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УДК: 616-008.9 

К. Н. Милица 
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»

ОБОСНОВАНИЕ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ И ОЖИРЕНИЕМ

Целью исследования стало определение дополнительных критериев выбора метода лечения метаболиче-
ского синдрома (МС) и ожирения (О) на основании изучения личностных характерологических особенностей и 
качества жизни пациентов. Методика: изучение пищевого поведения, характерологических особенностей и ка-
чества жизни пациентов  с метаболическим синдромом и ожирением проводилось на основании объективного 
обследования и анкетирования по методикам Бека; Эдинбургского теста на булимию (Bulimic investigatory test, 
Edinburgh, BITE), Войтенко  В. П. 

Результаты: выявлены характерологические нарушения в виде тревожно – депрессивных черт характера, 
связанных с индексом массы тела, обуславливающие развитие эмоциогенного переедания, что составляет основу 
развития и прогрессирования заболевания. Нарушение качества жизни, в частности его физической, эмоцио-
нальной, психологической составляющей, прогрессирует по мере увеличения степени ожирения. Снижение са-
мооценки психосоматического здоровья также увеличивается с нарастанием тяжести ожирения и обуславливает 
необходимость обязательной коррекции этого состояния и\или проведения превентивных мер для его прогресси-
рования. 

Выводы: у пациентов с МС и О имеются  нарушения пищевого поведения в виде эмоциогенного переедания, 
причем более чем у половины из них отмечается неадекватность оценки своих диетических пристрастий, измене-
ние личностного восприятия нормы при оценке количества потребляемой пищи. Выявленные тревожно – депрес-
сивные акцентуации определяют краткосрочность результатов от применения диет, что обуславливает необходи-
мость привлечения внимания врачей различных специальностей к целесообразности своевременного перехода 
от консервативной терапии этой патологии к хирургическому лечению. Выраженные нарушения качества жизни 
определяют необходимость изучения психологических особенностей пациентов, что является дополнительным 
критерием адекватности и обоснованности выбора тактики ведения этой мортальной патологии.

Ключевые слова: метаболический синдром, ожирение, психология, выбор метода лечения.

Актуальность проблемы. Метаболический син-
дром (МС), представляющий собой на патогенетическом 
уровне сочетание выраженных нарушений гликемиче-
ского, липидного профиля организма в сочетании с эн-
дотелиальной дисфункцией и метаболической жировой 
агрессией, обуславливает распространенность таких 
заболеваний как ожирение (О), сахарный диабет 2 типа 
(СД), желчекаменная болезнь, артериальная гипертен-
зия, сердечно-сосудистая патология, остеоартроз, син-
дром ночного апное и других инвалидизирующих забо-
леваний, нарушающих, вследствие высокой смертности, 
демографическую структуру страны, увеличивающих 
финансовое бремя и государства и индивидуума [1]. 

Распространенность метаболического синдрома 
настолько высока, а отсроченные последствия на-
столько тяжелы, что ВОЗ признала его пандемией, 
требующей консолидации врачей различных специ-
альностей и стран для разработки новых подходов и 
выполнения уже существующих стандартов лечения 
МС [2, 3, 4, 5, 6].   

В связи с ограниченным количеством врачей–дието-
логов в стране вообще, и в структуре государственной 
медицинской практики в частности, пациенты с ожире-
нием и метаболическим синдромом часто обращаются 
к врачам гастроэнтерологам. Поэтому выделение вех 
(параметров) разделяющих возможность успешной 
консервативной терапии и необходимость использова-
ния хирургических методов коррекции является акту-
альной задачей сегодняшнего дня. 

Цель исследования: обосновать необходимость 
изучения характерологических особенностей, эмоци-
онального состояния и качества жизни пациентов с 
метаболическим синдромом и ожирением при выборе 
тактики их ведения. 

Материал и методы исследования.

Материалом для анализа послужили данные обсле-
дования и анкетирования 331 пациента, находившегося 
на лечении в хирургической клинике кафедры хирур-
гии и проктологии ГУ «ЗМАПО МЗ Украины» на базе 
ЗГМКБ № 9 или обращавшихся за консультативной 
помощью, отобранных методом случайной выборки. 
Пациентам проводились  общеклинические, антропо-
метрические, биохимические исследования на соответ-
ствие критериям ожирения и метаболического синдрома. 
Все пациенты были разделены на группы, в зависимости 
от индекса массы тела. Первую группу образовали 60 па-
циентов с индексом массы 20,0–24,9, то есть с нормаль-
ной массой тела. Вторую группу составили 59 пациентов 
с избыточной массой (ИМТ 25,0–29,9). Третья группа – 
117 пациентов с ожирением 1 степени (ИМТ 30,0–34,9), 
четвертая группа – 51 пациент с ожирением 2 степени 
(ИМТ 35,0–39,9), пятая группа – 44 человека с ожире-
нием 3 степени, то есть с морбидным ожирением, 
при котором ИМТ превышает 40,0.

На основании анкетирования проводилась оценка 
их физического и психологического статуса. Исполь-
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зовали опросник Бека (Beck Depression Inventory, 
Beck A. 1961), позволяющий на основании ответов 
на 21 вопрос судить о наличии и тяжести депрессии. 
Каждый ответ оценивается от 0 до 3 баллов. При 
сумме баллов от 30 до 63 диагностируется тяже-
лая депрессия, при 20–29 – выраженная депрессия, 
16–19 – умеренная депрессия, 10–15 – субдепрессия, 
0–9 – отсутствие депрессии. Эдинбургский тест на бу-
лимию (Bulimic investigatory test, Edinburgh, BITE) [7] 
позволили оценить особенности пищевого поведения 
пациентов с МС и О. Тест состоит из 33 вопросов, из 
которых на 30 необходимо ответить только да или нет. 
В одном вопросе предусмотрено 3 варианта ответа, в од-
ном – четыре и в одном – 6 вариантов ответа. Полученные 
ответы оцениваются в баллах: высокие (от 20 и более), 
средние (10–19 баллов) и низкие (менее 10). Высокие 
баллы указывают  на наличие привычного переедания, 
средние баллы свидетельствуют о склонности к пере-
еданию, низкие баллы соответствуют нормальным по-
казателям. Самооценка психосоматического здоровья  
проводилась по методике Войтенко В. П. [8], которая 
предусматривает 2 варианта ответов (да или нет) на 
28 вопросов и выбор одного из 4 готовых ответов на 
29 вопрос. Подсчитывается общее количество небла-
гоприятных ответов и оценивается  по специальной 
формуле.

  
Результаты и обсуждение

В настоящее время уже доказано, что самым эф-
фективным способом лечения МС и О является хи-
рургический метод, в виде использования шунтиру-
ющих и рестриктивных бариатрических операций. 
Подтверждена возможность регрессии сахарного 
диабета 2 типа при использовании оперативного ме-
тода лечения (9, 10, 11, 12). Выделены критерии, яв-
ляющиеся показаниями к операции (13, 14, 15). Тем не 
менее, остаются «белые пятна», требующие уточнения 
для правильного выбора метода лечения. К их числу 
можно отнести и личностные характерологические 
особенности пациентов, и качество их  жизни. Это об-
условлено тем, что МС и О имеют полиэтиологическое 
происхождение. Так, хронический стресс в сочетании с 
гиподинамией и перееданием обуславливают развитие 
инсулинорезистентности, нарушение функции коры 
надпочечников, формирование особого психосомати-
ческого состояния в виде неврозов, неврастении, бес-
сонницы, которые в свою очередь, провоцируют про-
грессирование висцерального ожирения, нарушение 
толерантности к глюкозе с окончательным «замыкани-
ем» порочного круга формирования метаболического 
синдрома. Кроме того, свою лепту в формирование пси-
хосоматических особенностей этого состояния вносит 
визуальное изменение тела пациента, развивающееся 
при формировании МС и О, особенно 2 и 3 степени, 
которое резко нарушает самооценку вследствие выра-
женного отличия от общепринятых антропометриче-
ских критериев. Кроме того, изменение физических 
и социальных возможностей отражается на качестве 
жизни пациентов. Пока достоверно не установлено, 
является ли ожирение предиктором возникновения 
психологических и витальных расстройств, таких как 

депрессия  и нарушение качества жизни, или депрес-
сия вызывает развитие переедания и замыкает «круг», 
но учитывать  степень влияния соматической дисфунк-
ции на психологическую возможность достижения ле-
чебного эффекта необходимо, особенно с учетом воз-
можности принципиально противоположных методик 
– консервативной (длительной, низко комплаентной, с 
непредсказуемым результатом) и  оперативной (эффек-
тивной, быстрорезультативной, но требующей финан-
сового обеспечения и не всегда применимой из-за вы-
раженности существующих мортальных осложнений у 
пациентов).

Проведенные исследования показали, что распро-
страненность метаболического синдрома и ожирения 
среди пациентов хирургического стационара достигает 
26,2%, что свидетельствует о превышении эпидемиче-
ского порога этого хронического, долготекущего, но от 
этого не менее грозного, заболевания. 

Результаты исследования показали, что у пациен-
тов с избыточной массой тела уже имеется нарушение 
пищевого поведения. Так склонность к выраженному 
перееданию регистрируется в 6,3% случаев. Почти 
2/3 респондентов отмечают в себе умеренную склон-
ность к перееданию, а 31,3% пациентов демонстриру-
ют ответы, соответствующие нормальным пищевым 
привычкам. Надо отметить, что и при ожирении почти 
в 27% случаев пациенты сообщают о нормальных ди-
етических привычках. Даже при ожирении 3 степени 
17,2% лиц дают ответы, соответствующие нормаль-
ным пищевым критериям. Возможно, что у части этих 
пациентов, действительно есть соматическая патоло-
гия (например гипотиреоз), которая резко нарушает, 
замедляет обмен веществ. Однако в целом распро-
страненность нейроэндокринных нарушений, которые 
не вызывая повышенного аппетита просто замедляют 
обмен веществ и обуславливают развитие ожирения 
в популяции  не  настолько высока, чтобы  соответ-
ствовать полученным данным о наличии нормальных 
пищевых привычек у лиц с ожирением. По видимому, 
часть пациентов стесняется дать истинные ответы и в 
данном случае имеет место недостаточная верифика-
ция. Тем не менее, при получении подобных ответов 
необходимо проводить дополнительное консультиро-
вание пациента у эндокринолога, с целью исключения 
гипотиреоза и других эндокринных заболеваний. 

Остальные пациенты, судя по тому, как растет при 
каждой степени ожирения процент высоких баллов, 
правдиво отражают свои диетические пристрастия. Так 
при ожирении 1 степени количество ответов, свидетель-
ствующих о наличии выраженного переедания увеличи-
лось в 2,4 раза; при 2 степени ожирения – в 3,2 раза; а 
при 3 степени ожирения – в 6,1 раза, по сравнению с 
пациентами без наличия ожирения (р<0,001). Однако 
и эти пациенты нуждаются в дополнительных иссле-
дованиях, в том числе психологического состояния, 
оценки качества жизни,  для исключения истинной бу-
лимии. 

При изучении доли пациентов с разной массой в 
структуре группы с высокими баллами выявлено, что 
максимальное количество ответов, соответствующее 
выраженному перееданию наблюдается при ожирении 
3 степени (42,31%), что в 11 раз больше, чем в группе 
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с избыточной массой тела и в 1,8 раза  больше, чем в 
группе с ожирением 2 степени. 

В структуре  группы со средней выраженностью на-
рушений пищевого поведения преобладают пациенты 
с ожирением 1 степени (40,0%) и 2 степени (24,62%). 
А среди ответов соответствующих низкому уровню 
баллов, то есть нормальному пищевому поведению, 
52,63% составляют ответы пациентов с ожирением 
1 степени, что свидетельствует об их неадекватной 
оценке своих пищевых привычек, об измененном лич-
ностном восприятии нормы при оценке количества 
употребляемой еды. 

Исследование анкет с результатами теста – опро-
сника Бека позволило судить о наличии эмоциоген-
ного переедания на фоне депрессивных симптомов. 
Оказалось, что у пациентов с нормальной  массой тела 
в большинстве случаев (83,3%) вообще отсутствуют 
депрессивные синдромы. Субдепрессия выявлена у 
10,0% лиц, а депрессия средней тяжести – в 6,67%, что 
не отличается от средних популяционных данных. 

Среди пациентов с избыточной массой количество 
депрессивных состояний, разной степени выраженно-
сти, увеличились в 2,9 раза, причем субдепрессия вы-

росла всего в 1,4 раза, а 34,29% составили умеренная, 
выраженная и тяжелая депрессия. То есть при избы-
точной массе тела наблюдается состояние, которое 
обусловливает в 48,6% случаев эмоциогенное перее-
дание. 

При первой степени ожирения количество случаев 
депрессивных состояний достоверно не отличались от 
группы с избыточной массой тела. Но в структуре тя-
жести состояния отмечаются изменения, в виде увели-
чения количества случаев субдепрессии (в 1,6 раза) и 
уменьшение количества тяжелых депрессий (в 7,0 раз). 
По мере прогрессирования ожирения отмечается 
тенденция к увеличению общего количества депрес-
сивных состояний. Так при ожирении 2 и 3 степени 
увеличивается и общее количество депрессивных со-
стояний и количество тяжелых депрессий, по сравне-
нию с ожирением 1 степени (тяжелые депрессии соот-
ветственно в 2,0 и 4,8 раза). Однако в целом  тяжелые 
депрессии при ожирении встречаются значительно 
реже, чем у пациентов с избыточной массой (в 2,7 раза, 
р<0,01, рис. 1).

Рис. 1. Характер депрессивных состояний у пациентов с разной массой тела по данным опросника Бека

Возможно, что примирение с мыслью о невозмож-
ности сбросить большое количество лишних кило-
граммов, имеющихся при ожирении разной степени 
выраженности, обусловливает эмоциональное облег-
чение, в отличие от пациентов с избыточной массой 
тела, которые постоянно чувствуют вину за нарушение 
режима питания и несоответствие общепризнанным 
стндартам. Это положение побочно подтверждает и 
максимальная доля (процент) избыточной массы тела  
(42,86%) и ожирения 3 степени (28,57%) в структуре 
тяжелых депрессий.

Результаты анкетирования и регрессионного анали-
за (приведены в табл. 1) влияния индекса массы тела на 
показатели самооценки психосоматического здоровья 
респондентов по В. П. Войтенко показали, что средний 
результат самооценки психосоматического здоровья 
имеет тенденцию к увеличению с ростом массы тела 
пациентов. Так, для пациентов с нормальной массой 
тела средний показатель самооценки здоровья является 
равным 48,2 в то время как для пациентов с ожирением 
3й степени  средний показатель уже 67,9. В приведен-

ной регрессионной модели пациенты с нормальным 
весом выступили в качестве референтной группы. То 
есть статистические коэффициенты для всех пациен-
тов с остальными категориями ИМТ даны относитель-
но пациентов с нормальным весом.

Как видно из таблицы, независимые переменные 
(ИМТ, пол и возраст) объясняют 75,6% (коэффициент 
детерминации R2) вариацию в показателях самооцен-
ки психосоматического здоровья респондентов. Ины-
ми словами, построенная регрессионная модель позво-
ляет объяснить три четверти разброса всех значений 
(дисперсии) показателей самооценки респондентов в 
нашей базе данных на основании выбранных незави-
симых переменных. Таким образом, показатели самоо-
ценки психосоматического здоровья для респондентов 
с избыточным весом и разными степенями ожирения 
статистически отличны от показателей самооценки па-
циентов с нормальным весом при p<001, а вероятность 
того, что подобные различия в самооценке являются 
случайностью составляет не более одной десятой про-
цента.  
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Выводы

У пациентов с МС и О имеются  нарушения пи-
щевого поведения в виде эмоциогенного переедания, 
причем более чем у половины из них отмечается неа-
декватность оценки своих диетических пристрастий, 
изменение личностного восприятия нормы при оцен-
ке количества потребляемой пищи. 

Выявленные тревожно-депрессивные акцентуа-
ции у пациентов с МС и О определяют краткосроч-
ность результатов от применения диет, что обусла-
вливает необходимость обратить внимание врачей 

различных специальностей на: целесообразность 
изменения тактики и своевременный переход от кон-
сервативной терапии этой патологии к хирургическо-
му лечению; на возможность проведения симультан-
ных операций, как базовых, так и паллиативных.

Выраженные нарушения качества жизни при МС 
и О (как психологического компонента, так и физиче-
ского состояния) определяют необходимость прове-
дения врачами не только физического объективного 
обследования пациента, но и определение его пси-
хологических акцентуаций, что является дополни-
тельным критерием адекватности и обоснованности 
выбора тактики ведения этой мортальной патологии. 
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Таблица 1
Результаты регрессионного анализа влияния ИМТ на показатели самооценки 

психосоматического здоровья респондентов по В. П. Войтенко
Переменные Регрессионный коэффициент Стандартная ошибка

Избыточный (ИМТ 30–35) 6,565*** 1,604
Ожирение1 (ИМТ 30–35) 10,00*** 1,482
Ожирение 2 (ИМТ 35–40) 12,13*** 2,054
Ожирение 3 (ИМТ>40) 23,39*** 2,199
Пол 16,67*** 1,167
Возраст 0,150*** 0,0459
Константа 36,51*** 2,009
Число респондентов 114
Коэффициент детерминации (R2) 0,756
Легенда статистически значимых эффектов: *** -р<001;** -p<,01; * -p<05; + -p<1

Стаття надійшла до редакції 12.11.2016
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К. М. Милиця 
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України» 

ОБГРУНТУВАННЯ ТАКТИКИ ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТІВ 
З МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ І ОЖИРІННЯМ

Метою дослідження стало визначення додаткових критеріїв вибору методу лікування метаболічного синдро-
му і ожиріння на підставі вивчення особистісних характерологічних особливостей і якості життя пацієнтів. Ме-
тодика: вивчення харчової поведінки, характерологічних особливостей і якості життя пацієнтів з метаболічним 
синдромом та ожирінням проводилося на підставі об'єктивного обстеження і анкетування по методикам Бека; 
Единбурзького тесту на булімію (Bulimic investigatory test, Edinburgh, BITE), Войтенко В. П.

Результати: виявлено характерологічні порушення у вигляді тривожно-депресивних рис характеру, пов'яза-
них з індексом маси тіла, що обумовлюють розвиток емоціогенного переїдання, що становить основу розвитку 
і прогресування захворювання. Порушення якості життя, зокрема його фізичної, емоційної, психологічної скла-
дової, прогресує в міру збільшення ступеня ожиріння. Зниження самооцінки психосоматичного здоров'я також 
збільшується з наростанням тяжкості ожиріння і обумовлює необхідність обов'язкової корекції цього стану і/ або 
проведення превентивних заходів для його прогресування.

Висновки: у пацієнтів з МС і О є порушення харчової поведінки у вигляді емоціогенного переїдання, причому 
більш ніж у половини з них відзначається неадекватність оцінки своїх дієтичних пристрастей, зміна особистісно-
го сприйняття норми при оцінці кількості споживаної їжі. Виявлені тривожно-депресивні акцентуації визначають 
короткостроковість результатів від застосування дієт, що обумовлює необхідність залучення уваги врачаей різних 
спеціальностей до доцільності своєчасного переходу від консервативної терапії цієї патології до хірургічного 
лікування. Виражені порушення якості життя визначають необхідність вивчення психологічних особливостей 
пацієнтів, що є додатковим критерієм адекватності та обґрунтованості вибору тактики ведення цієї мортальной 
патології.

