міхура не виникає [13].

У поодиноких випадках трапляються ін-
фекції сечовивідних шляхів, які потребують 
госпіталізації та призначення внутрішньовенних 
антибіотиків. Такі ускладнення класифіковані 
як Clavien II. Єдиним серйозним ускладненням 
Clavien III, описаним за весь час застосування 
методики, є випадок ішемії стінки сечового 
міхура внаслідок нецільової емболізації, що 
потребував виконання ТУР стінки сечового мі-
хура [14]. Таким чином, САЕ має значні переваги 
над ТУР у контексті серйозних ускладнень та 
побічних ефектів [28].

Попередні результати. У нещодавно прове-
деному метааналізі досліджено результати за-
стосування САЕ в 13 різних центрах [18]. Згідно 
з даними досліджень [25] було підтверджено 
покращення як суб’єктивних, так і об’єктивних 
показників. Серед суб’єктивних показників 
продемонстровано покращення суми шкали 
International Prostate Symptom Score (IPSS) на 
20,39 бала. Серед об’єктивних параметрів про-
демонстровано зменшення об’єму залишкової 
сечі на 85,54 мл, збільшення максимальної 
швидкості сечовипускання (Qmax) у серед-
ньому на 5,4 мл/с та зниження простатспеци-
фічного антигену в середньому на 0,1-5,8 нг/
мл, що підтверджує ефективність САЕ в ліку-
ванні симптомів ДГПЗ. В інших дослідженнях 
окремо вивчали чоловіків, яким встановле-
но уретральний катетер із приводу затримки 
сечі, з клінічною ефективністю (відновлення 

сечовипускання після видалення катетера) на 
рівні 87,5% [36]. Однак ефективність САЕ по-
рівняно з  іншими оперативними методиками 
не настільки очевидна, якщо ґрунтуватись на 
трьох порівняльних дослідженнях, проведених 
на сьогодні [6, 31, 34]. У двох дослідженнях САЕ 
порівнювали з ТУРП, в одному — з відкритою 
простатектомією. В обох дослідженнях із ТУРП 
доведено приблизно однакову ефективність 
ТУРП та САЕ, хоча в деяких моментах інтер-
претація результатів, а саме — класифікація 
ускладнень, викликає сумніви [35]. Для оцінки 
ролі САЕ в лікуванні симптомів ДГПЗ необхідні 
подальші порівняльні дослідження з більшою 
кількістю спостережень.

Окрім того, не проводилось порівняння 
САЕ з медикаментозним лікуванням та іншими 
новітніми методиками, такими як гольмієва 
енуклеація простати та UroLift. Ці методики 
мають багато переваг над ТУРП, і нехтування 
прямим клінічним порівнянням може ускладнити 
вибір правильного методу лікування в кожному 
конкретному випадку.

Успішність виконання САЕ залежить від 
досвіду хірурга, що виконує операцію, наявності 
сучасного обладнання, вибору розміру катетера, 
типу та розміру емболізуючих часток та анато-
мічних особливостей хворого [18].

Вартість. Враховуючи відмінності в технічному 
устаткуванні між різними медичними закладами, 
вартість виконання САЕ також відрізняється. 
У вартість будь-якого оперативного втручання 
входить оплата робочого часу медичного персо-
налу, вартість витратних матеріалів і медичного 
обладнання та ліжко-дня. При порівняльному 
аналізі основних комерційних клінік м. Києва 
витрати на САЕ приблизно у 2-2,5 рази вищі 
порівняно з ТУРП із врахуванням передопера-
ційного обстеження та підготовки.

Обговорення. Усі дослідження, що проводи-
лись до сьогодні, виконувались у спеціалізова-
них центрах досвідченими інтервенційними раді-
ологами. З широким впровадженням методики 
вона буде виконуватись менш підготовленими 
спеціалістами, що потенційно може призвести 
до зниження клінічної успішності, зростання 
частоти ускладнень та нецільових емболізацій. 
Шляхом подолання цих ризиків є впровадження 
освітніх програм та майстер-класів, а також 
створення експертних центрів і спеціалізова-
них відділень, які б забезпечували найкращі 
результати та навчання спеціалістів.