Ключові слова: метаболічний синдром, ожиріння, психологія, вибір методу лікування.

К. M. Mylytsya 
State Institution «Zaporizhia Medical Academy of Post-Graduate Education Ministry of Health of Ukraine»

TREATMENT STRATEGY OF PACIENTS 
WITH A METABOLIC SYNDROME AND OBESITY

The aim of the study was to determine additional criteria for choosing a method of treatment of the metabolic syndrome 
and obesity on the basis of a study of personal character traits and quality of life of patients. Methodology: The study of 
eating disorders, personality traits and quality of life of patients with metabolic syndrome and obesity was carried out on 
the basis of physical examination and questioning by the procedures Beck; Edinburgh test bulimia (Bulimic investigatory 
test, Edinburgh, BITE), V.P. Voitenko.

Results: found characterological disorders in the form of anxiety-depressive traits related to body mass index, causing 
the development of the emotion of overeating that is the basis of development and progression of the disease. Violation 
of the quality of life, in particular his or her physical, emotional, psychological component, progressing with increasing 
degree of obesity. Reduced self-esteem and psychosomatic health increases with the increase in obesity and the severity 
necessitates mandatory correction of this state and/ or of preventive measures for its progression.

Conclusions: Patients with MS and there are about eating disorders in the form of emotion-eating, and more than half 
of them noted the inadequacy of the assessment of their dietary preferences, changes in personal perception standards 
when assessing the amount of food consumed. Identified anxious-depressive accentuation determine the short-term 
results from the use of diets, hence the need to attract attention of doctors various specialties to the appropriateness of a 
timely transition from the conservative treatment of this pathology to surgical treatment. Expressions of quality of life 
determined by the need to study the psychological characteristics of patients, which is an additional criterion for the 
adequacy and reasonableness of the choice of tactics that mortality pathology.

Keywords: metabolic syndrome, obesity, psychology, the choice of treatment.
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С. Р. Вільданов
ДЗ «Запорізька медична академия післядипломної освіти МОЗ України»

ПРОБЛЕМА КОРОТКОЇ ВЕНИ НИРКОВОГО 
АЛЛОТРАНСПЛАНТАТУ: ШЛЯХИ ВИРІШЕННЯ

Одним з принципових факторів життєздатності та функціі пересадженої нирки, а отже й ефективності транс-
плантації, є адекватність кровотоку в аллотрансплантаті. При трансплантації нирки практично завжди виникає 
необхідність подовження короткої правої ниркової вени. 

Метою роботи було вивчити ефективність та варіанти елонгації вени аллонирки при трансплантації. 
Матеріали і методи дослідження: Проаналізовані результати трансплантації нирки 66 хворих, яким була ви-

конана пересадка у клініці трансплантології ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» на базі Запорізького міжрегіонального 
центру трансплантації за період з 2012 р. по 2016 р. Чоловіків було 37 (56,1%), жінок 29 (43,9%), середній вік 
пацієнтів був 33,2±12,0 років. Всім пацієнтам в ранньому післяопераційному періоді виконувалися стандартні об-
стеження відповідно до клінічних протоколів, ультразвукове дослідження з дуплексним скануванням ниркового 
аллотрансплантату (представлені дані УЗД в середньому на 7,6±1,9 добу після трансплантації нирки). Згідно меті 
роботи пацієнти були розділені на групи: Першу групу склали 13 (19,7%) реципієнтів ниркового аллотрансплан-
тату, яким була виконана елонгація вени. Середній вік пацієнтів був 37,6±12,6 років, чоловіків було 8 (61,5%), 
жінок 5 (38,5%). Друга група включила 53 (80,3%) пацієнта, у яких не було необхідності в подовженні ниркової 
вени трансплантату. Середній вік реципієнтів був 32,1±11,7 років, чоловіків було 29 (54,7%), жінок 24 (45,3%).

Результати: При дуплексному ультразвуковому скануванні ознак порушення венозного кровотоку в нирко-
вих аллотрансплантатах виявлено не було. Відмінності між групами статистично недостовірні (p>0,05). Між по-
довженням ниркової вени та лінійною швидкістю кровотоку в ній спостерігається середня зворотна кореляція 
(r=0,325, p=0,008). В жодному випадку подовження вени трансплантату не було зареєстровано тромбозів або 
кровотеч, функція аллонирок збережена (термін спостереження від 1 до 3,5 років).

Висновки: Адекватна елонгація ниркової вени трансплантату являється ефективним і безпечним способом 
підготовки нирки до пересадки.

Ключові слова: трансплантація нирки, нирковий аллотрансплантат, елонгація, ниркова вена, велика підшкір-
на вена.

На сьогодні відзначається збільшення невідповід-
ності між потребою в донорському матеріалі і його 
наявністю. Тому необхідна розробка комплексного 
підходу до підвищення кількості пересадок. Однією з 
умов являється прийнятність органів з анатомічними 
особливостями [1].

Одним з принципових факторів життєздатності та 
функціі пересадженої нирки, а отже й ефективності 
трансплантації, є адекватність кровотоку в аллотранс-
плантаті [2]. Підгототвка нирки до трансплантації має 
першочергове значення і не може недооцінюватися. 
Саме тому вивчаються та вдосконалюються різно-
манітні варіанти судинних реконструкцій.

Анатомічно права ниркова вена (НВ) коротша за 
ліву [3]. Анастомоз короткої НВ зі здухвинною веною 
(поверхневою або загальною) пов’язаний з такими 
технічними проблемами, як ангуляція вени або натяг 
анастомозу, що може обмежити візуалізацію і контроль 
кровотечі з трансплантату [4]. Складність формування 
судинного анастомозу може подовжити час вторинної 
теплової ішемії, що є предиктором погіршення про-
гнозу функціонування та виживання НАТ [5–6]. Транс-
позиція клубових вен чи інверсія трансплантату не 
завжди позбавляють венозну реконструкцію від над-
мірного натягу [7]. 

В свою чергу, технічні труднощі тягнуть за собою 
такі хірургічні помилки, як звуження судинного анасто-
мозу та неправильне розміщення ниркового аллотранс-
плантату (НАТ) [8]. Погрішності техніки операції мо-

жуть призвести до венозного тромбозу аллонирки [3, 
8–11]. 

Венозний тромбоз зустрічається від 0,5% до 5% 
випадків після трансплантації нирок, зазвичай впро-
довж першого тижня після операції [3, 8–12]. При 
допплеровскому ультразвуковому дослідженні (УЗД) в 
просвіті вени як ехогенний вміст може візуалізуватися 
тромб. Характерною комбінацією знахідок на допле-
рографії є високий опір (індекс резистивності – ІР > 
0,9) на нирковій артерії (НА) з наявністю реверсивного 
кровотоку, у якого є шипоподібний систолічний компо-
нент і подовжена діастола при зниженні лінійної швид-
кості кровотоку (ЛШК) або відсутності потоку в вені 
трансплантату [10, 13].

Через відсутність колатеральних судин і низьку 
толерантність до теплової ішемії такі трансплантати 
здебільшого доводиться видаляти [8–14].

При ТН практично завжди виникає необхідність по-
довження короткої правої НВ. При цьому прогноз ви-
живання НАТ залежить від якості хірургічної техніки 
[3, 8–11, 14].

Мета роботи: вивчити ефективність та варіанти 
елонгації вени аллонирки при трансплантації.

Матеріали і методи дослідження 

Проаналізовані результати трансплантації нирки 
66 хворих, яким була виконана пересадка у клініці 
трансплантології ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» на базі 

                                                                                                                    Оригінальні дослідження
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Рис. 1. Подовження ниркової вени фрагментом нижньої порожнистої вени

При ТН від живого спорідненого донора для елон-
гації вени НАТ використовували аутовенозний кондуїт 
з великої підшкірної вени (ВПВ) за методикою, ро-
зробленою в клініці [15]: В області верхньої третини 
стегна донора видаляли фрагмент ВПВ нижньої кін-
цівки. ВПВ перев’язували. На препарувальному столі 
цей фрагмент двічі поздовжньо пересікали з утворен-
ням двох приблизно рівних лоскотів. На внутрішній 
поверхні висікали клапани. Лоскути двічі поздовж-
ньо зшивали по лініям розрізу безперевними швами 
поліпропіленовими нитками 5-0, до формування нової 
венозної трубки, адаптованої за діаметром до нирко-
вої вени трансплантату. Змодельований фрагмент ВПВ 
нижньої кінцівки зшивали кінець у кінець з нирковою 
веною трансплантату безперервним швом поліпро-
піленовою ниткою 5-0.

Коротку вену трансплантату від живого спорідне-
ного донора також подовжували синтетичним судин-
ним протезом з політетрафторетилену (ПТФЕ) шляхом 
анастомозування за типом «кінець у кінець» безпере-
рвним швом політетрафтортиленовою ниткою 6-0.

Згідно меті роботи пацієнтів віднесли до двох груп:
Першу групу склали 13 (19,7%) реципієнтів НАТ, 

яким була виконана елонгація вени. Середній вік па-
цієнтів був 37,6±12,6 років, чоловіків було 8 (61,5%), 
жінок 5 (38,5%).

Друга група включила 53 (80,3%) пацієнта, у яких 
не було необхідності в подовженні НВ трансплантату. 
Середній вік реципієнтів був 32,1±11,7 років, чоловіків 
було 29 (54,7%), жінок 24 (45,3%).

За статевою та віковою ознаками, нозологією тер-
мінальної стадії ХНН групи репрезентативні (р>0,05).

Для опису частотних даних використовували від-
сотки, а відмінності між группами оцінювалися за 
допомогою χ2-тесту і точного критерію Фішера. Для 
перевірки форми розподілу даних використовували 
тест Колмогоров-Смирнова. Безперервні нормально 
розподілені дані виражали середнім значенням і стан-
дартним відхиленням. Для порівняння середніх даних 
незалежних вибірок використовували непарний t-кри-

терій. Для безперервних даних з розподілом, відмін-
ним від нормального, використовували медіану, ниж-
ній і верхній квартилі. Для попарного порівняння груп 
використовували Манна-Уїтні U-тест (при незалежних 
вибірках). Наявність зв’язку між параметрическими 
даними оцінювали за допомогою коефіцієнта кореляції 
Пірсона (r), а непараметричними – коефіцієнта Спір-
мена (R). Силу зв’язку інтерпретували за значенням 
коефіцієнта кореляції наступним чином: від ±0,7 до 
±1 – сильна кореляція, від ±0,3 до ±0,699 – середня ко-
реляція, від 0 до ±0,299 – слабка кореляція.

Всі види аналізу виконували з використанням про-
грам статистичного аналізу Microsoft Office Excel 2007 
і «STATISTICA 6,0» for Windows (StatSoft.Inc., США) 
v.6.1 ліцензія № AXXR712D833214FAN5. Відмінності 
між групами, прогностична цінність критерію, кореля-
ційна залежність вважалися достовірними при р<0,05. 
У всіх випадках величини р були двохсторонніми.

Результати та їх обговорення 

Зважаючи на коротку праву ниркову вену, практич-
но завжди необхідна її елонгація. В 9 (69%) випадках 
коротку вену трупної нирки подовжували фрагментом 
донорської нижньої порожнистої вени. При ТН від жи-
вого спорідненого донора в 3 (23%) випадках викону-
вали елонгацію НВ аутовенозним кондуїтом з великої 
підшкірної вени донора, в 1 (8%) випадку – синтетич-
ним судинним протезом (ПТФЕ).

Тривалість вторинної теплової ішемії в першій 
групі в становила 30,0 (19,0–45,0) в другій – 27,0 
(20,0–39,0) хвилин. За результатами U-тесту за мето-
дом Манна-Уїтні статистично значущих відмінностей 
між групами виявлено не було (p=0,362). Між подов-
женням НВ та тривалістю часу ВТІ кореляція відсутня 
(R=0,115, p=0,367).

При доплерографії ознак порушення венозного 
кровотоку в НАТ виявлено не було (табл. 1). Відмін-
ності між групами статистично недостовірні (p>0,05).

Запорізького міжрегіонального центру трансплан-
тації за період з 2012 р. по 2016 р. Чоловіків було 37 
(56,1%), жінок 29 (43,9%), середній вік пацієнтів був 
33,2±12,0 років. Всім пацієнтам в ранньому післяопе-
раційному періоді виконувалися стандартні обстежен-
ня відповідно до клінічних протоколів, ультразвукове 
дослідження (УЗД) з дуплексним скануванням НАТ 
(представлені дані УЗД в середньому на 7,6±1,9 добу 

після трансплантації нирки (ТН)).
При короткій НВ трупної нирки виконували по-

довження вени аллотрансплантату фрагментом ниж-
ньої порожнистої вени (НПВ) донора. Фрагмент НПВ 
розтягували за допомогою чотирьох зажимів типу 
«Москіт» та відсікали краніальний кінець у попереч-
но-косому напрямку з подальшим безперервним швом 
поліпропіленовою ниткою 5–0.
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Таблиця 1 
Дуплексне УЗ сканування ниркового аллотрансплантату

УЗ характеристики I група
(n=13)

II група 
(n=53)

ІР в НА > 0,9 0/0,0% 2/3,8%*
Відсутність кровотоку в НВ трансплантату 0/0,0% 0/0,0%*
УЗ візуалізація тромбу в просвіті вени 
аллонирки

0/0,0% 0/0,0%*

Діастолічна реверсія артеріального кровотоку 
в НАТ

0/0,0% 0/0,0%*

Примітка: * – відмінності між групами статистично недостовірні (p>0,05)

Середній індекс резистивності в НА транспланта-
ту в першій групі складав 0,7±0,1, в другій – 0,6±0,1. 
За результатами t-критерію для незалежних виборок 
відмінності між групами статистично недостовірні 
(р=0,747). Між елонгацією вени НАТ та величиною ІР 
в НА кореляція не виявлена (r=0,041, р=0,747).

Лінійна швидкість кровотоку в НВ аллонирки в 

першій групі в середньому становила 32,5±12,9, в 
другій – (44,4±14,3) см/с. Згідно t-критерію для неза-
лежних виборок, були виявлені значущі відмінності 
між групами (р=0,008). Між подовженням НВ та ЛШК 
в ній спостерігається середня зворотна кореляція 
(r=0,325, p=0,008) (табл. 2).

Таблиця 2
Середні УЗ показники кровотоку ниркового аллотрансплантату

УЗ характеристики I група 
(n=12)

II група 
(n=54)

ІР в НА 0,7±0,1 0,6±0,1
ЛШК в НВ (см/с) 32,5±12,9 44,4±14,3*

Примітка: * – відмінності між групами статистично значущі (p<0,05)

За даними літератури для подовження короткої 
вени НАТ від живого спорідненого донора запропоно-
вані різноманітні методики.

Описана елонгація НВ трансплантату гонадною ве-
ною донора [16–17]. Ця методика обмежена жіночою 
статтю донора [17], а невідповідність діаметру зазна-
чених судин підвищує ризик тромбозу [7].

Для подовження вени аллонирки використовують 
синтетичний судинний протез [18–19]. Використання 
синтетичних матеріалів підвищують ймовірність тром-
бозу та інфікування [20], особливо на тлі імуносупресії 
[7, 20]. Запропоновано також використання кріокон-
сервованих аллогенних судинних кондуїтів [17]. Не-
доліком цього методу є надлишкове антигенне наван-
таження на реципієнта і можливість інфікування [21].

Спільним недоліком зазначених методів є невід-
повідність діаметру судинних трансплантатів та вени 
аллонирки, що підвищує ризик тромбозу [7]. В про-
тивагу запропоновано подовження НВ фрагментом 
великої підшкірної вени. Перевагою даної методики є 
співмірність анастомозуємих судин, що дозволяє забез-
печити необхідні параметри венозного відтоку та не-
складна техніка забору фрагменту великої підшкірної 
вени [7, 22]. До того ж немає потреби в матерiальних 
витратах на придбання синтетичного судинного проте-
зу, тому даний метод виправданий також фінансово.

Оригінальність запропонованої нами методи-
ки елонгації НВ аутовенозним кондуїтом з великої 
підшкірної вени донора полягає в тому, що поперед-

ньо фрагмент великої підшкірної вени двічі поздовж-
ньо пересікали з утворенням двох приблизно рівних 
сегментів та висікали клапани на внутрішній поверхні. 
Сегменти двічі поздовжньо зшивали по лініям розрі-
зу безперевними швами до формування нової венозної 
трубки.  Це дає можливість адаптувати аутовенозний 
кондуїт за діаметром до НВ трансплантату. 

Подовження короткої НВ за допомогою використо-
вували при відсутності можливості пластики венозним 
фрагментом.

Елонгація короткої вени НАТ на етапі back-table в 
подальшому полегшує формування судинного анасто-
мозу з веною реципієнта,  дозволяє оптимально розмі-
стити аллонирку та дає можливість уникнути ризику 
перегину ренальних судин і скоротити час вторинної 
теплової ішемії. Це у свою чергу дає можливість по-
кращити результати трансплантації нирки [2, 38, 23].

При формуванні судинних анастомозів безпосе-
редньо на етапі трансплантації перевагу надавали 
анастомозуванню ниркових судин трансплантату з зов-
нішніми здухвинними судинами реципієнта за типом 
«кінець у бік».

В жодному випадку подовження вени НАТ не було 
зареєстровано тромбозів або кровотеч, функція алло-
нирок збережена (термін спостереження від 1 до 3,5 
років). 

Таким чином, при короткій НВ трансплантату мож-
ливо виконати той чи інший тип судинної реконструкції 
з подальшою трансплантацією нирки. При сучасному 
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дефіциті донорського матеріалу цей факт має особливо 
важливе значення.

Висновки

1. При елонгації вени аллонирки визначається 
зниження лінійної швидкості кровотоку в нирковій 
вені трансплантату.

2. Використання аутовенозного кондуїту великої 
підшкірної вени нижньої кінцівки донора являється 
виправданим методом подовження короткої вени алло-
нирки від живого спорідненого донора.

3. Адекватна елонгація ниркової вени транс-
плантату являється ефективним і безпечним способом 
підготовки нирки до пересадки.
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С. Р. Вильданов 
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»

ПРОБЛЕМА КОРОТКОЙ ВЕНЫ ПОЧЕЧНОГО 
АЛЛОТРАНСПЛАНТАТА: ПУТИ РЕШЕНИЯ

Одним из принципиальных факторов жизнеспособности и функции пересаженной почки, а следовательно 
и эффективности трансплантации, является адекватность кровотока в аллотрансплантате. При трансплантации 
почки практически всегда возникает необходимость удлинения короткой правой почечной вены.