Метою подальших досліджень є визначення 
додаткових критеріїв відбору хворих, для яких 
САЕ є найбільш ефективною.
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Наприкінці слід згадати, що ще одним на-
прямком покращення результатів є модифікація 

методики САЕ. Так, нещодавно запропонована 
методика PErFecTED (спочатку виконується 

Таблиця
Переваги, недоліки, критерії включення та виключення для САЕ простати порівняно з традиційними 
оперативними методиками

Table
Advantages, disadvantages, inclusion and exclusioncriteria for PAE compared with traditional operative techniques

Переваги Недоліки

Для хворого

Універсальність: підходить більшості хворих
Ефективна при великому об’ємі передміхурової залози та 
середній частці
Збереження або покращення сексуальної функції
Збереження фертильності
Можна припинити прийом таблетованих препаратів

Ступінь покращення симптомів не рівнозначний традиційно-
му оперативному втручанню
Обмежена при нирковій недостатності
Протипоказана при каменях та дивертикулах сечового 
міхура, станах після променевої терапії
Променеве навантаження на хворого
Потенційна можливість повторного втручання

Технічні фактори

Високий профіль безпеки
Місцева анестезія
Стаціонар одного дня
Уретральний катетер не є обов’язковим
Може виконуватись як підготовка до подальшої операції 
(ТУРП)
Удосконалення методики, кращі результати

Відсутність можливості отримати гістологічні зразки
Виконується висококваліфікованим спеціалістом
Технічні складності при атеросклерозі/звивистих судинах 
малого таза
Потенційна можливість нецільової емболізації

Докази

Добрі початкові результати стосовно ефективності та 
безпеки

Недостатньо даних довготривалого спостереження
Ефект від виконання непідготовленими спеціалістами здат-
ний дискредитувати методику

Критерії включення та виключення

Включення Виключення

Вік 50-80 років Атеросклероз ПА

Помірні або виражені СНСШ
IPSS >14, QOL ≥4

Хронічна затримка сечі, дивертикули сечового міхура, 
стриктури уретри, нейрогенний сечовий міхур

Об’єм простати ≥40 см3 Рак передміхурової залози (за даними ТРУЗД/МРТ/біопсії)

Qmax <12 мл/с PSA >4 нг/мл, необхідність виконання біопсії простати

Симптоми ДГПЗ нечутливі до медикаментозної терапії про-
тягом 6 місяців або відмова від терапії через побічні ефекти

Необструктивний тип урофлоуметрії

Ознаки обструкції на урофлоуметрії рШКФ ≤45 мл/хв/м2

Примітка. Скорочення:

АПЗ — артерії передміхурової залози

ДГПЗ — доброякісна гіперплазія передміхурової залози

рСКФ — розрахункова швидкість клубочкової фільтрації

IPSS — Міжнародна шкала оцінки простатичних симптомів

МРТ — магнітно-резонансна томографія

МСКТ — мультиспіральна комп’ютерна томографія

ПА — простатична артерія

ПЗ — передміхурова залоза

САЕ — селективна артеріальна емболізація

PSA — простатспецифічний антиген

СНСШ — симптоми нижніх сечовивідних шляхів

ТРУЗД — трансректальне ультразвукове дослідження
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проксимальна емболізація, після чого — дис-
тальна) продемонструвала значно кращі ре-
зультати порівняно зі стандартною методикою. 
Тривале удосконалення методики повинно при-
вести до включення САЕ до стандартів лікування 
симптомів ДГПЗ.

Висновок САЕ притаманний цілком інший 
підхід до вирішення проблеми інфравезикаль-
ної обструкції у хворих на ДГПЗ порівняно 
з традиційними оперативними методиками 

завдяки унікальним перевагам та рішенням. 
Початкові докази свідчать про те, що в САЕ 
є своє особливе місце в лікуванні симптомів 
ДГПЗ, і це місце на сьогодні продовжує вста-
новлюватись. З отриманням результатів нових, 
порівняльних і рандомізованих досліджень 
САЕ посяде своє місце в арсеналі практикую-
чих урологів та інтервенційних радіологів, що 
приведе до покращення надання допомоги 
хворим на ДГПЗ.
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ОРГАНІЗАЦІЯ ТА ІСТОРІЯ 
МЕДИЧНОЇ ГАЛУЗІ