Целью работы было изучить эффективность и варианты элонгации вены аллопочки при трансплантации.
Материалы и методы исследования: Проанализированы результаты трансплантации почки 66 больных, ко-

торым была выполнена пересадка в клинике трансплантологии ГУ «ЗМАПО МЗ Украины» на базе Запорожского 
межрегионального центра трансплантации за период с 2012 г. по 2016 г. Мужчин было 37 (56,1%) , женщин 29 
(43,9%), средний возраст пациентов был 33,2±12,0 лет. Всем пациентам в раннем послеоперационном периоде 
выполнялись стандартные обследования в соответствии с клиническими протоколами, ультразвуковое исследова-
ние с дуплексным сканированием почечного аллотрансплантата (представлены данные УЗИ в среднем на 7,6±1,9 
сутки после трансплантации почки). Согласно цели работы пациенты были разделены на группы: Первую груп-
пу составили 13 (19,7%) реципиентов почечного аллотрансплантата, которым была выполнена элонгация вены. 
Средний возраст пациентов был 37,6±12,6 лет, мужчин было 8 (61,5%), женщин 5 (38,5%). Вторая группа вклю-
чила 53 (80,3%) пациента, у которых не было необходимости в удлинении почечной вены трансплантата. Средний 
возраст реципиентов был 32,1±11,7 лет, мужчин было 29 (54,7%), женщин 24 (45,3%).

Результаты: При дуплексном ультразвуковом сканировании признаков нарушения венозного кровотока в 
почечных аллотрансплантатах обнаружено не было. Различия между группами статистически недостоверны 
(p>0,05). Между удлинением почечной вены и линейной скоростью кровотока в ней наблюдается средняя обрат-
ная корреляция (r=0,325, p=0,008). Не в одном случае продления вены трансплантата не было зарегистрировано 
тромбозов или кровотечений, функция аллопочек сохранена (срок наблюдения от 1 до 3,5 лет).

Выводы: Адекватная элонгация почечной вены трансплантата является эффективным и безопасным спосо-
бом подготовки почки к пересадке.

Ключевые слова: трансплантация почки, почечный аллотрансплантат, элонгация, почечная вена, большая 
подкожная вена.

22. The superficial femoral vein: a valuable conduit for a 
short renal vein in kidney transplantation. / Alcocer F., 
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23. Elongation of the right renal vein in 120 consecutive 
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S. R. Vildanov 
State Institute «Zaporizhzhya Medical Academy of Postgraduate Education of Ministry of Health of Ukraine»

THE PROBLEM OF SHORT VEIN OF KIDNEY ALLOGRAFT: 
THE WAYS OF SOLUTIONS

The adequacy of blood supply in the allograft is one of the main factors of vitality and function of  kidney transplant 
and the effectiveness of transplantation itself. At kidney transplantation, the necessity of elongation of short right renal 
vein always appears.

Subject of the work was to study the effectiveness and variants of vein’s elongation of kidney allograft.
Material and methods of investigation: The results of kidney transplantation were analyzed among 66 patients. 

During the period from 2012 to 2016, all of them were done kidney transplantation in the clinic of transplantology of State 
establishement «Zaporizhya Medical Academy of Postgraduate Education of Ministry of Health Protection of Ukraine» 
on the base of interregional centre of transplantology.  There were 37 (56,1%) men, 29 women (43,9%), the average age 
of patients was 33,2±12,0 years. All the patients on early after surgical period were done the standard examinations as 
for clinical records, ultrasonic examination with scanning of kidney allograft (the figures of ultrasonic examination are 
presented on average 7,6±1,9 of the day after kidney transplantation). As for the aim of the work all the patients were 
divided into some groups: the first group included 13 (19,7%) recipients of kidney allograft, everyone of them was done 

Стаття надійшла до редакції 02.12.2016 р.
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the vein’s elongation. The average age of patients was 37,6±12,6 years, there were 8 (61,5%) men, 5 women (38,5%). 
Another group involved 53 (80,3%) patients. They did not have the necessity as for elongation of the renal vein of the 
allograft. The average age of recipients was 32,1±11,7 years, there were 29 (54,7%) men, 24 (45,3%) women.

Results: According to the analysis of ultrasonic examination the features of blood disorder in kidney allografts were 
not determined. The difference between groups is statistically inaccurate (p>0,05). The average reverse correlation 
(r=0,325, p=0,008) has been observed between elongation of renal vein and linear velocity of blood supply.  In any case of  
vein’s elongation of the allograft were not identified any stenosis, trombosis or bleeding; the function of kidney allograft 
is preserved (the term of observation is from 1 to 3,5 years).

Conclusions: Adequate vein’s elongation of kidney allograft is effective and safe method as for preparation the kidney 
to the transplantation.

Keywords: kidney transplantation, kidney allograft, elongation, renal vein, big subcutaneous vein.
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ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ БОЛЬНЫХ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ ОПУХОЛЯМИ ГОЛОВЫ И ШЕИ

Актуальность. Одной из сложных проблем современной онкологии являются злокачественные новообразо-
вания (ЗН) головы и шеи, которые составляют около 10% в структуре всей онкопатологии в Украине. Значитель-
ная часть ЗН головы и шеи относится к так называемым визуальным локализациям. Несмотря на это, на момент 
постановки диагноза, более половины больных имеют запущенные стадии, что обуславливает высокую одного-
дичную летальность. Значительный интерес представляют гендерные и другие особенности данной категории 
больных, знание которых может быть полезным в ранней диагностике этой патологии.

Цель исследования. Оценка гендерных, анамнестических и ряда других особенностей больных злокаче-
ственными опухолями головы и шеи; структуры патологии по возрасту, локализации, стадии, морфологической 
форме, проведенному лечению.

Материал и методы. Проанализировано 233 случая с установленным диагнозом злокачественного новоо-
бразования головы и шеи, исключая опухоли мягких тканей, щитовидной железы, рак кожи 1–2 стадии, а так же 
злокачественные новообразования губ. Все больные проходили лечение в Краматорском онкологическом диспан-
сере (КОД) с 2008 по 2013 гг. Изучены данные амбулаторных карт, историй болезни, а так же сведения из канцер 
регистра. Проведено сравнение с литературными данными и среднестатистическими по Украине.

Результаты исследования. Злокачественные опухоли головы и шеи указанных локализаций встречались зна-
чительно реже у женщин: 28 случаев (12%) против 205 (88%). Общее соотношение составило 1:7,3. При этом, 
злокачественные опухоли полости рта встречались у женщин почти в 5,5 раз реже; глотки – в 7,7 раз; слюнных 
желез – в 2 раза; гортани – в 26 раз; полости носа и придаточных пазух – в 5,5 раз. Так же, среди женщин отмеча-
лась меньшая запущенность. Процент женщин и мужчин с начальными стадиями (I–II) составил 61,54% и 29,23%; 
с поздними (III-IV) – 38,46% и 70,77% соответственно. 

Выводы. Злокачественные опухоли головы и шеи являются обширной и достаточно гетерогенной нозологией. 
Знание представленных особенностей, включая гендерные различия, может быть полезным в ранней диагности-
ке, процессе обследования и диспансерного наблюдения таких пациентов.

Ключевые слова. Злокачественные опухоли головы и шеи, плоскоклеточный рак головы и шеи, гендерные 
особенности.

Одной из сложных проблем современной онколо-
гии являются злокачественные новообразования (ЗН) 
головы и шеи, которые составляют около 10% в струк-
туре всей онкопатологии в Украине. 

В 2014 г. в Украине общее количество заболевших 
раком полости рта составило 2260 случаев. I–II ста-
дия была диагностирована у 50,2% больных; III ст. – у 
25,8%; IV ст. – у 18,8%. Из числа впервые заболевших 
по Украине не прожили 1 год 42,9% больных [1]. 

Общее количество заболевших раком глотки в 2014 
г. составило 2144 случаев. При первичном обращении 
I-II стадия обнаружена у 19,1 % пациентов; III ст. – у 
41,9%; IV ст. – у 32,5%. Менее года прожили 46,4% па-
циентов [1].

Общее количество заболевших раком гортани в 
2014 г. составило 1967 случаев. I–II стадия выявлена в 
38,4% случаев; III ст. – 48,6%; IV ст. – 10,3%. Одного-
дичная летальность составила 27,6% [1]. 

Значительная часть ЗН головы и шеи относится к 
так называемым визуальным локализациям. Несмотря 
на это, приведенные данные наглядно демонстрируют 
высокую запущенность, равно как и одногодичную ле-
тальность в Украине, обуславливая сложность и акту-
альность данной медицинской и социально-экономи-
ческой проблемы. 

Значительный интерес представляют гендерные и 

другие особенности данной категории больных, знание 
которых может быть полезным в ранней диагностике 
этой патологии. По литературным данным, заболева-
емость среди мужчин примерно в 3–5 раз выше, чем 
среди женщин [2].

Целью данного исследования стала оценка ген-
дерных, анамнестических и ряда других особенностей 
больных злокачественными опухолями головы и шеи; 
структуры патологии по возрасту, локализации, ста-
дии, морфологической форме, проведенному лечению.

Материал и методы исследования

Проанализировано 233 случая с установленным 
диагнозом злокачественного новообразования головы 
и шеи, исключая опухоли мягких тканей, щитовидной 
железы, рак кожи 1–2 стадии, а так же злокачественные 
новообразования губ. Все больные проходили лечение 
в Краматорском онкологическом диспансере (КОД) с 
2008 по 2013 гг. Изучены данные амбулаторных карт, 
историй болезни, а так же сведения из канцер регистра. 
Для статистической обработки использовался пакет 
для анализа данных табличного редактора Microsoft 
Excel 2007. Для оценки достоверности параметриче-
ских критериев применяли критерий Стьюдента, непа-
раметрических – критерий Пирсона.

                                                                                                                    Оригінальні дОслідження
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Результаты и их обсуждение

Абсолютные цифры больных и их распределение 

в зависимости от локализации первичной опухоли по 
основным отделам среди мужчин и женщин представ-
лено на диаграмме 1.

Диаграмма 1. Распределение больных ЗН головы и шеи в зависимости от локализации первичной опухоли

Как видно из представленных данных, злокаче-
ственные опухоли указанных зон головы и шеи встре-
чаются значительно реже у женщин: 28 случаев (12%) 
против 205 (88%). Общее соотношение составило 
1:7,3. При этом, злокачественные опухоли полости рта 
встречались у женщин почти в 5,5 раз реже; глотки – в 
7,7 раз; слюнных желез – в 2 раза; гортани – в 26 раз; 
полости носа и придаточных пазух – в 5,5 раз. 

Для сравнения, согласно данным канцер регистра 
Украины [1], соотношение больных женщин и мужчин 
ЗН ротовой полости, глотки и гортани вместе взятых 

составляет 1:6,9; для ротовой полости – 1:3,8; глотки – 
1:7,8; гортани – 1:22,1. Из приведенных данных следу-
ет, что полученные в нашем исследовании показатели 
сопоставимы со среднестатистическими по Украине. 

Процентное соотношение, в зависимости от лока-
лизации первичной опухоли по основным отделам сре-
ди всех больных представлено на диаграмме 2, среди 
мужчин – на диаграмме 3. За счет значительно боль-
шего количества заболевших мужчин, распределение 
больных по локализации первичной опухоли в общей 
и мужской группах было практически идентичным.

Диаграмма 2. Распределение всех больных с учетом локализации первичной опухоли

При сравнении групп мужчин и женщин, взятых 
отдельно, относительная частота встречаемости опу-
холей для глотки, полости носа и придаточных пазух, 
отличалась незначительно. Статистически, группы так 
же не имели достоверных различий. 

В то же время, доля мужчин с опухолями гортани 
была почти в 4 раза выше, чем среди женщин, 10,7% про-
тив 38,5%; различие статистически значимо  (p=0,004).

Согласно литературным данным, доброкачествен-
ные опухоли слюнных желез чаще встречаются у жен-
щин, в то время как злокачественные, – одинаково ча-

сто у обоих полов [4]. По другим данным, рак слюнных 
желез чаще встречается у мужчин, чем у женщин [5]. 

В нашем исследовании, абсолютная частота встре-
чаемости рака слюнных желез была в 2 раза выше у 
мужчин, различие статистически значимо (p=0,002). 
Однако, среди всех ЗН головы и шеи, доля рака слюн-
ных желез у женщин была почти в 4 раза больше ана-
логичного показателя у мужчин. 

Распределение больных в зависимости от пола и ло-
кализации для опухолей ротовой полости представлено 
(табл. 1), глотки (табл. 2), других областей (табл. 3).
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Диаграмма 3. Локализация первичной опухоли у мужчин со ЗН головы и шеи 
Процентное соотношение, в зависимости от локализации первичной опухоли по основным отделам среди 

женщин представлено на диаграмме 4.

Диаграмма 4. Локализация первичной опухоли у женщин со ЗН головы и шеи

Таблица 1
Распределение больных ЗН полости рта

Локализация первичной опухоли Количество больных (n, %)
Ж М Всего

Передние 2/3 языка 1 8 9
3,57% 3,90% 3,86%

Альвеолярный отросток верхней и нижней челюсти 2 9 11
7,14% 4,43% 4,72%

Дно пол рта 3 9 12
10,71% 4,39% 5,15%

Твердое небо 0 3 3
- 1,46% 1,29%

ротовая полость другие отделы 1 7 8
3,57% 3,41% 3,43%

Ротовая полость, всего 7 36 43
25,00% 17,56% 18,45%

Примечание: в столбце «Ж» процент указан от общего количества женщин, «М» от общего количества 
мужчин, «Всего» от общего числа больных
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Таблица 2
Распределение больных ЗН глотки

Локализация первичной опухоли Количество больных (n, %)

Ж М Всего
Корень языка 1 10 11

3,57% 4,88% 4,72%
Миндалина и миндаликовая ямка 3 10 13

10,71% 4,88% 5,58%
Ротоглотка другие отделы 0 15 15

- 7,32% 6,44%
Носоглотка 3 3 6

10,71% 1,46% 2,58%
Гортаноглотка 1 24 24

3,57% 11,71% 10,73%
Глотка, всего 8 62 70

28,57% 30,24% 30,4%

Примечание: в столбце «Ж» процент указан от общего количества женщин, «М» от общего количества 
мужчин, «Всего» от общего числа больных

Таблица 3
Распределение больных остальными ЗН головы и шеи

Локализация первичной опухоли Количество больных (n, %)
Ж М Всего

Гортань 3 79 82
10,71% 38,54% 35,19%

Околоушная слюнная желлеза 5 10 15
17,86% 4,88% 6,44%

Другие слюнные железы 2 4 6
7,14% 1,95% 2,58%

Полость носа 1 6 7
3,57% 2,93% 3%

Придаточные пазухи 1 5 6
3,57% 2,44% 2,58%

Редкие локализации 1 3 4
3,57% 1,46% 1,72%

Примечание: в столбце «Ж» процент указан от общего количества женщин, «М» от общего количества 
мужчин, «Всего» от общего числа больных

Статистически значимых различий внутри каждой 
из приведенных групп (табл. 1–3) получено не было, 
что говорит о примерно одинаковом распределении в 
расположении опухоли по различным анатомическим 
отделам среди мужчин и женщин.

Редкие локализации включили два случая эпи-
дермальной кисты шеи с малигнизацией, один из 
них – с исходом в плоскоклеточный неорогове-
вающий рак; а так же два случая плоскоклеточного 
рака кожи ушной раковины и кожи головы T2N1M0 и 
T3N1M0 стадий.

Так же, в числе указанных больных было отмечено 
4 случая (1,7%) метахронного и 1 (0,4%) – синхронного 
рака, которые для наглядности приведены в виде крат-
ких клинических наблюдений:

- Больная Ч., 49 лет, получала комбинированное 
химиолучевое лечение по поводу высокодифференци-

рованной аденокарциномы слизистой дна полости рта, 
стадии Т2N0М0. В процессе диспансерного наблюде-
ния через 3 года диагностирован плоскоклеточный рак 
слизистой альвеолярного отростка нижней челюсти 
Т2N0М0. Больной вновь проведено химиолучевое ле-
чение. 

- Больной Т., 62 лет, прошел комплексное лечение 
(оперативное и химиолучевое) по поводу плоскокле-
точного рака гортани, стадии Т3N1М0. Через 1,5 года 
был диагностирован рак почки Т3N0М0. К сожалению, 
больной отказался от оперативного лечения. 

- Больной Н., 56 лет, проведено химиолучевое ле-
чение по поводу плоскоклеточного рака гортани,  ста-
дии Т3N0М0. Через 5 лет был диагностирован плоско-
клеточный рак ротоглокти Т4N0М0. Больной получал 
симптоматическое лечение. 

- Больной З., 64 лет, получил курс лучевой терапии 
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по поводу рака гортани Т2N0М0. Через 2,5 года возник 
рецидив, а так же диагностирован синхронный рак 
мочеточника. 

- Больного Я., 67 лет, диагностирована семинома 
яичка. После проведенного оперативного лечения в 
стационаре появились жалобы на дискомфорт в горле, 
был верифицирован плоскоклеточный неороговеваю-
щий рак гортаноглокти, стадия T2N0M0. 

Согласно литературным данным, среди радикаль-
но пролеченных больных, частота метахронных и 
синхронных опухолей при плоскоклеточном раке го-
ловы и шеи является довольно высокой и составляет 
от 8,9% до 22% [6,7]. 

Наиболее часто они локализуются в орофаринге-
альной зоне, пищеводе, легких [8]. Так же возмож-
но развитие вторичных опухолей, индуцированных 
лучевой терапией, например, остеосаркомы нижней 
или верхней челюсти, которая встречается в 0,084% 
случаев [9]. 

В нашем исследовании данный показатель соста-
вил 2,1%, что в значительной степени объясняется 
тем, что не всем больным было проведено лечение по 
радикальной программе, а так же тем, что наличие 
синхронных и метахронных опухолей оценивалось 
на момент установления диагноза. Из 4 случаев ме-
тахронного рака, 2 (50%) были локализованы в пре-
делах орофарингеальной зоны, в обоих случаях было 
проведено химиолучевое лечение. 

Возраст больных среди мужчин варьировал от 33 
до 91 года, среди женщин – от 42 до 93 лет. Средний 
возраст для женщин составил 63,6±2,1 года; для муж-
чин – 61,8±0,7 года, достоверных различий между 
двумя группами не отмечено. Как видно из представ-
ленных на диаграмме 5 данных, пик заболеваемости 
пришелся на возраст 51–60, 61–70 лет. Доля заболев-
ших в возрасте 71–80 женщин так же была довольно 
высокой, – 28,57%.

Диаграмма 5. Заболеваемость больных в зависимости от возраста и пола
Распределение больных в зависимости от пола и стадии заболевания представлено на диаграмме 6.

Диаграмма 6. Распределение больных ЗН головы и шеи с учетом стадии и пола
Стадия по TNM определена у 221 пациента. Процент 

женщин и мужчин с начальными стадиями (I–II) соста-
вил 61,54% и 29,23%; с запущенными (III–IV) – 38,46% 
и 70,77% соответственно. Различия были статистиче-
ски значимы, p=0,001. Как видно из представленных 
данных (диаграмма 6), процент женщин и мужчин с I и 
IV стадией был сопоставим. В то же время, наиболее ча-
сто среди женщин диагностирована 2 стадия – в 53,8% 
случаев, а среди мужчин, – 3 стадия, в 47,2% случаев.

При анализе стадийности в зависимости от локали-

зации были выявлены следующие закономерности. Для 
опухолей ротовой полости начальные стадии составили 
56,1%, запущенные – 43,9%; глотки – 24,6% и 75,4%; 
слюнных желез – 52,4% и 47,6%; гортани – 24,36% и 
75,64% соответственно. Таким образом, запущенность 
для опухолей ротовой полости и слюнных желез была 
более 40%, гортани и глотки – более 70%.

Распределение запущенных и начальных стадий в 
зависимости от пола для опухолей ротовой полости, 
глотки и слюнных желез представлено на диаграмме 7.
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Диаграмма 7. Распределение запущенных и начальных стадий у больных со ЗН головы и шеи 
в зависимости от пола

Процент начальных стадий был выше у женщин по 
всем трем основным локализациям. При этом, для ро-
товой полости начальных стадий было около полови-
ны, вне зависимости от пола. Рак глотки ранних стадий 
был выявлен у половины женщин, что почти в 2,5 раза 
превышает аналогичный показатель у мужчин. Рак 
слюнных желез начальных стадий был установлен у 
85,7% женщин, что в 2,4 раза выше, нежели у мужчин.

На момент постановки диагноза, метастазы в ре-
гионарные лимфоузлы были выявлены у 73 (31,3%) 
пациентов; категории N1 – у 52 (22,32%), N2 – у 21 
(9,0%); отдаленные метастазы – у 4 пациентов (1,7%). 

При опухолях Т1 не было диагностировано ни од-
ного случая регионарных или отдаленных метастазов. 

Из 75 больных с Т2 опухолями, метастазы в регио-
нарные лимфоузлы установлены у 20 (26,6%) пациен-
тов, N1 – 12 (16%), N2 – 8 (10,6%), отдаленные метас-
тазы – у 2 (2,6%) больных.

При опухолях Т3 регионарные метастазы отмече-
ны в 40 из 93 (43%) случаев: N1 – 34 (36,5%), N2 – 6 
(6,4%), отдаленных метастазов отмечено не было.

Из 39 больных с Т4 опухолями, поражение регио-
нарных лимфоузлов выявлено у 24 (66,6%), из них N1 
и N2 по 12 случаев соответственно  (по 30,7%), отда-
ленные были выявлены у 2 (5,1%) пациентов. 

Таким образом, частота как регионарных, так и от-
даленных метастазов повышалась с возрастанием ка-
тегории Т. 

Диагноз был верифицирован у 208 пациентов 
(89%). У 171 (82,2%) выявлен плоскоклеточный рак: 
ороговевающий – 18 (8,7%) случаев, с частичным оро-
говением – 11 (5,3%), неороговевающий – 24 (11,5%), 
неуточненный – 118 (56,7%), веррукозный – 1 (0,49%).  
У 37 больных (17,7%) установлены другие морфоло-
гические формы: аденокарцинома – 9 (4,3%) случаев, 
муцинозная аденокарцинома – 1 (0,49%), недифферен-

цированный рак – 9 (4,3%), мукоэпидермоидный  –  4 
(1,9%), эпидермоидный – 2 (0,9%), железисто-солид-
ный – 2 (0,9%), аденокистозный – 2 (0,9%). Желези-
сто-плоскоклеточный, плеоморфный, солидный рак, 
смешанная карцинома, хондросаркома, гемангиосар-
кома, саркома неуточненная, эпидермальная киста с 
малигнизацией – по 1 случаю (0,49%) соответственно. 

Специальное лечение получили 216 больных 
(92,7%), из них 80 (34,3%) – по радикальной програм-
ме, 136 (58,4%) были пролечены с паллиативной целью. 
Только симптоматическое лечение проведено в 14 случа-
ях (6%); отказ от лечения был зафиксирован в 3 слу-
чаях (1,29%). Только один вид специализированного 
лечения получили 47 пациентов (21,8%): оператив-
ное – 5 (2,3%), лучевое – 23 (10,7%), химиотерапию 
– 19 (8,8%); комбинированное оперативное лечение 
и лучевую терапию – 29 больных (13,43%), опера-
тивное и химиотерапию – 7 (3,24%), химиолучевое 
лечение – 72 (33,3%), все 3 вида лечения проведены 
61 больному (28,2%). Таким образом, охват больных 
специальным лечением был достаточно высоким. В то 
же время, в связи с высокой запущенностью, по ради-
кальной программе пролечено лишь чуть более трети 
больных.

Выводы

Злокачественные опухоли головы и шеи являются 
обширной и достаточно гетерогенной нозологией. В 
ходе проведенного анализа, выявлены некоторые осо-
бенности, в т.ч. гендерные различия, знание которых 
может быть полезным в ранней диагностике злокаче-
ственных новообразований головы и шеи, процессе 
обследования и диспансерного наблюдения таких па-
циентов.

Конфликт интересов: отсутствует.
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ГЕНДЕРНІ ОСОБЛИВОСТІ ХВОРИХ 
НА ЗЛОЯКІСНІ ПУХЛИНИ ГОЛОВИ ТА ШИЇ

Актуальність. Однією із складних проблем сучасної онкології є злоякісні новоутворення (ЗН) голови та шиї, 
які становлять близько 10% в структурі всієї онкопатології в Україні. Значна частина ЗН голови та шиї відносить-
ся до так званих візуальних локалізацій. Незважаючи на це, на момент встановлення діагнозу, більше половини 
хворих мають пізні стадії, що обумовлює високу однорічну летальність. Значний інтерес представляють гендерні 
та інші особливості даної категорії хворих, знання яких може бути корисним в ранній діагностиці цієї патології.

Мета дослідження. Оцінка гендерних, анамнестичних і ряду інших особливостей хворих злоякісними пух-
линами голови та шиї; вивчення структури патології за віком, локалізацією, стадією, морфологічною формою, 
проведеному лікуванню.

Матеріали і методи. Проаналізовано 233 випадки з встановленим діагнозом злоякісного новоутворення голо-
ви та шиї, окрім пухлин м’яких тканин, щитовидної залози, раку шкіри 1–2 стадії, злоякісних новоутворень губ. 
Всі хворі проходили лікування в Краматорському онкологічному диспансері (КОД) з 2008 по 2013 рр. Вивчено 
дані амбулаторних карт, історій хвороби, а також відомості з канцер реєстру. Проведено порівняння з літератур-
ними даними та середньостатистичними по Україні.

Результати дослідження. Злоякісні пухлини голови та шиї зазначених локалізацій зустрічалися значно рідше 
у жінок: 28 випадків (12%) проти 205 (88%). Загальне співвідношення склало 1: 7,3. При цьому, злоякісні пухли-
ни порожнини рота зустрічалися у жінок майже в 5,5 разів рідше; глотки – в 7,7 раз; слинних залоз – в 2 рази; 
гортані – в 26 разів; порожнини носа і придаткових пазух – в 5,5 раз. Також, серед жінок відзначалася менша 
занедбаність. Відсоток жінок та чоловіків з початковими стадіями (I-II) склав 61,54% і 29,23%; з пізніми 
(III–IV) – 38,46% і 70,77% відповідно.

Висновки. Злоякісні пухлини голови та шиї є великою і досить гетерогенною нозологією. Знання виявлених 
особливостей, включаючи гендерні відмінності, може бути корисним в ранній діагностиці, процесі обстеження та 
диспансерного спостереження таких пацієнтів.

Ключові слова. Злоякісні пухлини голови та шиї, плоскоклітинний рак голови та шиї, гендерні особливості.

Yu. V. Dumanskiy, P. S. Lasachko, R. V. Nikulin, A. A. Minaev, A. A. Minaev
Donetsk National Medical University M.Gorky

GENDER CHARACTERISTICS OF PATIENTS 
WITH MALIGNANT HEAD AND NECK TUMORS 

Relevance. One of the great challenges of modern oncology are malignant tumors of head and neck, which take up 
to 10% in the structure of all cancer pathology in Ukraine. A significant part of head and neck cancer could be visually 
detected, without additional equipment. Despite that, at the time of diagnosis, more than half of patients present at advanced 
stages, what leads to high one-year mortality. Considerable interest cause  gender specialties and other characteristics of 
head and neck cancer patients. Knowledge of such specificities could be useful in the early diagnosis of this pathology.

Стаття надійшла до редакціїї 17.11.2016
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Purpose of the study. Evaluation of gender, medical history and a number of other features of patients with malignant 
head and neck tumors; study of pathology structure by age, localization, stage, morphology and treatment.

Material and methods. 233 head and neck tumor cases have been analyzed. Soft tissue tumors, thyroid cancer, skin 
cancer stages 1–2, as well as cancers of the lips have been excluded. All patients were treated at the Oncology Center 
Kramatorsk from 2008 to 2013. Data from outpatient cards, medical records, as well as data from the Cancer Registry 
have been studied. A comparison with the literature data and the average statistics in Ukraine have been made.

Results of the study. Malignant head and neck tumors of indicated sites are much rarer in women: 28 cases (12%) 
and 205 (88%), respectively. The overall ratio was 1: 7,3. Moreover, malignant oral cavity tumors in women were 
nearly 5,5 times less common; pharynx – 7,7 times; salivary glands – 2 times; larynx – 26 times; nasal cavity and 
paranasal sinuses – 5,5 times. Also, early stages were more often detected in women. Percentage of women and men 
with early-stage (I–II) was 61,54% and 29,23%; with late (III-IV) – 38,46% and 70,77% respectively. 

Conclusions. Malignant head and neck tumors is rather heterogeneous group with significant gender differences. 
Knowledge of the identified features and specialties, could be useful in early diagnosis, patient examining and follow-up.

Keywords. Malignant head and neck tumors, squamous cell carcinoma of head and neck, gender characteristics.



23

УДК: 618.11-008.61:616-056.52]:615.256.3

                                                                                                                    Оригінальні дОслідження
І. Б. Грідіна, Ю. Я. Круть, Н. В. Авраменко
Запорізький державний медичний університет
 

ПОРІВНЯННЯ КЛАСИЧНОГО ТА ПРОЛОНГОВАНОГО 
РЕЖИМІВ ЗАСТОСУВАННЯ ГОРМОНАЛЬНОЇ 

КОНТРАЦЕПЦІЇ У ЖІНОК З НАДМІРНОЮ МАСОЮ ТІЛА
Збереження репродуктивного здоров’я та вирішення проблеми гіперандрогенії у жінок з надмірною вагою є 

актуальною проблемою сьогодення і визнано важливим напрямом сучасної медицини. 
 Мета дослідження.  Визначити найкращий режим застосування гормональної контрацепції для жінок з над-

лишковою масою тіла та гіперандрогенією.
 Матеріали і методи.  У 90 жінок з надмірною вагою та гіперандрогенією  вивчена частота побічних реакцій 

та переносимість різних режимів застосування гормональної контрацепції. 
Результати. Встановлено, що пролонгований режим гормональної контрацепції більш прийнятний в якості 

вирішення проблеми гіперандрогенії для жінок з надмірною масою тіла в порівнянні з класичним режимом за-
стосування гормональної контрацепції. 

Висновки. Жінки з надмірною вагою та гіперандрогенією можуть ефективно та безпечно використовувати 
як класичний так і пролонгований режими застосування гормональної контрацепції. Але необхідно здійснювати 
диспансерне спостереження, по ходу якого можливі додаткові роз'яснення про особливості застосування гормо-
нальної контрацепції у пролонгованому режимі у пацієнток з надмірною масою тіла.

Ключові слова: контрацепція, надмірна вага, побічні реакції, гіперандрогенія

Гіперандрогенія (ГА) – найбільш поширена ендо-
кринопатія у жінок, спричинена надмірною продук-
цією андрогенів яєчниками та/ або наднирниками чи 
підвищенням локальної тканинної чутливості до цир-
кулюючих андрогенів. До частих та характерних про-
явів ГА належать дерматопатії (акне, алопеція, себорея 
та гірсутизм) і синдром полікістозних яєчників (СПКЯ) 
[1, 2]. В структурі захворюваності переважає ГА з дер-
матопатіями, яка характеризується підвищеною чут-
ливістю сально-волосяних фолікулів до нормальних 
рівнів андрогенів. З метою уникнення прогресування 
симптомів андрогенізації лікування ГА має починатися 
якомога раніше [1, 3]. Гормональна контрацепція сьо-
годні є одним з найнадійніших методів оберігання від 
небажаної вагітності та вирішення проблеми гіперан-
дрогенії [4, 5]. На особливу увагу при лікуванні гіпе-
рандрогенних станів заслуговують естроген-гестагенні 
комбінації, що містять прогестини-антиандрогени. В 
Україні зареєстровані естроген-гестагенні комбінації 
з такими прогестинами-антиандрогенами як ципро-
терона ацетат, дроспіренон, дієногест і хлормадінона 
ацетат [1]. На сьогодні особливо актуальним стає вирі-
шення питання про ефективність і безпеку використан-
ня гормональної контрацепції у пацієнток з надмірною 
масою тіла та гіперандрогенією [6, 7].

Мета роботи. Визначити ефективність та частоту 
побічних ефектів класичного та пролонгованого ре-
жимів застосування гормональних контрацептивів се-
ред жінок з надмірною масою тіла та гіперандрогенією.

Пацієнти і методи дослідження

Під нашим наглядом знаходилися 40 жінок з над-
мірною масою тіла та гіперандрогенією, які засто-
совували оральний контрацептив, що містить 20 мкг 
этінілестрадіолу і 3 мг дросперінону у класичному 
контрацептивному режимі та 50 жінок з надмірною 

масою тіла та гіперандрогенією, які застосовували 
оральний контрацептив, що містить 20 мкг етініле-
страдіолу і 3 мг дросперінону у пролонгованому ре-
жимі (72 доби прийом, 4 доби перерва, під час якої від-
бувалась менструальноподібна кровотеча). Усі жінки 
перед початком дослідження підписали інформовану 
згоду. Вік жінок коливався від 25 до 40 років (27,3±2,0 
року). Індекс маси тіла дорівнював 30–32.

Жінок обстежили до початку застосування гормо-
нальної контрацепції, через 3, та 6 місяців після початку.

Дані статистично опрацьовували у про-
грамі «Statistica 6.0 for Windows» (№ ліцензії 
AXXR712D833214FAN5). Для перевірки гіпотези на 
нормальність розподілу змінних використовували тест 
Шапіро-Уїлка. Описову статистику для кількісних по-
казників представляли у вигляді середнього арифме-
тичного та похибки – M±m. Якісні показники надані 
у вигляді абсолютної кількості та процентів. Вірогід-
ність відмінностей між двома незалежними групами 
визначали за критерієм Стьюдента. Відмінності вважа-
ли вірогідними при рівні p<0,05.

Результати та їх обговорення

Результати нашого дослідження повністю підтвер-
дили високу контрацептивну ефективність як класич-
ного так і пролонгованого режимів застосування гор-
мональної  контрацепції. Випадків настання вагітності 
не зареєстровано, ефективність склала 100%.

Загальний стан усіх пацієнток залишився задовіль-
ним упродовж усього періоду спостереження. Усі об-
стежені жінки відмічали хорошу переносимість обох 
режимів застосування препарату.

При застосуванні пролонгованого режиму застосу-
вання орального контрацептива в перший місяць були 
відмічені деякі побічні реакції: нагрубання молочних 
залоз – у 2 (4%) жінок, головні болі – у 2 (4%) жінок, 
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міжменструальні кровотечі – у 2 (4%) жінок, зни-
ження лібідо – у 2 (4%) жінок, дискомфорт при ста-
тевому контакті – у 1 (2%) пацієнтки (табл. 1).

Через 3 місяці прийому препарату частота по-
бічних ефектів знизилася і склала: міжменструальні 
кровотечі – у 1 (2%), нагрубання молочних залоз – 
у 2 (4%) жінок, зниження лібідо – у 1 (2%) жінки, 
дискомфорт при статевому акті – у 1 (2%) пацієнтки. 

До 6 місяця застосування пролонгованого режи-

му незначне нагрубання молочних залоз відмітила 
одна з жінок (2%). Жодна жінка не відмовилася від 
використання пролонгованого режиму прийому. 

До 6 місяці застосування 45 (90%) жінок від-
мітили значне покращення стану шкіри обличчя, 
зникнення або значне зменшення акне та проявів 
себореї.

Побічні реакції на тлі застосування пролонгова-
ного режиму оральної контрацепції.

Таблиця 1
Симптоми Кратність і кількість спостережень (п=50)

1міс. 3 міс. 6 міс.

Міжменстуальні кровотечі 2 (4%) 1 (2%) -
Нагрубання молочних залоз 2 (4%) 2 (4%) 1 (2%)
Головні болі 2 (4%) - -
Нудота - - -
Зниження лібідо 2 (4%) 1 (2%) -
Дискомфорт при статевому контакті 1 (2%) 1 (2%) -
Надбавка маси тіла - - -

При застосуванні орального контрацептиву у кла-
сичному контрацептивному режимі в перший місяць у 
пацієнток були відмічені деякі побічні реакції: міжмен-
струальні кровотечі – у 4 (10%) жінок, нагрубання мо-
лочних залоз – у 6 (15%) жінок, головні болі – у 2 (5%) 
жінок, нудота – у 4 (10%) жінок, зниження лібідо – у 
2 (5%) жінок, прибавка маси – у 2 (5%) жінок (табл. 2). 

Через три місяці прийому препарату частота по-
бічних ефектів знизилася і склала: міжменструальні 
кровотечі – 2 (5%), нагрубання молочних залоз – 4 
(10%) жінок, нудота – 2 (5%) жінок, зниження лібідо – 
1 (2,5%) жінка, прибавка маси тіла – 1 (2,5%) жінка.

До 6 місяця застосування препарату незначне 
нагрубання молочних залоз відмічали 2 (5%) жінки, 
мізерні міжменструальні кровотечі періодично були 
у 2 (5%) жінок. Жодна пацієнтка не відмовилася від 
використання орального контрацептиву у класич-
ному режимі з цієї причини. До 6 місяця викори-
стання орального контрацептиву у класичному кон-

трацептивному режимі 24 (60%) жінок відмітили 
значне покращення стану шкіри обличчя, зникнен-
ня або значне зменшення акне та проявів себореї.

При порівнянні побічних ефектів необхідно від-
мітити, що побічні реакції при прийомі орального 
конрацептиву в класичному режимі, такі як міжмен-
струальні кровотечі, головні болі, нудота, спостеріга-
лися частіше, ніж при використанні пролонгованого 
режиму застосування гормонального контрацептиву 
(Р<0,05). 

При тому частота зникнення або зменшення про-
явів гіперандрогенії спостерігалася значно частіше на 
тлі використання пролонгованого режиму застосуван-
ня гормонального контрацептиву. 

Побічні дії, як правило, реєструвалися в перші мі-
сяці застосування обох режимів прийому гормональ-
ної контрацепції, нівелювали і носили мінімальний 
характер, до 6 місяця частота їх значно зменшувалася 
в подальшому без призначення якої-небудь терапії.

Таблиця 2
Побічні реакції на тлі застосування орального контрацептиву у контрацептивному класичному режимі

Симптоми Кратність і кількість спостережень (п=40)
1 міс. 3 міс. 6 міс.

Міжменструальні кровотечі 4 (10%) 2 (5%) 2 (5%)
Нагрубання молочних залоз 6 (15%) 4 (10%) 2 (5%)
Головні болі 2 (5%) 1 (2,5%)
Нудота 4 (10%) 2 (5%) 1 (2,5%)
Зниження лібідо 2 (5%)
Прибавка маси тіла 2 (5%) 1 (2,5%) -

Висновки

1.Жінки з надмірною масою тіла  та гіперандрогенією 
можуть ефективно та безпечно застосовувати гормо-
нальні контрацептиви з дроспіреноном як у класичному 
контрацептивному, так і у пролонгованому режимі.