СПАДКОЄМНІСТЬ  
ТРАДИЦІЙ КИЇВСЬКОЇ ШКОЛИ 
ВНУТРІШНЬОЇ МЕДИЦИНИ  
(частина 2)

Резюме. У серії статей висвітлено історію Київської школи терапевтів із часу початку 
(1844 р.) викладання внутрішньої медицини на медичному факультеті Університету 
святого Володимира, перехід кафедр внутрішньої медицини в стіни Київського ме-
дичного інституту (1920 р.) та знаменне повернення школи інтерністів через століття 
з тепер вже НМУ імені О.О. Богомольця в стіни ННЦ «Інститут біології та медицини» 
Київського національного університету імені Тараса Шевченка з наступним відновлен-
ням викладання внутрішньої медицини у своїй історичній Alma mater спадкоємцями 
традицій кафедр терапії Київського університету св. Володимира.

Ключові слова: Київська школа внутрішньої медицини, клінічне викладання.

Succession of Kyiv internal medicine school traditions 
(part 2)
I.M. Dzeman
Educational and Scientific Center «Institute of Biology and Medicine» of Taras 
Shevchenko National University of Kyiv

Abstract. This series of articles describes history of Kyiv internal medicine school since 
start of internal medicine teaching at the medical faculty of the Imperial University of Saint 
Volodymyr, its move to Kyiv medical institute (1920) and landmark return of internists 
school to the Educational and Scientific Center «Institute of Biology and Medicine» of Taras 
Shevchenko National University of Kyiv with following resumption of internal medicine 
clinical teaching in its historical Alma mater by inheritors of internal medicine departments 
traditions from the Kyiv University of Saint Volodymyr. 

Keywords: Kyiv internal medicine school, clinical teaching.

І.М. Дземан

ННЦ «Інститут біології та медицини» Київського національного університету 
імені Тараса Шевченка

 УДК:  61+614.253.1 
 
DOI: 10.31793/2709-7404.2022.3-1.69

© І.М. Дземан



70 | ТЕРАПЕВТИКА, ТОМ 3, № 1, 2022

Із 60-х років ХХ сторіччя на наукові дослі-
дження терапевтичної клініки імені академіка 
В.М. Іванова визначальний вплив мала концеп-
ція лауреата Нобелівської премії І.П. Павлова 
про значення вищої нервової діяльності для 
функціонування внутрішніх органів людини. 
Значною мірою це зумовлено тим, що керівник 
клініки Анатолій Петрович Пелещук у 1955-
1956 роках виконував фрагмент своєї док-
торської дисертації в Інституті фізіології ім. 
І.П. Павлова АН СРСР. Виходячи із набутого 
там досвіду, професор Пелещук А.П. у розвиток 
вчення академіка В.М. Іванова про періодичну 
діяльність органів травлення, їх хронобіології 
та хронопатології сформував концепцію функ-
ціональних захворювань органів травлення. 
Результати наукових досліджень із цього на-
прямку викладені в численних публікаціях і 
колективній монографії. За розробку концепції 
функціональних захворювань органів травлення 
Анатолій Петрович був удостоєний премії імені 
М.Д. Стражеска НАН України. Особливо слід 
відмітити вагомий внесок школи професора 
А.П. Пелещука в започатковані Ф.Г. Яновським 
у Київській школі терапевтів напрямки наукових 
досліджень із нефрології та курортології. На 
базі терапевтичної клініки імені В.М. Іванова в 
1965 році був розгорнутий відділ терапевтичної 
нефрології (яким за сумісництвом до 1973 року 
керував професор А.П. Пелещук) і перший в 
Україні відділ гемодіалізу та трансплантації 
нирки Інституту урології та нефрології АМН 
України. Також на базі клініки протягом трьох 
років була розташована і клініка внутрішніх 
захворювань Інституту геронтології АМН СРСР. 
Плідно продовжувались дослідження історії 
вітчизняної медицини. Заслужений діяч науки 
УРСР, лауреат Державної премії УРСР, профе-
сор А.П. Пелещук гідно продовжував традиції 

свого Вчителя протягом усього свого життя та 
передав їх своїм учням [1-4]. А його учні — це 
багато тисяч лікарів, 6 докторів і 32 кандидати 
медичних наук, серед яких знані та шанова-
ні вчені — академік Л.А. Пиріг, професори 
Т.Д. Никула, А.С. Свінціцький, М.Д. Торохтін  
та інші.