2.Пролонгований режим застосування гормональ-
ної контрацепції більш прийнятний для жінок з над-
мірною масою тіла та гіперандрогенією, оскільки 

має меншу частоту побічних ефектів і більшу часто-
ту зникнення або зменшення проявів гіперандрогенії 
в порівнянні з класичним контрацептивним режимом 
прийому гормональної контрацепції з дроспіреноном. 

3.Необхідно здійснювати диспансерне спостере-
ження, по ходу якого можливі додаткові роз’яснення 
про застосування гормональної контрацепції у пролон-
гованому режимі у пацієнток з надмірною масою тіла.
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СРАВНЕНИЕ КЛАССИЧЕСКОГО И ПРОЛОНГИРОВАННОГО 
РЕЖИМОВ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ГОРМОНАЛЬНОЙ 

КОНТРАЦЕПЦИИ У ЖЕНЩИН С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ 
ТЕЛА

Сохранение репродуктивного здоровья и решение проблемы гиперандрогении у женщин с избыточной массой 
тела  является актуальной проблемой нашего времени и признано важным направлением современной медицины. 

 Цель исследования. Определить наилучший режим использования гормональной контрацепции для женщин 
с избыточной массой тела и гиперандрогенией.

Материалы и методы.  У 90 женщин с избыточной массой тела и гипе-рандрогенией изучена частота побоч-
ных эффектов и переносимость разных режимов использования гормональной контрацепции. 

Результаты. Установлено, что пролонгированный режим использования гормональной контрацепции для ре-
шения проблемы гиперандрогении более приемлем для женщин с избыточной массой тела по сравнению с клас-
сическим режимом использования гормональной контрацепции.

Заключение. Женщины с избыточной массой тела и гиперандрогенией могут с успехом использовать и клас-
сический и пролонгированный режимы приема гормональных контрацептивов. Но необходимо осуществлять 
диспансерное наблюдение, по ходу которого возможны дополнительные разъяснения об особенностях приме-
нения пролонгированного режима приема гормональной контрацепции у пациенток с избыточной массой тела.

Ключевые слова: контрацепция, избыточная масса тела, побочные реакции, гиперандрогения

I. B. Gridina, Yu. Ya. Krut, N. V. Avramenko
Zaporizhzia State Medical University

COMPARISON OF CLASSIC AND EXTENTED MODES
 USE HORMONAL CONTRACEPTION IN WOOMEN WITH 

OVERWEIGHT
Comparison of classic and extended modes use hormonal contraception in women with overweight
The preservation of reproductive health in women with overweight and hyperandrogenia 

is an urgent problem of our time and is recognized as an important area of modern medicine.
Aim. To determine the best   mode use of hormonal contraceptive for women with overweight and hyperandrogenia.
Methods and results. In 90 women with excessive body weight and hyperandrogenia studied the fre-quency of 

side effects of different modes use of hormonal contraception. Found that extended mode is most suitable for women 
with excessive body weight and hyperandrogenia compared to the classic mode use of hormonal contraception.

Conclusion. This suggests that women with excessive body mass and hyperandrogenia can successfully use all 
hormonal contraceptive methods. But it is necessary to carry out clinical supervision, during which possible additional 
explanations about the features of the use of   extended mode of hormonal contraception in women with excessive body mass. 

Keywords: contraception, overweight, side effects, hyperandrogenia
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ВПЛИВ ФУНКЦІЇ ЩИТОВИДНОЇ ЗАЛОЗИ 
НА ГІПЕРПЛАСТИЧНІ ПРОЦЕСИ ЕНДОМЕТРІЮ У ЖІНОК 

РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ

Обстежено 62 жінки віком від 18 до 55 років, поділених на дві рандомізовані групи. В І гр. були включені 17 
жінок з гіперплазією ендометрію без порушень функції щитовидної залози. В ІІ гр. були віднесені 33 жінки з 
гіперплазією ендометрію з порушеною функцією щитовидної залози. Контрольну ІІІ гр. групу склали 12 здорових 
жінок. Використані анамнестичний, клініко-лабораторний, УЗД органів малого таза і щитовидної залози, гістоло-
гічний, гормональне обстеження на 2–3 день менструального циклу (ФСГ, ЛГ, естрадіол, прогестерон, ТТГ), екс-
пресію ядерних рецепторів естрогенів і прогестерону в залозах і стромі оцінювали за методом Histochemicalscore, 
статистичний. При гіперплазії ендометрію спостерігається пригнічення рецепторів естрогенів і прогестерону, 
більш виражене в залозах. При гіпотіреозі спостерігається більш виражена гіперплазія ендометрію, достовірна 
гіперпролактинемія, більш виражена гіпоестрогенемія, достовірно більш виражене пригнічення ядерних рецеп-
торів естрогенів.

Ключові слова: гіперплазія ендометрію, гіпотиреоз, рецептори, гормони.

                                                                                                                    Оригінальні дослідження

Гіперплазія ендометрію – доброякісна патологія 
слизової оболонки матки, яка характеризується про-
гресуванням клініко-морфологічних проявів від про-
стої і комплексної гіперплазії в атипові передракові 
стани ендометрію, одним з факторів якої вважається 
абсолютна або відносна гіперестрогенія [1].

Серед гінекологічної патології, за даними різних ав-
торів, гіперпластичні процеси складають від 17 до 59% 
[1, 3]

Ендометрій є високоспеціалізованою тканиною з 
особливою біологічнообумовленою чутливістю до сте-
роїдних гормонів як впродовж нормального менстру-
ального циклу, так і при формуванні гіперпластичних 
процесів. Відомо, що гормони, окрім ендокринної та 
паракринної регуляції, виконують важливу функцію 
імуномодуляторів, забезпечуючи взаємодію і узгод-
женість роботи імунної і ендокринної систем, сприя-
ючи нормальному функціонуванні ендометрію [2, 5] .

Однією з причин порушень менструальної функції 
є підвищений рівень пролактину. За даними світової 
літератури, у 33% пацієнтів гіперпролактинемія розви-
вається на тлі гіпотиреозу [5].

Зниження рівня периферійних гормонів – Т3 и Т4 
впливає на гормони, що входять в так звану «лакто-
генну» систему (ТТГ, ТРГ, пролактин). При гіпотіре-
озі, в умовах дефіциту тіреоїдних гормонів знижується 
рівень тестостерон-естрадіолзв’язуючого глобуліну і 
зростає, відповідно, чутливість рецепторів до естро-
генів, виникає відносний дефіцит прогестерону, що 
призводить до гіперпластичних процесів в матці і в мо-
лочних залозах [3].

Низький рівень тіреоїдних гормонів на периферії 
через стимуляцію ТРГ збільшує викид не тільки ТТГ, 
але і пролактину, що реалізується в клінічній картині, 
як гіпотіреозу, так і гіперпролактинемії [4, 5]. В літе-
ратурі відсутні дані про морофологічні особливості 
ендометрію у жінок з гіпотіреозом. Вивчення також 
потребують клініко-морфологічні і лабораторно-мор-
фологічні кореляції, що мають значне теоретичне, 
діагностичне і прогностичне значення.

Мета роботи: провести порівняльний аналіз даних 
УЗД, гістологічного, гормонального обстеження жі-
нок з гіперплазією ендометрію в залежності від функ-
ції щитовидної залози для підвищення ефективності 
діагностики і відновлення ендометрію.

Матеріали і методи 

Під наглядом було 62 жінок із гіперпластичними 
процесами ендометрію віком від 18 до 55 років, поділе-
них на дві рандомізовані групи. В І гр. були включені 
17 жінок з гіперплазією ендометрію без порушень 
щитовидної залози. В ІІ гр. були віднесені 33 жінки 
з гіперплазією ендометрію з порушеною функцією 
щитовидної залози. Контрольну ІІІ гр. групу склали 
12 здорових жінок. Середній вік жінок в усіх групах 
36,18±2,45, 33,13±2,89 р. і 34,25±3,31 р.

Використані методи: анамнестичний, клініко-ла-
бораторний, УЗД органів малого таза і щитовидної 
залози, гістологічний, гормональне обстеження на 2–3 
день менструального циклу (ФСГ, ЛГ, естрадіол, про-
гестерон, ТТГ), статистичний, експресію ядерних ре-
цепторів естрогенів і прогестерону в залозах і стромі 
оцінювали за методом Histochemicalscore.

Hscore = ΣP(i)×i, де P(i) – процент клітин, забар-
влених з різною інтенсивністю; i – інтенсивність 
забарвлення, виражена в балах (от 0 до 3: 0 – немає 
забарвлення; 1 – слабке забарвлення; 2 – помірне за-
барвлення; 3 – сильне забарвлення).

Результати та їх обговорення

При обстеженні виявлено, що в 66% (33 жінки) 
випадків гіперплазія ендометрію розвивалась на фоні 
порушеної функції щитовидної залози. У трьох жінок 
ІІ гр. виявлений аутоімунний тіреоїдит з вторинним 
гіпотіреозом, у всіх інших – гіпотіреоз.

Екстрагенітальна патологія відмічена в усіх гру-
пах майже з однаковою частотою ( в І гр. – 17,65%, 
ІІ – 15,35%, ІІІ – 16,66%). Звертає увагу, що при пору-
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шенні функції щитовидної залози 12,12% жінок мають 
ожиріння І–ІІ ст., що не спостерігається в І гр. Інша 
екстрагенітальна патологія була представлена в І гр. 
розсіяним склероз – 1 (5,88%), варикозною хворобою – 
1 (5,88%),часті ГРВІ відмічені у 1 жінки (5,88%). В ІІ гр. 
жінки страждали на гіпертонічну хворобу (1 – 3,03%), 
ГРВІ (1 – 3,03%), ВСД (1 – 3,03%).

При аналізі менструальної функції виявле-
но, що вік менархе не відрізнявся в усіх групах 
(13,00±1,86 р.,13,00±1,43 р., 12,83±1,97 р. від-
повідно). Середня тривалість менструального ци-
клу при гіперплазії ендометрію була довшою,хоча 
без достовірної різниці, ніж в контрольній групі, 
але у жінок ІІ гр. менструальний цикл був най-
довшим (31,92±0,43 д. проти 30,28±1,31 д. в групі 
порівняння, 29,24±0,46 д. в контрольній групі).

Порушення функції щитовидної залози майже в 
три рази рідше супроводжується порушенням ритму 
менструального циклу (6,06% проти 17,65% в групі 
порівняння), але більш ніж в два рази більша кількість 
жінок ІІ гр. з альгодисменореєю, що може свідчити про 
більш глибокі гормональні порушення у жінок з пато-
логією щитовидної залози.

Гінекологічний анамнез виявив, що у жінок пер-
шої групи гіперплазія ендометрію в 29,41% (5) розви-
нулась на фоні лейоміоми матки, в 23,53% (4) на фоні 
хронічного двостороннього сальпінгоофориту, з одна-
ковою частотою, в 5,88% (1), гіперплазія поєднувала-
ся з хронічним ендометритом і аденоміозом. Навпаки, 
при патології щитовидної залози найчастішою гінеко-
логічною патологією, що супроводжувала гіперплазію 
ендометрію, був хронічний ендометрит (12 випадків, 
36,36%), лейоміома матки і хронічний двосторонній 
сальпінгоофорит склали відповідно 9,09% і 2 (6,06%). 
В контрольній групі гінекологічний анамнез був обтя-
жений тільки запальними процесами: в 25% хронічним 
двостороннім сальпінгоофоритом і в 8,33% – хроніч-
ним ендометритом.

На неплідність жінки обох груп страждали при-
близно однаково, але вторинна неплідність в ІІ гр. від-
мічена майже в 2 рази рідше.

При УЗ обстеженні стану ендометрію виявлена 
гіперплазія, причому дещо більше вона була виражена 
у жінок з порушеною функцією щитовидної залози - 
11,06±0,31 мм проти 9,92±0,25 мм в групі порівняння і 
6,32±0,21 мм в контрольній групі.

Дані гістологічного обстеження узгоджуються з 
ехографічними даними. У всіх жінок обох основних 
груп встановлена залозова гіперплазія, майже у поло-
вини жінок обох групах – залозово-поліпозна.

Аналіз гормонального фону свідчить, що у жінок 
I групи рівень естрадіолу був майже в 2 рази вище 
(90,30±3,13мЕд/мл проти 47,03±2,97 в ІІ гр. (р<0,05), а 
рівень прогестерону в 2,5 р нижчий (7,13±0,97 мЕд/мл, 

18,08±1,23 мЕд/мл відповідно, (р<0,05), ніж у жінок з 
порушенням функції щитовидної залози, і достовірно 
відрізнявся від показників групи контролю (естрадіол – 
68,20±2,13 мЕд/мл, прогестерон – 7,13±0,97 мЕд/мл). 
Таким чином, гіперплазія ендометрію в цій групі ро-
звивалась на фоні абсолютної гіперестрогенемії. Гіпо-
тіреоз супроводжувався достовірно вищим рівнем про-
лактину в порівнянні з ІІ групою і групою контролю 
(19,35±0,78 нг/мл, 15,91±0,98 нг/мл, 11,64±0,78 нг/мл, 
відповідно, р<0,05).

Дослідження стану експресії ядерних рецепторів 
стероїдних гормонів ендометрію виявив більше приг-
нічення в залозах в порівнянні з рецепторами строми. 
При цьому в групі жінок з гіпотіреозом спостерігається 
достовірно більш виражене пригнічення естрогенових 
рецепторів в залозах (1,44±0,12 проти 2,58±0,18 в І гр., 
р<0,05). В стромі експресія естрогенових рецепторів 
була в обох групах без достовірної різниці (1,67±0,13 і 
1,53±0,11 відповідно, р>0,05). Гіперплазія ендометрію 
при гіпотіреозі на фоні вираженої експресії естрогено-
вих рецепторів може бути обумовлена проліфератив-
ною дією на ендометрій пролактину. Експресія ядерних 
рецепторів прогестерону в залозах і стромі, навпаки, 
була менш вираженою в І групі, достовірно нижчою 
була в залозах в порівнянні з ІІ гр. (в залозах – 1,54±0,12 
і 2,04±0,14 відповідно, р<0,05, в стромі – 1,47±0,10 і 
1,86±0,13 відповідно, р>0,05).

Висновки

1. Факторами ризику розвитку гіперплазії ендо-
метрію є лейоміома матки (29,41%), хронічні запальні 
процеси внутрішніх статевих органів (29,36%).

2. Гіперплазія ендометрію в 66% випадків розви-
вається на фоні порушень функції щитовидної залози.

3. Гіперплазія ендометрію при порушенні функ-
ції щитовидної залози розвивається на фоні достовір-
ної гіперпролактинемії. При нормальній функції щито-
видної залози гіперплазія розвивається при достовірно 
високому рівні естрадіолу і достовірно низькому рівні 
прогестерону в порівнянні з гіперплазією ендометрію 
без порушень функції щитовидної залози і в порівнян-
ні з контрольною групою.

4. При гіперплазії ендометрію на фоні патології 
щитовидної залози спостерігається виражене пригні-
чення естрогенових рецепторів і менш виражене приг-
нічення прогестеронових в порівнянні з гіперплазією 
ендометрію без порушень функції щитовидної залози.

5. В об’єм обстеження жінок з гіперплазією ен-
дометрію, порушеннями менструальної функції має 
бути включене обстеження функції щитовидної залози, 
рівень пролактину для оптимізації лікування і віднов-
лення рецепторності ендометрію.
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Н. В. Авраменко, Е. В. Кабаченко, Д. Е. Барковский
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ВЛИЯНИЕ ФУНКЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
НА ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ ЭНДОМЕТРИЯ У 

ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА
Обследовано 62 женщины возрастом от 18 до 55 лет, поделенных на две рандомизованные группы. В І гр. 

были включены 17 женщин с гиперплазией эндометрия без нарушений функции щитовидной железы. Во ІІ гр. 
были отнесены 33 женщины с гиперплазией эндометрия с нарушенной функцией щитовидной железы. Контроль-
ную ІІІ гр. группу составили 12 здоровых женщин. Использованы анамнестический, клинико-лабораторный, УЗИ 
органов малого таза и щитовидной железы, гистологический, гормональное обследование на 2–3 день менстру-
ального цикла (ФСГ, ЛГ, эстрадиол, прогестерон, ТТГ), экспрессия ядерных рецепторов эстрогенов и прогесте-
рона в железах и строме оценивали методом Histochemical score, статистический. При гиперплазии эндометрия 
наблюдается угнетение рецепторов эстрогенов и прогестерона, более выраженное в железах. При гипотиреозе 
наблюдается более выраженная гиперплазия эндометрия, достоверная гиперпролактинемия, более выраженная 
гипоэстрогенемия, достоверно более выраженное угнетение ядерных рецепторов эстрогенов.

Ключевые слова: гиперплазия эндометрия, гипотиреоз, рецепторы, гормоны.

N. V. Avramenko, O. V. Kabachenko, D. E. Barkovsky
Zaporozhye State Medical University

INFLUENCE OF THYREOID GLAND FUNCTION 
ON ENDOMETRIUM IN WOMAN OF REPRODUCTIVE AGE

Background. Among gynaecological pathology, from data of different authors, there are 17 to 59% of hyperplastic 
processes of endometrium. One from reasons of menstrual function disorders there is an Prolactinum increased level. 
From data of world literature, in 33% patients hyperprolactinemia develops on a background hypothyreoosis.

Objective. There were observed 62 women in age from 18 to 55 years, delivered in two randomized groups. In I gr. 17 
women were included with endometrial hyperplasia without disorders of thyroid gland function. In II gr. 33 women were 
taken with endometrial hyperplasia with disordered function of thyroid. Control group was made by 12 healthy women.

Methods. Used anamnestic, clinic-laboratory, US of pelvic organs and thyroid, histological, hormonal examination 
on 2–3 days of menstrual cycle (FSH, LH, estradiol, progesteron, TTH), expression of nuclear receptors of estrogenic and 
progesteron in glands and stroma was estimated by the method of Histochemical score, statistical.

Results. There is depression of receptors of estrogens and progesteron at endometrial hyperplasia, more shown in 
glands. There is more expressed endometrial hyperplasia at hypothyreosis, reliable hyperprolactinemia, more expressed 
hypoestrogenemia, for certain more expressed depression of nuclear receptors of estrogens.

Conclusions.
1. Endometrial hyperplasia in 66% cases develops on a background of thyreoid gland disorders.
2. Endometrial hyperplasia at thyreoid gland disorders develops on a background reliable hyperprolactinemia. At 

the normal function of thyreoid endometrial hyperplasia develops at the for certain high level of estrogens and for certain 
low level of progesteron as compared to endometrial hyperplasia at normal function of thyreoid gland and as compared 
to a control group.

3. At endometrial hyperplasia on a background pathology of thyroid gland there is observed the expressed 
depression of estrogenic receptors and less expressed depression of progesteron as compared to endometrial hyperplasia 
at normal thyreoid gland function.

Keywords: hyperplasia of endometrium, hypothireosis, receptors, hormons.
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ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ ДИСЛІПІДЕМІЙ У ХВОРИХ 
НА ГІПОТИРЕОЗ В ПОЄДНАННІ З НЕАЛКОГОЛЬНОЮ 

ЖИРОВОЮ ХВОРОБОЮ ПЕЧІНКИ
Дослідження, які основані на сучасних досягненнях клінічної та теоретичної медицини, показали принципово 

новий підхід до діагностики та лікування ряду патологічних станів, пов’язаних з порушенням ліпідного обміну. 
Сучасні діагностичні лабораторії надають широкий спектр досліджень ліпідного спектру крові –  від біохімічних 
до генетичних. Нажаль, залишається проблема не тільки у підтвердженні попередньо встановленого діагнозу, 
а й його попередженні. В цьому випадку пріоритет повинен бути наданий генетичним дослідженням. У стат-
ті наведено аналіз  літературних джерел щодо поліморфізму CYP7A1 та його методів діагностики. Окреслено 
визначення дисліпідемій, патогенетичні зв'язки  розвитку неалкогольної жирової хвороби печінки у хворих на 
гіпотиреоз та можливості знаходження взаємозв'язку поліморфного варіанту rs 3808607 гену CYP7A1 з розвитком 
дисліпідемій у хворих на гіпотиреоз в поєднанні з неалкогольною жировою хворобою печінки. 

Ключові слова: поліморфізм гену CYP7A1, дисліпідемії, гіпотиреоз, неалкогольна жирова хвороба печінки.

Дисліпідеміями слід вважати порушення функції 
та/або складу ліпідів та ліпопротеїнів крові, що можуть 
бути наслідком багатьох причин та здатні самостійно, 
або у взаємодії з іншими факторами ризику спричиня-
ти маніфестацію атеросклеротичного процесу [1, 2]. 
Найбільше значення має так звана атерогенна ліпідна 
тріада, що характеризується зростанням ліпопротеїнів 
дуже низької щільності (ЛПДНЩ) та пов’язаним з цим 
підвищенням рівня тригліцеридів (ТГ) і рівня «малень-
ких щільних часточок» ХС ЛПНЩ та зменшенням рів-
ня холестерину ліпопротеїнів високої щільності (ХС 
ЛПВЩ) [1]. За даними Національного наукового цен-
тру «Інститут кардіології ім. М. Д. Стражеско» АМН 
України в українській популяції підвищення рівня за-
гального холестерину відзначається в середньому в 
40–50% осіб працездатного віку. Тим не менш, треба 
відмітити, що всі епідеміологічні дослідження від-
повідно ліпідного спектру в популяції, які проводи-
лись до теперішнього часу в Україні, виконані згідно 
протоколу, відповідно якому гіперхолестеринемія є 
збільшення загального ХС > 6,2 ммоль/л та рівень ХС 
ЛПНЩ > 4,1 ммоль/л, а гіпертригліцеридемія – рівень 
ТГ крові > 2,3 ммоль/л, що, безумовно, не відповідає 
сучасним європейським вимогам діагностики дисліпі-
демій та призводить до значного зниження в україн-
ських статистичних звітах проценту пацієнтів з пору-
шенням ліпідного спектру крові, маскуючи відповідно 
від 20 до 60 % хворих з прогностично значущим фак-
тором ризику [3]. Відповідно отриманим даним в до-
слідженні EUROASPIRE-II, розповсюдженість гіпер-
холестеринемії, яка реєструється при рівні ХС більше 
5,0 ммоль/л (190 мг/дл), у країнах Європи достатньо 
висока та складає приблизно 58% [4].

У наш час хвороби щитоподібної залози (ЩЗ) за 
своєю поширеністю займають одне з перших місць 
серед ендокринної патології у багатьох країнах [5]. 
На даний час в Україні зареєстровано близько 80 ти-
сяч хворих і показники захворюваності продовжують 
щорічно збільшуватися, формуючи при цьому клінічні 
прояви з боку усіх органів і систем, у тому числі і ге-
патобіліарної системи (ГБС) [6]. Дані ретроспективного 

дослідження Diekman T. et al., говорять про те, що се-
ред 1509 пацієнтів із дисліпідеміями частота гіпоти-
реозу склала 4,2%. Зниження тиреоїдної функції при 
гіпотиреозі, як правило, супроводжується порушенням 
ліпідного обміну – підвищенням загального ХС, ліпо-
протеїнів дуже низької щільності (ЛПДНЩ), ЛПНЩ, 
зниженням ліпопротеїнів високої щільності (ЛПВЩ), 
головним чином ЛПВЩ-2, а також підвищенням апо-β 
та апо-α1 тригліцеридів (ТГ) [7]. Патогенетичному 
процесу перебігу гіпотиреозу притаманний механізм 
розвитку інсулінрезистентного (ІР) синдрому: вісце-
ральне ожиріння, дисліпідемія та оксидативний стрес, 
артеріальна гіпертензія та ендотеліальна дисфункція, 
порушення процесу гемостазу [8]. В свою чергу, ІР 
відіграє центральну ланку у розвитку неалкогольної 
жирової хвороби печінки (НАЖХП) [9].

Сучасні досягнення науки доводять, що стабіль-
ність балансу між екзогенним введенням, ендогенним 
синтезом та виведенням з організму ХС може бути до-
сягнена лише при комплаєнсі всіх систем (транспорт-
них, ензимних, рецепторних), які приймають в цьому 
участь [10]. Так, основними шляхами виведення ХС з 
гепатоциту є:

• транспорт вільного ХС в жовч (за участю касетних 
транспортерів ABCG5/G8)

• біосинтез жовчних кислот (ЖК) (під контролем 
холестерин-7-альфа-гідролази та гену CYP7A1)

• утворення ефірів холестерину (накопичення в 
клітині, виведення у кров у вигляді ЛПДНЩ).

Основною реакцією біосинтезу ЖК є окиснення ХС 
в 7α-положенні, яке відбувається в ендоплазматичному 
ретикулумі гепатоцита, за участю холестерин-7-аль-
фа-гідролази та цитохрому P-450 (CYP7A1). В ході цієї 
реакції відбувається перетворення плоскої молекули 
ХС в L-подібну, що забезпечує її стійкість до осаджен-
ня кальцієм. Таким чином, з організму виводиться до 
80%  загального пулу ХС. Холестерин-7-альфа-гідро-
лаза є ферментом, який обмежує швидкість синтезу 
жовчних кислот в печінці та кодується відповідним 
геном [11].  Ген CYP7A1 розташований на 8-й хромо-
сомі. Експресія гену регулюється багатьма факторами, 
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основним з яких є ЖК. Екзогенне ведення ЖК супро-
воджується зниженням синтезу ЖК на 50%. На стадії 
синтезу жовчних кислот в печінці ЖК, особливо гідро-
фобні, пригнічують транскрипцію гену  CYP7A1, але 
механізми цього процесу ще не до кінця вивчені [12]. Від-
криття фарнезилового Х-рецептора (FRX) – одиночно-
го ядерного рецептора гепатоцита, який активізується 
лише ЖК - дозволило більш детально вивчити ці проце-
си. FRX відносять до сімейства ядерних Х-рецепторів, 
які називаються ядерні гормональні рецептори (ЯГР), 
що здійснюють регуляцію інтегральних метаболічних 
пулів. Сьогодні відомо 48 ЯГР. Всі вони мають схожу 
структуру, яка включає сайти зв'язування з лігандом та 
місця приєднання на промоторні або енхансерні ділян-
ки ДНК. ЯГР є лігандактивуючими транскрипційними 
факторами, які обумовлюють активність малих ліпо-
фільних сигнальних молекул [18]. Умовно ЯГР ділять 
на 3 групи:

• ЯГР, які зв'язують стероїдні гормони (рецептори 
до статевих гормонів та глюкокортикоїдів)

• ЯГР, для яких знайдені ендогенні ліганди: окси-
стероли – для Х-рецептора печінки (сімейство LXR); 
жирні кислоти та їх окислені метаболіти – для рецеп-
торів активації проліферації пероксидом (сімейство 
PPAR); фарнезил та жовчні кислоти для фарнезилового 
рецептору Х-рецептора (FXR); ретиноїди – для рети-
ноїдних Х-рецепторів (сімейство RXR) та інші

• ЯГР, які ще не виявлені.
Фарнезил входить до пулу нестероїдних продуктів 

мевалонатного шляху, є необхідним в реакціях прени-
лювання  ядерних ламінів, G-білків та протеїнкіназ, що 
забезпечує їх інтеграцію в мембрани та прояв функ-
ціональної активності. ЖК є фізіологічними ліганда-
ми для FXR. Транскрипція гену CYP7A1 пригнічуєть-
ся ЖК шляхом залучення складного механізму, який 
включає в себе ряд ЯГР, основним з яких є FXR. ЖК 
стимулюють послідовне включення ядерних корепре-
сорів, збільшуючи концентрацію гістондиацетилази, 
яка пригнічує транскрипцію CYP7A1. Відбувається 
активація комплексу FXR/SHP, який індукує експресію 
SHP – атиповий представник ЯГР, який впливає на 
активність LXR-1. Отже, SHP пригнічує активність 
CYP7A1, що обумовлена LXR-1 [19]. Взаємовідно-
шення FXR/SHP розглядають як незалежний механізм, 

який пригнічує експресію гену CYP7A1. Цей механізм 
забезпечує взаємодію ЖК з печінковими макрофагами, 
які індукують експресію гену та секрецію цитокінів. 
Цей рецепторний каскад забезпечує молекулярну базу 
для координації робити CYP7A1 та інших генів, які 
приймають участь у біосинтезі ЖК.

Сьогодні відомо близько більш ніж 480 генів, які ко-
дують різні ізоформи цитохрому P450, з різною спец-
ифічністю та механізмами регуляції експресії. Рідкіс-
на мутація гену CYP7A1 призводить до поодиноких 
випадків розвитку жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ) та 
сімейної гіперхолестеринемії [11, 13]. У здорової лю-
дини зберігається баланс між генотипом АА на низь-
ким рівнем ХС ЛПНЩ крові, а отже, існує кореляція 
між рівнем ХС ЛПНЩ та активністю синтезу ЖК. Зни-
ження синтезу ЖК асоціюється зі збільшенням гено-
типу СС. Припускають, що промоторні зони 432-220 
CYP7A1 гену визначають головні його властивості [14, 
15]. Поліморфізм ‒204А>С (rs 3808607) в промоторній 
зоні гену CYP7A1 впливає на активність відповідного 
ферменту, що призводить до порушення метаболізму 
холестерину та жовчних кислот та проявляється гіпер-
холестеринемією та  тригліцеридемією [16]. Полімор-
фізм в ділянці А-278 впливає на активність CYP7A1 
гену і відповідно на катаболізм ХС [17]. Проте, отри-
мані результати суперечливі та непереконливі через 
різний дизайн досліджень, включення в групи різно-
го числа обстежуваних та інше. Але, дані проведених 
раніше мета-аналізів та джерела зарубіжної літератури 
дають змогу оцінити співвідношення поліморфізму 
‒204А>С (rs 3808607) в промоторній зоні гену CYP7A1 
з рівнем ліпідів в крові. Для визначення поліморфізму 
хворому необхідно здати венозну кров. В подальшому, 
в лабораторії шляхом полімеразно ланцюгової реакції 
(ПЛР) виділяють ДНК та підбирають відповідні прай-
мери з рестриктазами. Такий метод діагностики дис-
ліпідемій може бути застосований у хворих з гіпотире-
озом як ранній предиктор розвитку НАЖХП, особливо 
у хворих, які мають обтяжений сімейний аналіз та ком-
пенсований перебіг. Даний метод доцільно  включи-
ти до діагностичних критеріїв дисліпідемій, але не-
виправдана вартість робить його доступним лише в 
спеціалізованих генетично-молекулярних лабораторія 
і тільки з точки зору наукової зацікавленості.
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Д. А. Жалдак, О. К. Мелеховец 
Сумской государственный университет МОН Украины, г. Сумы

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ДИСЛИПИДЕМИЙ 
У БОЛЬНЫХ С ГИПОТИРЕОЗОМ В СОЧЕТАНИИ 

С НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ
Исследования, которые основаны на современных достижениях клинической и теоретической медицины, 

показали принципиально новый подход к диагностике и лечению ряда патологических состояний, связанных 
с нарушением липидного обмена. Современные диагностические лаборатории предоставляют широкий спектр 
исследований липидного профиля крови начиная от биохимических и заканчивая генетическими. К сожалению, 
остаётся проблема не только в подтверждении предварительного диагноза, но и в его предупреждении. В этом 
случае приоритет должен быть отдан генетическим исследованиям. В статье приведён анализ  литературных 
источников относительно полиморфизма CYP7A1 и его методов диагностики. Приведено определение дислипи-
демиям, патогенетические связи развития неалкогольной жировой болезни печени у больных с гипотиреозом и 
возможности нахождения взаимосвязи полиморфного варианта  rs 3808607 гена CYP7A1 с развитием дислипиде-
мий у больных с гипотиреозом в сочетании с неалкогольной жировой болезнью печени. 

Ключевые слова: полиморфизм гена CYP7A1, дислипидемии, гипотиреоз, неалкогольная жировая болезнь 
печени.
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DIAGNOSTIC FEATURES OF DYSLIPIDEMIA IN PATIENTS 
WITH HYPOTHYROIDISM COMBINED 

WITH NONALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE

Studies  that based on the achievements of modern clinical and theoretical medicine, have showed a new approach of 
diagnostic and treatment pathological conditions that associated with lipid metabolism. Modern diagnostic laboratories 
provide a wide range of blood research of lipid spectrum – from biochemical to genetic. Unfortunately, the problem is not 
only  in confirmation of previos diagnosis, but also prevent it. In this case, priority should be given to genetic research. 
The article presents an analysis of the literature of polymorphisms gene CYP7A1 and its diagnostic methods. Outlined 
the definition of dyslipidaemia, pathogenetic links of  development of nonalcoholic fatty liver disease in patients with 
hypothyroidism and the relationship between polymorphic variant rs 3808607 gene CYP7A1 and the development of 
dyslipidemia in patients with hypothyroidism combined with nonalcoholic fatty liver disease.

Keywords: polymorphisms gene CYP7A1, dyslipidemia, hypothyroidism, nonalcoholic fatty liver disease
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ДЗ «Дніпропетровська медична академія» МОЗ України, Дніпро, Україна 

АСОЦІАЦІЯ ОДНОНУКЛЕОТИДНИХ ПОЛІМОРФІЗМІВ 
ГЕНА ЛАКТАЗИ З ІНСУЛІНОРЕЗИСТЕНТНІСТЮ У ДІТЕЙ
Мета роботи. Визначити частоту зустрічаємості генотипів С/С 13910, С/Т 13910, Т/Т 13910 гена лактази 

(LCT) та встановити їх асоціацію з рівнем інсулінорезистентності при ожирінні у дітей.
Матеріали та методи. Проведено генотипування по поліморфному локусу енхансера гена MCM6 

(minichromosome maintenance complex component 6), що кодує експресію фермента лактази у 60 дітей з різними 
формами ожиріння. У обстежених були розраховані показники інсулінорезистентності за допомогою імунофер-
ментних методів дослідження (ECLIA). 

Результати та обговорення. Встановлено 6-кратне збільшення частоти зустрічаємості генотипу С/С 13910, 
асоційованого з лактазною недостатністю дорослого типу, при важких формах ожиріння у дітей (ІМТ>98 th). Від-
значено наявність достовірно більш високої частоти зустрічаємості С/С 13910 алеля гена LCT (р<0,05), пов'язаної 
з підвищенною інсулінорезистентністю та супутньою артеріальною гіпертензією, які є предикторами метаболіч-
ного синдрому у дітей. 

Висновки. Доведена асоціація генотипу С/С 13910 з підвищенням інсулінорезистентності у дітей з різними 
формами ожиріння. 

Ключові слова: лактазна недостатність, поліморфізм гена лактази, інсулінорезистентність, ожиріння, діти.

                                                                                                                    Оригінальні дОслідження

Інсулінорезистентність – це патофізіологічна основа 
цукрового діабету 2 типу, що пов’язана з толерантністю 
периферичних тканин до метаболічних ефектів інсуліну. 
Прицільна увага до проблеми інсулінорезистентності 
серед дітей та підлітків зумовлена зростанням розпо-
всюдженості ожиріння та пов’язаного з ним цукрового 
діабету 2 типу, який в 2015 році реєструвався у 20 000 
дітей Європи віком від 6 до 18 років [1; 2; 3]. В той же 
час захворюваність на цукровий діабет 2 типу серед ди-
тячої популяції США склала 20% [4; 5]. В Україні, за 
даними статистичних звітів МОЗ ці показники значно 
нижчі, але відмічається збільшення кількості хворих ді-
тей за останні 10 років [6]. 

Зі зростанням інсулінорезистентності відмічається 
підвищення рівня розповсюдженості тісно пов’яза-
них хронічних захворювань: артеріальної гіпертен-
зії, атеросклерозу, ішемічної хвороби серця, а також 
патології, зумовленої огрядністю (депресії, легеневої 
недостатності, синдрому обструктивного апное, остео-
артрозів, жирового гепатозу, жовчнокам’яної хвороби, 
подагри, синдрому полікістозних яєчників, безпліддя 
та високого ризику раку ендометрію, шийки матки, 
яєчників, молочних залоз) [7; 8; 9].

В останні роки активно вивчалися та були встанов-
лені взаємозв'язки між поліморфізмами гена лактази 
(SNP LCT) та індивідуальними особливостями форму-
вання харчової поведінки, зумовленої лактазною недо-
статністю (ЛН) [10]. 

Передбачається, що зміна певних нуклеотидів в ен-
хансері MCM6 (minichromosome maintenance complex 
component 6) гена, який кодує фермент лактазу, може 
стати причиною прозапальної імунної відповіді за 
Тh1– та Th17 – типами, внаслідок мальабсорбції лак-
този [11; 12; 13]. При недостатній кількості ферменту 
лактази, у дітей європейської популяції, з генотипом 
С/С 13910 (первинна ЛН дорослого типу), або гено-
типом С/Т 13910 (схильність до вторинної ЛН), лак-
тоза інгібірує галектин 9, основний ліганд рецептора 

клітинного апоптозу Tim-3 (Т-клітинний імуноглобулін 
і домен 3 муцина) [14; 15]. Надлишок лактози в дієті 
дитини, скасовує запуск сигнального механізму Gal-9/
Tim-3 і посилює проліферацію Т-хелперних клітин 
1-го та 17 типів, які секретують цитокіни: γ -IFN, IL-1β, 
IL-12,IL-17 і IL-23 [13]. Це призводить до пролонгації 
запалення, накопичення у вісцеральній жировій тка-
нині прозапальних макрофагів та вільних жирних кис-
лот, зниження Т-регуляторних лімфоцитів, що мають 
потужну імуносупресуючу дію, й сприяє збільшенню 
інсулінорезистентності і гіперфагії [13; 16] 

Використання лікарських засобів (анорексиген-
них, інгібіторів жиророзчинних ферментів, підсилю-
вачів термогенезу), що призначаються для лікування 
ожиріння у дорослих, в дитячій практиці недопустиме. 
Тому питання про медикаментозне управління хроніч-
ним запальним процесом при ожирінні у дітей з полі-
морфізмами гена лактази залишається відкритим та 
потребує подальшого вивчення вірогідної можливості 
використання препаратів екзогенної лактази.

Мета роботи – визначити частоту зустрічаємості 
генотипів С/С 13910, С/Т 13910, Т/Т 13910 гена лакта-
зи (LCT) та встановити їх асоціацію з рівнем інсуліно-
резистентності при ожирінні у дітей.