У 90-х роках терапевтичну клініку імені 
академіка В.М.  Іванова очолив професор 
Анатолій Станіславович Свінціцький  [1, 5]. 
Він одним із перших у вітчизняній медичній 
науці започаткував вивчення асоційованих із 
прийманням нестероїдних протизапальних 
препаратів гастропатій. У період очільництва 
ним клініки активізується науково-дослідна 
робота кафедри в галузі ревматології та пуль-
монології, успішно продовжуються традиційні 
наукові дослідження в гастроентерології. Під 
керівництвом Анатолія Станіславовича виконані 
науково-дослідні роботи прикладного значення, 
результати яких дали можливість підвищити 
ефективність та оптимізувати лікування еро-
зивно-виразкових уражень верхніх відділів 
травного тракту, зменшити частоту ускладнень 
фармакотерапії ревматичних захворювань у 
хворих із супутньою гастродуоденальною пато-
логією. Традиційно продовжувались досліджен-
ня історії української медицини. З 2000 року 
на базі терапевтичної клініки імені академіка 
В.М. Іванова здійснювалась реалізація навчаль-
ної програми спільного проєкту МОЗ України 
та Фонду «Діти Чорнобиля» землі Нижня Сак-
сонія (Німеччина). У межах цього проєкту під 
керівництвом професора А.С. Свінціцького 
спільно із професором Фрідріхом Дегенхардтом 
(Німеччина) здійснено підвищення кваліфікації 
понад 300 фахівців ультразвукової діагностики, 
переважно із зони впливу наслідків аварії на 
Чорнобильській АЕС. Анатолій Станіславович 
створив потужну терапевтичну школу. Під його 
керівництвом підготовлено та захищено 6 док-
торських і 30 кандидатських дисертаційних 
робіт. Професор А.С. Свінціцький — засновник 
та багаторічний голова Української спілки лі-
карів польського походження, почесний член 
Польської Академії Медицини. Він багато уваги 
приділяв налагодженню контактів та співпраці 
українських і польських лікарів. На відзначення 
видатного представника академічної школи 
Вадима Миколайовича Іванова, академіка АН 
вищої школи України, почесного члена Поль-
ської Академії Медицини, професора Анатолія 
Станіславовича Свінціцького заснованій ним 
спілці лікарів польського походження в Україні 
присвоєно його ім’я.

Пелещук Анатолій 
Петрович
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Активне провадження на кафедрах тера-
певтичної клініки імені академіка В.М. Іванова 
діяльності студентського наукового гуртка — 
одна із плідних традицій [1, 6]. Керівний склад 
усіх кафедр, що працювали на її базі, — це в 
минулому активні учасники студентського нау
кового руху. Сам Вадим Миколайович Іванов 
працював у студентському гуртку кафедри 
терапевтичної клініки, очолюваної Ф.Г. Янов-
ським, і цією кафедрою був рекомендований на 
наукову роботу. Тож він натхненно впровадив 
цю традицію в засновану ним школу внутріш-
ньої медицини. Анатолій Петрович Пелещук 
займався в студентському науковому гуртку 
під безпосереднім керівництвом професо-
ра В.М.  Іванова і ним був рекомендований 
на наукову роботу. Анатолій Станіславович 
Свінціцький — активний гуртківець кафедри 
госпітальної терапії № 2 і на ній був залишений 
для продовження наукової роботи. Відтак у 
терапевтичній клініці імені академіка В.М. Іва-
нова завжди плідно працював студентський 
науковий гурток. Знаменитий вихованець те-
рапевтичної школи академіка Ф.Г. Яновського, 
незмінний студентський улюбленець доцент 
Євген Борисович Букрєєв самовіддано ділився 
із молоддю своїми знаннями. У приватних роз-
мовах і сьогодні приємно чути теплі відгуки про 
сподвижницьку роботу студентського наукового 
гуртка в терапевтичній клініці імені академіка 
В.М. Іванова під керівництвом її легендарного 
вихованця професора Тараса Денисовича Нику-
ли. Результати наукових досліджень студентів 
щорічно доповідалися на національних і між-
народних конференціях студентів та молодих 
вчених. Гуртківці неодноразово були призерами 
Всеукраїнських студентських олімпіад з тера-
пії. В останні десятиліття терапевтичні секції 
студентських наукових (як національних, так 
і міжнародних) конференцій Національного 
медичного університету імені О.О. Богомольця 