Матеріали та методи

Під нашим спостереженням перебувало 60 дітей 
(33 хлопчика та 27 дівчаток) з клінічними проявами 
ожиріння у віці 11-18 років, що знаходились на обсте-
женні та лікуванні в ендокринологічному відділенні 
КЗ «ДМКЛ № 1» ДОР та дитячому гастроентероло-
гічному відділенні Інституту гастроентерології НА-
МНУ м. Дніпро. 

Проведені вимірювання антропометричних показ-
ників (зріст, вага тіла, ІМТ) та рівнів систолічного та 
діастолічного тиску. Антропометрію виконували за 
стандартною методикою з точністю до 0,1 см для зросту 
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та 0,1 кг для ваги тіла. Оцінка ІМТ (кг/м2) проводилась 
згідно перцентильних кривих з урахуванням стандарт-
них відхилень (СВ) відповідно для віку і статі, згід-
но з додатками до Наказу МОЗ України від 03.02.09 
№ 55 «Про затвердження протоколів лікування дітей 
з ендокринними захворюваннями». Ожиріння у дітей 
діагностували при ІМТ>97 th (від +2 до +3 СВ), над-
мірну вагу при ІМТ в межах 85–97 th (від +1 до +2 СВ) 
для відповідних статі та віку згідно Наказу МОЗ Украї-
ни від 27.04.06 № 254 «Про затвердження протоколу 
надання медичної допомоги дітям за спеціальністю 
«Дитяча ендокринологія». Про супутню артеріальну 
гіпертензію говорили у разі стійкого збільшення серед-
нього показника систолічного та/або діастолічного АТ 
понад 95-ту перцентиль для дитини відповідної статі, 
віку та перцентилі її зросту [17].

Гормональне дослідження базальної інсулінемії 
проводилось за допомогою імунохімічного метода 
тестування з електрохемілюмінісцентною детекцією 
(ECLIA) в лабораторії Synevo, з послідуючим розра-
хунком загальноприйнятого маркера інсулінорезистен-
тості (НОМА-IR). Підвищення інсулінорезистентності 
відмічалось при НОМА-IR > 95 th відповідно пер-
центильним кривим, рекомендованих Консорціумом 
IDEFICS для європейської популяції згідно віку та 
статі дитини [2; 18; 19]. 

Виконано генотипування по поліморфному локусу 
енхансера гена MCM6 (minichromosome maintenance 
complex component 6), що кодує фермент лактазу за до-

помогою ПЛР в реальному часі в лабораторії Synevo. 
За результатами генотипування діти були поділені 

на 2 ідентичні за кількістю (по 30 осіб в кожній групі), 
віком (з середнім віковим показником 14,5 років) та 
статтю (51% хлопчиків в кожній групі) групи спосте-
реження. Основну групу склали діти з надлишковою 
вагою чи ожирінням, що мали генотип С/С 13910, асо-
ційований з лактазною недостатністю дорослого типу. 
Контрольну групу представили діти з надлишковою 
вагою чи ожирінням, що мали генотип С/Т 13910 (ге-
терозиготна лактазна персистенція, схильність до вто-
ринної лактазної недостатності) та генотип Т/Т 13910 
(гомозиготна лактазна персистенція).

У 88% дітей генетично діагностована лактазна 
недостатність мала клінічне підтвердження при про-
веденні водневого дихального тесту з навантажен-
ням лактозою (з розрахунку 1 г/кг ваги тіла, але не 
більше 25 г) в Інституті гастроентерології НАМН 
України за допомогою газоаналізатора Gastro+ 
Gastrolyser британської компанії Bedfont Scientific 
Ltd. Позитивним вважався тест при збільшенні рівня 
водню більше 20 рmm [20].

Результати та їх обговорення

Розподіл частот генотипів по вивченому полі-
морфному локусу енхансера гена MCM6, що кодує 
експресію лактази у обстежених дітей з ожирінням 
(рис. 1).

Рис. 1. Частота генотипів LCT при ожирінні у дітей

Генотип С/С 13910 відмічався у 50%, С/Т 13910 
– у 40%, Т/Т 13910 – у 10% досліджуваних. Серед 
юнаків та дівчат доля дітей з ЛН дорослого типу 
склала відповідно 52,9+12,48% та 50+13,87% та 
була статистично не значимою.

Під час аналізу асоціації між ІМТ та інсулі-

норезистентністю (табл. 1), кореляційний аналіз 
в основній групі дослідження показав прямий 
зв’язок, силу зв’язку за шкалою Чеддока помірну 
(r=0,356). В контрольній групі дослідження – зв'я-
зок прямий, сила зв’язку слабка за шкалою Чеддо-
ка (r=0,271).

Таблиця 1
Показники ІМТ у дітей з ожирінням (n=60) при SNP LCT

Група 
спостереження

Середня 
арифметична 
(М), кг/м2 (th)

Медіана (Ме), 
кг/м2

Стандартне 
квадратичне 

відхилення (δ)

Коефіцієнт 
варіації 
(Сv),%

Основна, n=30 31,01(97 th) 30 (97 th) 6,11 19,71
Контрольна, n=30 26,54 (88 th) 25,66 (87 th) 4,48 16,88

В основній групі дослідження кількість дітей з 
важкими формами ожиріння та ІМТ>98 th склала 
37,5+12,5%, в контрольній групі – кількість таких дітей 
була 6,67+6,6% (t Ст’юдента=2,07; р<0,05).

У дітей основної групи спостерігались значно вищі 
концентрації глюкози натще, базальної інсулінемії, а 
саме індекс НОМА-IR > 95 th для відповідного віку 

та статі склав 81,25+10,08%. Тоді як, в контрольний 
групі підвищення інсулінорезистентності відмічалось у 
46,67+13,3% досліджуваних (t Ст’юдента=2,18; р<0,05).

Згідно нашим даним, оцінка офісного АТ продемон-
струвала його підвищення понад 95-ої перцентилі від-
носно віку, зросту та статі, у 22,7% обстежених основ-
ної та 13,4% обстежених контрольної групи (р<0,05).



35

ISSN 2072-9367. СУЧАСНІ МЕДИЧНІ ТЕХНОЛОГІЇ, № 4, 2016

Список літератури

1. Lobstein T. Nothing new in UK's strategy on childhood 
obesity / Т. Lobstein, К. McPherson // Lancet. – 2016 
Aug 27 / – N388(10047). – P. 853–4. doi: 10.1016 /
S0140-6736(16)31471-4. Epub 2016 Aug 25

2. Peplies J. IDEFICS consortium. Longitudinal 
associations of lifestyle factors and weight status with 
insulin resistance (HOMA-IR) in preadolescent children: 
the large prospective cohort study IDEFICS / J. Peplies, 
C. Börnhorst, K. Günther, et al // Int J Behav Nutr Phys 
Act.- 2016 Sep 2. – N 13 (1). – P. 97. doi: 10.1186/
s12966-016-0424-4.

3. Mellerio H. Novel modeling of reference values 
of cardiovascular risk factors in children aged 7 to 
20 years / H. Mellerio, C. Alberti, C. Druet, et al // 
Pediatrics. – 2012. – N 129 (4). – P. 1020–1029. doi: 
10.1542/peds.2011–0449.

4. Kao K. T. Type 2 diabetes mellitus in children and 
adolescents/ K. T. Kao, M. A. Sabin //Aust Fam 
Physician. -2016 Jun. – N 45 (6). -P. 401–6.

5. Van Buren D. J. Lifestyle interventions to reduce 
diabetes and cardiovascular disease risk among children/ 
D. J. Van Buren, T. L. Tibbs// Curr Diab Rep. – 2014. – 
14 (12). – P. 557. doi: 10.1007/s11892-014-0557-2.

6. Караченцев Ю. И. Ожирение у детей / Ю. И. Ка-
раченцев, О. О. Хижняк, А. В. Казаков // ООО 
«С.А.М.». – Х. – 2015. – 240 с.

7. Friend A. The prevalence of metabolic syndrome in 
children: a systematic review of the literature/A. Friend, 
L. Craig L, S.Turner// Metab Syndr Relat Disord. -2013. 
-N11(2). –P.71–80. doi: 10.1089/met.2012.0122.

8. Haugaard L. K. Growth in Total Height and Its 
Components and Cardiometabolic Health in Childhood 
/ L. K. Haugaard, J. L. Baker, W. Perng, et al. // PLoS 
One. – 2016 Sep 22. – N 11 (9). – e 0163564. doi: 
10.1371/journal.pone.0163564.

9. Sundquist J. Lactose intolerance and risk of lung, 
breast and ovarian cancers: aetiological clues from 
a population-based study in Sweden / J. Sundquist, 
K. Sundquist // Br. J. Cancer. - 2014. – 14. – 544. – 
doi: 10.1038/bjc.2014.544.

10. Oomizu S. Cell surface galectin-9 expressing th cells 
regulate th17 and foxp3(+) treg development by 
galectin-9 secretion / S. Oomizu, T. Arikawa, T. Niki, 
T. Kadowaki // PloS one. – 2012. – 7, e48574. – doi: 
10.1371 / journal.pone.0048574.

11. Misselwitz B. Lactose malabsorption and intolerance: 
pathogenesis, diagnosis and treatment / B. Misselwitz, 

D. Pohl, H. Frühauf, M. Fried et al. // United European 
Gastroenterol. J. – 2013. – 1(3). – 151–159. – doi: 
10.1177/2050640613484463. 

12. Абатуров А.Е. Клиническое значение избыточно-
го содержания лактозы в диете / А. Е. Абатуров, 
А. А. Никулина, Ю. В. Демиденко // Здоровье ре-
бенка. – 2016. – №1 (69). – С. 104–109. 

13. Lhuillier C. Impact of exogenous galectin-9 on human 
T cells: contribution of the T cell receptor complex to 
antigen-independent activation but not to apoptosis 
induction/ C. Lhuillier, C. Barjon, T. Niki, A. Gelin 
et al // J. Biol. Chem.- 2015.- May 6 16797-16811 –
doi:10.1074/jbc.M115.661272.

14. Gorman J.V. Regulation of T cell responses by 
the receptor molecule Tim-3 / J.V. Gorman, J.D. 
Colgan // Immunol Res. – 2014. – 59(1–3).–56–65.– 
doi:10.1007 / s12026-014-8524-1.

15. Paasela M. Lactose inhibits regulatory T-cell-mediated 
suppression of effector T-cell interferon-γ and IL-17 
production/ M Paasela, K.-L. Kolho, O. Vaarala et 
al. // Br. J. Nutr.- 2014. – 112(11). – 1819–1825. –
doi:10.1017 / S0007114514001998.

16. Абатуров А.Е. Роль галектина 9 при ожирении у 
детей с полиморфизмами гена лактазы/ А.Е.Аба-
туров, А.А. Никулина// Сборник трудов Всероссий-
ской научно-практической конференции с между-
народным участием «Пищевая непереносимость у 
детей. Современные аспекты диагностики, лечения, 
профилактики и диетотерапии». – 2016. – С. – Пе-
тербург. – С.114–115.

17. Зелінська Н. Б. Ожиріння та метаболічний синдром у 
дітей / Н. Б. Зелінська // Клінічна ендокринологія та 
ендокринна хірургія. – 2013. – № 4 (45). – С. 62–72.

18. Lissner L. Television habits in relation to overweight, 
diet and taste preferences in European children: the 
IDEFICS study / L. Lissner, A. Lanfer, W. Gwozdz, et 
al. // Eur J Epidemiol. – 2012. – N 27 (9). P. 705–715. 
doi: 10.1007/s10654-012-9718-2.

19. Martin R.M. Filter paper blood spot enzyme linked 
immunoassay for insulin and application in the evaluation 
of determinants of child insulin resistance / R.M. Martin, 
R. Patel, A. Zinovik, et al.// PLoS One. – 2012. -N 7 (10): 
e46752. doi: 10.1371 / journal.pone. 0046752.

20. Степанов Ю. М. Дыхательный водородный тест в 
диагностике патологии желудочно-кишечного трак-
та / Ю. М. Степанов, И. Я. Будзак, И. С. Коненко // 
Гастроэнтерология. – 2015. – № 1 (55). – с. 81–85.

Висновки

Встановлено 6-кратне збільшення частоти  генотипу 
С/С 13910, асоційованого з лактазною недостатністю до-
рослого типу, при важких формах ожиріння (ІМТ>98 th).

Відзначено наявність достовірно більш високої ча-
стоти С/С 13910 алеля гена LCT (р<0,05), пов'язаної з 
підвищенною інсулінорезистентністю та ризиком ар-
теріальної гіпертензії, які є предикторами метаболіч-

ного синдрому у дітей. 
Таким чином, профілактика ожиріння, як процесу 

порушення енергетичного балансу, повинна почина-
тись з народження дитини з максимальної підтримки 
грудного вигодовування та раціональної організації 
харчової поведінки родини в цілому, яка зумовлена 
поліморфізмами гена лактази. 

Конфлікт інтересів: автори повідомляють про від-
сутність конкуруючих інтересів.

Стаття надійшла до редакції  28.09.2016
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АССОЦИАЦИЯ ОДНОНУКЛЕОТИДНЫХ ПОЛИМОРФИЗМОВ 
ГЕНА ЛАКТАЗЫ С ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ 

У ДЕТЕЙ
Цель работы. Определить частоту встречаемости генотипов С/С 13910, С/Т 13910, Т/Т 13910 гена лактазы 

(LCT) и установить их ассоциацию с уровнем инсулинорезистентности при ожирении у детей.
Материалы и методы. Проведено генотипирование по полиморфному локусу энхансера гена MCM6 

(minichromosome maintenance complex component 6), кодирующего экспрессию фермента лактазы у 60 детей с 
различными формами ожирения. У обследованных были рассчитаны показатели инсулинорезистентности с по-
мощью иммуноферментных методов исследования (ECLIA).

Результаты и обсуждение. Установлено 6-кратное увеличение частоты встречаемости генотипа С/С 13910, 
ассоциированного с лактазной недостаточностью взрослого типа, при тяжелых формах ожирения у детей (ИМТ> 
98 th). Отмечено наличие достоверно более высокой частоты встречаемости С/С 13910 аллеля гена LCT (р<0,05), 
связанной с повышенной инсулинорезистентностью и сопутствующей артериальной гипертензией, которые яв-
ляются предикторами метаболического синдрома у детей.

Выводы. Доказана ассоциация генотипа С/С 13910 с повышением инсулинорезистентности у детей с различ-
ными формами ожирения.

Ключевые слова: лактазная недостаточность, полиморфизм гена лактазы, инсулинорезистентность, ожире-
ние, дети.

A. E. Abaturov, A. A. Nikulina 
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ASSOCIATION OF SINGLE NUCLEOTIDE POLYMORPHISMS 
OF THE LOCTASE GENE WITH INSULIN RESISTANCE IN 

CHILDDREN
The purpose of the work - determine the frequency of occurrence of genotypes C/C 13910 and C/T 13910, T/T 13910 

lactase gene (LCT) and determine their association with levels of insulin resistance in obesity in children.
Materials and methods. A polymorphic locus genotyping by gene enhancer MCM6 (minichromosome maintenance 

complex component 6) encoding the enzyme lactase in 60 children with various forms of obesity. In the examined 
parameters were calculated insulin resistance using ELISA studies (ECLIA).

Results and discussion. Found 6-fold increase in the frequency of encounters bridge genotype C/C 13910 associated 
with adult type lactase deficiency, severe forms of obesity in children (BMI>98 th). Noting the existence of significantly 
higher frequency of occurrence of C/C 13910 LCT gene allele (p<0,05) associated with increased insulin resistance and 
concomitant hypertension, which are predictors of the metabolic syndrome in children.

Conclusions. Proved the association of genotype C/C 13910 with increased insulin resistance in children with various 
forms of obesity.

Keywords: lactase deficiency, lactase gene polymorphism, insulin resistance, obesity, children.
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РЕГЕНЕРАЦІЯ СЕРЕДИННОГО НЕРВА 
ПРИ НЕВРОТОМІЇ ТА ФОРМУВАННІ ЗАХИЩЕНОГО ШВА
У експерименті досліджували можливість забезпечення ефективної регенерації травмованого серединного 

нерва за умов створення «захищеного шва» із неушкодженим ліктьовим нервом. Для цього після повної невро-
томії серединного нерва створювали анастомоз із ліктьовим нервом використовуючи фрагмент сідничого нерва. 
Через 30 діб проведено гістологічне дослідження рівня регенерації нерва, стані дистального сегмента нерва і елек-
тричної провідності хірургічно відновленого нерва. Морфометричні та електрофізіологічні дослідження показа-
ли, що створення анастомозу дозволяє запобігти атрофії та елімінації дистального сегмента серединного нерва, 
активувати регенеративні процеси у травмованому нерві, що дало позитивні результати електричної провідності.

Ключові слова: серединний нерв, травма, анастомоз.

Пошкодження нервів є одним з частих і тяжких 
ушкоджень верхніх та нижніх кінцівок, які мають ін-
валідизуючий характер і кардинально змінюють якість 
і спосіб життя людини. Нажаль хірургічне лікування 
великих дефектів периферійних нервів не дає бажано-
го ефекту навіть при вдалому виконанні авто- та ало-
пластики, оскільки функціональний рівень не досягає 
показників здорової людини [Bulut]. Однією з причин 
незадовільного результату є атрофія нейролемоцитів 
дистального фрагмента травмованого нерва при три-
валій регенерації нерва [Namgung]. Тому постала не-
обхідність пошуку інших підходів до пластики нервів 
та підтримки дистального нерва. Так, шляхи удоско-
налення мікрохірургічних операцій були спрямовані 
на відтворення невральних анастомозів, зокрема, ана-
стомози кінець-у-бік [Lykissas]. Разом із тим, резуль-
тати щодо ефективності використання такого підходу 
суттєво відрізнялися: від оптимістично до відносно не-
достатнього [Fernandez, Palhares]. Тому у мікрохірур-
гії серединного нерва було запропоновано створити 
анастомоз кінець-у-бік між неушкодженим ліктьовим 
і ушкодженим серединним нервами. Слід зазначити, 
що такі анатомічні сполучення відносно часто зустрі-
чаються у клінічних випадках, зокрема анастомози 
Martin-Gruber, Marinacci, Berretini і Riches-Cannieu 
[Dogan]. В доповненні до цього деякі автори вказують 
на можливість регенерації нервових волокон шляхом 
колатерального проростання з малопорушеного нерва 

[Kiechel]. Зважаючи на наявні клінічні та експеримен-
тальні спостереження актуальним є дослідження впли-
ву подібного хірургічно створеного анастомозу для 
підтримки травматично ушкодженого нерва і його роль 
у регенеративному процесі. 

Метою дослідження було встановити можливість 
підвищення ефективності регенерації ушкодженого се-
рединного нерва шляхом створення «захищеного» шва. 

Матеріали та методи
Дослідження проведено на кролях-самцях масою 

3,8–4,5 кг (n=4), що отримувалися у віварії за стан-
дартних умов харчування та добового періоду світла. 
Тварини були розділені на 4 групи: 1) повна невротомія 
серединного нерва; 2) повна невротомія серединного 
нерва з нейрорафією; 3) повна невротомія серединно-
го нерва і створення з’єднання між серединним і лік-
тьовим нервами дистальніше невротомії серединного 
нерва; 4) повна невротомія серединного нерва і його 
нейрорафія з створенням з’єднання між серединним і 
ліктьовим нервами дистальніше місця нейрорафії сере-
динного нерва. Невротомію нерва здійснювали на рівні 
середньої третини плечової кістки, а формування ана-
стомозу – між ліктьовим і серединним нервом на рівні 
середньої третини передпліччя. Схеми операцій наве-
дено на рисунку 1. Премедикацію тварин здійснювали 
шляхом внутрішньоочеревинного введення тіопенталу 
натрію (60 мг/кг).