незмінно проводились у терапевтичній клініці 
імені академіка В.М. Іванова. Вже за доброю 
традицією щороку у вересні колишні гуртківці 
кафедри навідуються в рідну клініку. 

Очільник кафедри внутрішньої медицини 
ННЦ «Інститут біології та медицини» Київсько-
го національного університету імені Тараса 
Шевченка, професор, доктор медичних наук 
Володимир Іванович Бульда та більшість її 
співробітників є вихованцями терапевтичної 
клініки імені академіка В.М. Іванова кафедри 
внутрішньої медицини № 3 Національного ме-
дичного університету імені О.О. Богомольця. 
Вони є безпосередніми спадкоємцями гума-
ністичних традицій української академічної 
терапевтичної школи талановитого вихованця 

Керівник студентського наукового гуртка кафедри (1993-2010) до-
цент М.І. Дземан на традиційній вересневій зустрічі із колишніми 

гуртківцями-переможцями національних і міжнародних конферен-
цій та Всеукраїнських студентських олімпіад

Доцент Т.Д. Никула демонструє на засіданні студентського 
наукового гуртка кафедри дослідження порушення обміну 

амінокислот у нефрологічних хворих за допомогою 
сконструйованого ним пристрою

Доцент Є.Б. Букрєєв проводить  
із гуртківцями клінічний розбір

Свінціцький Анатолій 
Станіславович
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медичного університету св. Володимира, кори-
фея української терапії Феофіла Гавриловича 
Яновського [5, 7]. 

Професор Володимир Іванович Бульда 
тривалий час (із 2008 по 2019 рік) очолював 
базу терапевтичної клініки імені академіка 
В.М. Іванова кафедри внутрішньої медицини 
№3 Національного медичного університету імені 
О.О. Богомольця в Центральному госпіталі МВС 
України. Також із 2019 року Володимир Івано-
вич виконував обов’язки завідувача кафедри.

Відновлення на вимогу сьогодення в Ки-
ївському національному університеті імені 
Тараса Шевченка вихованцями академічної 
терапевтичної школи В.М. Іванова викладання 
внутрішньої медицини в підготовці фахівців 
за спеціальністю «222 Медицина» є знаковою 
подією щодо продовження традиції. Свого 
часу у важкий повоєнний період В.М. Іванову 
довелось особливо багато займатись орга-
нізаційною роботою. Керуючи відновленням 
наукового обладнання лабораторій і діяльності 
очолюваної ним терапевтичної клініки, він із 
серпня 1944 року по серпень 1951 року заві
дував кафедрою терапії санітарно-гігієнічного 
факультету, за сумісництвом організовував 
кафедру терапії в новоствореному в 1945 році 
Київському стоматологічному інституті, до 
1949 року продовжував керувати онкологічною 
клінікою Київського рентгено-онкологічного 
інституту. Одночасно із завідуванням кафедрою 
терапії Київського медичного інституту був об-
раний для роботи за сумісництвом завідувачем 
відділу клінічної медицини Інституту клінічної 
фізіології ім. О.О. Богомольця АН УРСР. Все це 
мало безпосередній вплив на наукову діяльність 
сформованої ним школи. В.М.  Іванов дбав 
про збереження єдності своєї школи. Тому 
при зміні профілю кафедри (кафедра терапії 

санітарно-гігієнічного факультету, госпітальної 
і, нарешті, факультетської терапевтичної кліні-
ки) на них переходив весь викладацький та на-
уковий склад співробітників, залишались старі 
бази і додавались нові. На базі терапевтичної 
клініки імені академіка Вадима Миколайовича 
Іванова протягом трьох років була розташована 
клініка внутрішніх хвороб Інституту геронтології 
та геріатрії, а з 1965 року був розгорнутий відділ 
терапевтичної нефрології Інституту урології та 
нефрології АМН України. Клініка брала активну 
участь в організації першого в Україні відділу 
гемодіалізу та трансплантації нирки, який дов-
гий час розміщувався на її базі. У 1972 році 
там була здійснена перша в Україні успішна 
трансплантація нирки.

Керівник клініки внутрішньої медицини 
№ 3 в Центральному госпіталі МВС України 

професор Бульда В.І. із спіробітниками 
кафедри (зліва направо: доцент Таран А.І., 

асистенти Волкова А.М., Весненко І.Г., 
професор Бульда В.І.)

Пам’ятник Феофілу 
Яновському. Київ, 
вул. Амосова, 10

«Сумління лі-
карське», худ. 
С. Мамсиков
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Зірковою плеядою вихованців терапевтичної 
клініки імені академіка Вадима Миколайовича 
Іванова зроблено вагомий внесок у розвиток 
системи охорони здоров’я. Коротко в першій 
частині цієї публікації1 було сказано про до-
сягнення найвизначніших її вихованців, які 
високо тримали знамено своєї академічної 
терапевтичної школи, заснувавши нові напрям-
ки вітчизняної медицини [1]. І ось вже через 
сторіччя вихованці Національного медичного 

1 «Терапевтика» 2021 Том 2 | № 3, ст. 63-68

університету імені О.О. Богомольця, представ-
ники терапевтичної клініки імені академіка 
Вадима Миколайовича Іванова — спадкоємці 
традицій кафедр терапії Київського університету 
св. Володимира, відновили у своїй історичній 
Alma mater викладання внутрішньої медицини 
на закладених ординарним професором-тера-
певтом Ф.С. Цицуріним засадах. Будемо спо-
діватись, що цей новітній етап плідної звитяги 
в діяльності академічної терапевтичної школи 
В.М. Іванова на вітчизняній медичній ниві буде 
гідним своїх славних попередників.
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захворювання дихальної, імунної та серцево-судинної систем (книга 1).	 NEW

Власенко М.В., Паламарчук А.В., Прудиус П.Г.

Діагностика та лікування хворих 
із вузловою формою зоба

Методичні рекомендації 

Методичні рекомендації міс-
тять стандарти діагностики та 
лікування вузлового зоба. Цей 
формуляр надає рекоменда-
ції з виконання обов’язкових 
і додаткових лабораторних та 
інструментальних досліджень. 
Рекомендації з тактики ліку-
вання наведені з урахуванням 
сучасних підходів до терапії 
захворювань щитоподібної 
залози у світовій медицині. 
Враховуючи поширеність до-
броякісних вузлів ЩЗ, чітке ви-
конання цього протоколу діагностики й тактики ведення 
хворих із вузловими формами зоба дозволить забезпе-
чити раннє виявлення злоякісних пухлин ЩЗ, скоротити 
число непотрібних оперативних втручань при доброякіс-
них пухлинах, що, у свою чергу, значно зменшить еконо-
мічні затрати на хірургічне лікування й покращить якість  
життя хворих.

За ред. М.Д. Тронька, О.В. Большової, С.М. Ткача

Мала енциклопедія ендокринолога. 
Основні нозології та синдроми

Навчальний посібник

У виданні представлені су-
часні відомості, переважно 
прикладного характеру, щодо 
ендокринних захворювань як 
найбільш поширених (цукро-
вий діабет, ожиріння, патологія 
щитоподібної залози), так і ор-
фанних з урахуванням особли-
востей клінічного перебігу та 
лікування у віковому аспекті. 
Матеріал містить новітні нау-
кові дані, актуальні міжнародні 
рекомендації з діагностики та 
лікування захворювань залоз 
внутрішньої секреції з останніми досягненнями фармако-
логії. Для швидкої орієнтації читачів у книзі використано 
енциклопедичну форму викладу. Для зручності сприйнят-
тя окремо виділені численні ендокринні синдроми. Прак-
тична направленість та стислість енциклопедичного ви-
дання обмежували поглиблене висвітлення теоретичних 
проблем ендокринних патологій.
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