Рис. 1. Схема проведення експериментального дослідження
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Електрофізіологічне дослідження

Для оцінки електричної провідності ушкодженого 
серединного нерва реєстрували електроміографічну 
відповідь (ЕМГ) на стимуляцію проксимальніше шва 
нерва. Для цього після премедикації у тварин виділяли 
інтактний (контрольний) серединний нерв на правій 
(контралатеральній, неушкодженій) передній кінцівці і 
попередньо прооперований нерв на лівій (іпсілатераль-
ній). Сформоване ложе між м’язами і нервом заповню-
вали вазеліновим маслом для запобігання висихання 
тканин. 

Для подразнення нерва та реєстрації сигналу ви-
користовували срібні хлоровані біполярні електроди 
відстань між якими була 70 мм. Через електрод для 
стимуляції подавали імпульси прямокутної форми 
тривалістю 0,2 мс. Сила струму під час подразнення 
нерва, при якій відбувалося помітне скорочення м’я-
за, визначалася як порогова для найбільш збудливих 
низькопорогових (Іа) аферентних волокон у нерві. По-
дальше подразнення проводилося силою 1,3 порога та 
супрамаксимальною силою 5 порогів із частотою 3 с–1 
протягом 30 с. Було використано по 3 серії електричної 
стимуляції для обох порогів з перервами між серіями 
60 с. 

Під час операції і самого експерименту проводив-
ся моніторинг частоти серцевих скорочень, амплітуди 
ЕКГ і температури тіла та ванночки. Для реєстрації сиг-
налів використовували 12-ти розрядний аналого-циф-
ровий та цифро-аналоговий перетворювач (АЦП-ЦАП, 
“CED Power 1401, Cambridge Electronic Design, Англія). 
Вихідні імпульси ЦАП запускали ізольовані стиму-
лятори (model DS2A, Digitimer, Велика Британія), які 
здійснювали стимуляцію нервів. Вхідні сигнали, через 
підсилювач (“Brownlee”, model 440, США) подавали-
ся на АЦП і реєструвалися з частотою опитування 10 
КГц. Аналіз даних було виконано за допомогою про-
грам “Spike 2” (Cambridge Electronic Design, Англія) та 
“Origin 7.0” (OriginLab Corporation, США). 

Гістологічне дослідження

У тварин дослідних груп здійснювали видален-
ня травмованого серединного нерва по всій довжині 
кінцівки для гістологічного дослідження. Фрагменти 
нерва поміщали в 10% нейтральний формалін, після 

чого із фіксованих ділянок на кріотомі виготовляли 
гістологічні зрізи товщиною 15–20 мкм. Із гістоло-
гічних методик фарбування були використані імпрег-
нація азотнокислим сріблом. Морфометричний аналіз 
проводили за допомогою програмного забезпечення 
Carl Zeiss (Axio Vision SE64 Rel.4.9.1) та мікроскопу 
Olympus BX 51 (Японія). 

Статистичну обробку одержаних даних проводи-
ли за загальноприйнятими методами з використанням 
t-критерію Стьюдента. Рівень статистичної значущості 
був встановлений на рівні Р<0,05.

Усі експериментальні процедури були виконані 
згідно з Європейською Директивою Ради Громад 
від 24 листопада 1986 р. (86/609/ЕЕС), відповідно 
до правил “Regulations on the animal use of inresearch 
biomedical research”, “European Convention for the 
protection of vertebrate animals used for experimental and 
other scientific purposes” and “Guide for the Careand Use 
of Laboratory Animals”.

Результати та їх обговорення

Гістологічна оцінка рівня регенерації серединного 
нерва. Через 30 діб після невротомії було дослідже-
но гістологічну структуру серединного нерва тварин. 
Якісні та кількісні показник регенерації нерва порів-
нювали з основними структурно-функціональними ут-
вореннями контрольного (інтактного) нерва (рис. 1.1). 
Останній представлений головним чином мієліновими 
нервовими волокнами (рис. 1.2) та незначними стро-
мальними елементами у вигляді ендо-, пери- та епі-
неврію. 

Дослідження зони травматичного ураження сере-
динного нерва у дослідній групі і засвідчило відсут-
ність якісних регенеративних явищ, а проксимальний 
кінець травмованого нерва представляв собою культу 
з ознаками слабковираженої невроми. Дистальний сег-
мент нерва як правило не реєстрували в наслідок атро-
фії та повної елімінації дистального сегмента. 

В інших випадках нерв ушкоджений сегмент нерва 
був представлений лише активованими нейролемо-
цитами, поодинокими мікросудинами, фрагментами 
збереженого периневрію. Морфометричний та гісто-
логічний аналіз не показав явищ регенерації нервових 
волокон із проксимального сегмента (табл. 1).

1 2

Рис. 1. Гістологічна структура серединного нерва дослідних тварин
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Рис. 1. Гістологічна структура серединного нерва дослідних тварин

Примітка: 1 – інтактний нерв контрольної групи: неушкоджені кластери мієлінових нервових волокон; 2 – група 1: дезор-
ганізація стромальних елементів нерва і збільшена щільність дедиференційованих нейролемоцитів у дистальному сегменті 
тварин; 3 – групи 2: кластер регенерованих осьових циліндрів у дистальному сегменті нерва; активовані нейролемоцити, 
венула і елементи периневію; 4 – група 3: регенеруючі нервові волокна у дистальному відділі нерва, реорганізація стромаль-
них елементів нерва; 5 – група 4: мієлінові нервові волокна у проксимальному відрізку нерва, поодинокі дедиференційовані 
нейролемоцити; 6 – група 4: регенеруючі нервові волокна у дистальному сегменті серединного нерва в ділянці шва з графтом 
ліктьового нерва. Імпрегнація сріблом. Об. 40, ок. 10

Таблиця 1

Щільність регенерованих нервових волокон у дистальному сегменті серединного нерва через 30 діб після 
операції

Група тварин Щільність нервових волокон p-value
Абс., од/мм3 %

Контрольна 10735,2±276,6 100,0±0,0 -
№ 1 0 0 -
№ 2 1127,4±137,4 10,6±1,4 -
№ 3 1421,5±195,2 13,2±1,8 P2-3=0,11
№ 4 1617,6±115,7 15,1±1,1 P2-4=0,01; P3-4=0,20

У групі 2 встановлено активні явища регенерації у 
проксимальному сегменті серединного нерва. Останні ви-
ражалися у збільшенні об’єму нейролемоцитів, появі кола-
тералей регенеруючих нервових волокон. У дистальному 
сегментів нерва реєстрували лише поодинові кластери ре-
генеруючих нервових волокон. Проростаючі групи нерво-
вих волкон були позбавлені структурованих стромальних 
елементів (ендоневрію та периневрію), що також є проявом 
лише початкових етапів регенерації нерва (рис. 1.3).

У групі 3 у проксимальному сегменті ушкодженого се-
рединного нерва виявлені поодинокі регенеруючі нервові 
волокна, частина з них з ознаками ремієлінізації. Загаль-
на гістологічна структура нерва збережена, відмічено на-
віть утворення нових терміналей нерва. У сегменті нерва 

дистальніше анастомоза також виявлено регенеруючі 
нервові волокна на яких часто відмічали так звані колби 
росту (рис. 1.4). Кількісні показники регенерації нервових 
волокон між групами 2 і 3 не мали статистично значущої 
різниці. Отримані дані можуть свідчити про метаболічну 
підтримку дистального сегмента травмованого середин-
ного нерва за допомоги анастомозу із ліктьовим нервом та 
ймовірним колатеральним спраутінгом.

У групі 4 було встановлено регенерацію нервових во-
локон у сегменті нерва дистальніше проксимального шва 
(нейрорафії) у вигляді поодиноких новоутворених фас-
цикул (рис. 1.5). На рівні дистального шва, тобто ділянки 
анастомозу, реєстрували активовані нейролемоцити, ре-
організацію стромальних елементів нерва та регенерацію 
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1А 1Б

2А 2Б

поодиноких осьових циліндрів. Морфометричний аналіз 
засвідчив кількісне збільшення регенерованих нервових 
волокон порівняно із групами 2 і 3 (табл. 1).

Електрофізіологічне дослідження ступеня регенерації 
серединного нерва.

Для достовірної оцінки електричної провідності се-
рединного нерва було застосовано два срібних електроди 
(стимулюючий і реєструючий), які відповідно були вста-
новлені вище проксимального шва і дистальніше шва з 

анастомозом. За результатами проведених досліджень були 
отримані наступні результати.

У групі 1 електропровідність на рівні дистального сег-
мента нерва була відсутня (рис. 2: 1А, 1Б), тоді як на рівні 
контралатеральної кінцівки (контрольної) реєстрували кла-
сичну амплітудну відповідь на рівні 1,30±0,04 мВ.

У групі 2 на рівні дистального нерва реєстрували лише 
поодинокі піки електричної провідності на рівні 0,07±0,01 
мВ (рис. 2: 2А, 2Б).

3А 3Б

4А 4Б

Рис. 2. Графік реєстрації проведення імпульсу на рівні дистального сегмента серединного нерва контрольної 
(А) і дослідної (Б) кінцівки тварин

Примітка: 1А-1Б – група 1; 2А-2Б – група 2; 3А-3Б – група 3; 4А-4Б – група 4. У групі 3 засвідчили статистично значиму 
реєстрацію електричного стимулу на рівні 0,31±0,01 мВ, що становило 21,4±1,55% (p<0,01) від контрольного показника кон-
тралатеральної кінцівки (1,48±0,01 мВ в контролі) (рис. 2: 3А, 3Б). У групі 4 встановлено електричної провідності нерва на 
рівні 0,32±0,02 мВ амплітуди, тобто 59,9±5,43% (p<0,01) від показника контралатеральної кінцівки (рис. 2: 4А, 4Б)
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Таким чином, результати експериментальних до-
сліджень показали, що створення анастомозу між 
травмованим серединним і ліктьовим нервом дає мож-
ливість запобігти атрофії дистального сегмента нерва, 
підтримує його життєздатність впродовж 30 діб та дає 
можливість забезпечити реіннервацію сегмента нерва. 
Незважаючи на достатньо низький рівень регенерації 
(15,1±1,1%) виконання “захищеного шва” дало пози-
тивну функціональну відповідь хірургічно відновлено-
го нерва. Електрофізіологічне дослідження засвідчило 
відновлення електричної провідності нерва на рівні 
59,9±5,43% амплітуди від контрольних значень. Ці дані 

вказують на те, що своєчасне створення «захищеного» 
шва дає можливість досягти достатньо оптимістично-
го рівня функціонального відновлення нерва у терміни 
30 діб після операції, що в подальшому дозволить за-
безпечити належну реіннервацію скелетних м’язів. На 
нашу думку створення “захищеного шва” між травмо-
ваним серединним та неушкодженим ліктьовим нерва-
ми і створення аналога анастомозу Мартіна-Грубера 
може мати значний вплив на результати їх відновлення 
[Felippe, Sraj, Михайлюк] і є перспективним методом 
хірургічного лікування таких ушкоджень.
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РЕГЕНЕРАЦИЯ СРЕДИННОГО НЕРВА 
ПРИ НЕВРОТОМИИ И ФОРМИРОВАНИИ ЗАЩИЩЕННОГО 

ШВА
В эксперименте исследовали возможность обеспечения эффективной регенерации травмированного сре-

динного нерва в условиях создания «защищенного шва» с неповрежденным локтевым нервом. Для этого 
после полной невротомия срединного нерва создавали анастомоз с локтевым нервом, используя фрагмент 
седалищного нерва. Через 30 суток было проведено гистологическое исследование уровня регенерации 
нерва, состоянии дистального сегмента нерва и электрической проводимости хирургически восстановлен-
ного нерва. Морфометрические и электрофизиологические исследования показали, что создание анастомоза 
позволяет предотвратить атрофию и элиминации дистального сегмента срединного нерва, активировать ре-
генеративные процессы в травмированном нерве, что дало положительные результаты электрической про-
водимости.

Ключевые слова: срединный нерв, травма, анастомоз.
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REGENERATION OF THE MEDIAN NERVE 
AFTER NEUROTOMY AND SECURE SEAM FORMATION

In experiment were studied the possibility of effective regeneration of injured median nerve through the establishment 
of "protected seam" with intact ulnar nerve. After complete neurotomy of median nerve anastomosis were created with 
ulnar nerve using the sciatic nerve. After 30 days were conducted histological study of level of nerve regeneration, state 
of nerve distal segment and electrical conductivity of surgically recovered nerve. Morphometric and electrophysiological 
studies have shown that the creation of the anastomosis can prevent atrophy and elimination of the distal segment of the 
median nerve, activate regenerative processes in injured nerve, which gave positive results in electrical conductivity.

Keywords: median nerve, injury, anastomosis.
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О. Є. Алипова 
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»

САНОГЕНЕТИЧНІ МОЖЛИВОСТІ ВУГЛЕКИСЛОЇ 
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Представлено огляд сучасних літературних даних щодо особливостей застосування та саногенетичних ефек-
тів «сухих» вуглекислих ванн (СВВ) при комплексному відновлювальному лікуванні геріатричних хворих з 
артеріальною гіпертензією (АГ). Проаналізовано можливість СВВ позитивно впливати на універсальні патоге-
нетичні механізми становлення, розвитку та прогресування АГ у похилому віці. Узагальнено дані щодо ефек-
тивності газової вуглекислої бальнеотерапії у корекції центральної, периферичної та внутрішньосерцевої гемо-
динаміки. Акцентована здатність СВВ активізувати зворотне патологічне серцеве та судинне ремоделювання. 
Висвітлено позитивний вплив СВВ на клінічний перебіг АГ, мікроциркуляторні, вегетативні, нейрогуморальні 
та метаболічні розлади. Представлені геронтопрофілактичні аспекти застосування СВВ: уповільнення старіння, 
активізація процесів вітаукту, підвищення реабілітаційного потенціалу та поліпшення реабілітаційного прогнозу 
для даної категорії хворих.
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Артеріальна гіпертензія (АГ) залишається основ-
ною причиною зростання глобальної захворюваності, 
інвалідизації і передчасної смертності в хворих похи-
лого віку та однією з резонансних проблем сучасної 
геріатрії та геронтології [1, 2, 3, 4].

Обтяжливими факторами, що суттєво обмежують 
ефективність лікування та контролю АГ у більшості 
геріатричних хворих, є коморбідність [5, 6] й пов’язана 
з нею поліпрагмазія, фармакологічне перенавантажен-
ня, ятрогенні ускладнення й низький  комплайнс па-
цієнтів [4, 5, 6].

Перспективними напрямами у подоланні вище-
зазначених проблем є використання можливостей і 
переваг немедикаментозної терапії, а саме: заходів з 
модифікації способу життя [1, 2, 3, 7, 8] а також засто-
сування лікувальних фізичних факторів і фізіотерапев-
тичних методів полісиндромної (гіпотензивної, ангіо- 
та кардіопротективної) дії, здатних одночасно чинити 
загальний багатовекторний вплив на фактори кардіо-
васкулярного ризику, ключові патогенетичні ланки АГ 
та сприяти зниженню фармакологічного навантаження 
при економічності і відносно вузькому спектрі проти-
показань [9, 10, 11, 12]. Одним з таких напрямів є баль-
неотерапія (застосування лікувальних ванн), що поряд 
з медикаментозними стратегіями, сьогодні є широко-
застосовуваним методом відновлювального лікування 
АГ у геріатричній фізіотерапії [10, 12, 13, 14, 15].

Базові геріатричні аспекти використання бальнео-
терапії обґрунтовано у дослідженні А. Д. Ус [16]. Автор 
пропонує індивідуальний і щадний режим дозування 
температурних, гідростатичних й хімічних параметрів, 
скорочення терміну та зменшення кратності процедур 
(через добу або через дві доби).

У лікуванні АГ широко використовуються водні 
(включаючи й вуглекислі) ванни [13, 15, 17, 18, 19, 20]. 
Однак, застосування гідротерапії (враховуючи її наван-
тажувальну дію на центральну й периферичну гемо-
динаміку) у гіпертензивних літніх хворих має багато 
обмежень та ускладнень [11, 14, 21].

У даний час накопичено великий досвід щодо ліку-
вального й профілактичного ефектів газових міне-
ральних сухоповітряних («сухих») вуглекислих ванн 
(СВВ). Даний метод базується на використанні хіміч-
ного впливу вуглекислого газу (ВГ, CO2), температури 
газової суміші й водночас позбавлений навантажуваль-
ної механічної та гідростатичної дії води [13, 21, 22, 
23, 24].

Відомо, що вуглекислота, нарівні з киснем, є основ-
ним елементом живої системи, що обумовлює перебіг 
життєво важливих процесів [25, 26]. Сьогодні доведені 
численні фізіологічні ефекти CO2 як потужного біоло-
гічного подразника, що відіграє важливу роль у жит-
тєдіяльності організму, впливаючи на центри регуляції 
функції дихання й кровообігу в довгастому мозку і хе-
морецептори каротидного синусу, та забезпечує най-
важливішу буферну систему крові [25, 26].

Процес старіння супроводжується прогресуючим 
зниженням концентрації ВГ у крові (гіпокапнія), що 
спричинює розвиток тканинної гіпоксії, і значним 
підвищенням вільнорадикального окиснення, пору-
шенням адаптаційного потенціалу організму, при-
скоренням атерогенезу [22, 25, 26]. Тому лікування 
вуглекислотою сьогодні розглядаються як варіант па-
тогенетичної замісної гіперкапнотерапії із геронтопро-
тективною спрямованістю [22, 23, 27, 28].

Акценти фізіологічної дії ВГ забезпечуються 
співвідношенням центрального та периферичного 
ефектів [25, 26]. Дія CO2 викликає подразнення термо-, 
хіміоосморецепторів шкіри, ангіорецепторів артеріол 
та капілярів  й рефлекторні реактивні зрушення в різ-
них системах організму: периферичну вазодилатацію 
(зберігається протягом близько чотирьох годин) [22], 
що має велике значення в регуляції й ауторегуляції 
кровообігу внутрішніх органів [22–26]. Дилатація су-
динної мережі шкіри приводить до прискорення мі-
крокровотоку, зниження в’язкості крові й усунення за-
стійних явищ мікроциркуляції, сприяючи збільшенню 
кількості функціонуючих капілярів і артеріовенозних 
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анастомозів, значно поліпшуючи мікрогемодинаміку 
[22, 25]. Центральна дія вуглекислоти на дихальний 
центр проявляється в поглибленні й зрідженні дихання, 
зменшуючи  серцеве переднавантаження, із поліпшен-
ням вентиляції й газообміну в легенях [25].

Безпосередній  та гуморально-опосередкований 
вплив ВГ на вегетативні центри приводить до ваго-
тонічної перебудови вегетативної регуляції серцевої 
діяльності, що викликає посилення систоли й подов-
ження діастоли, зрідження ЧСС [22, 25, 26]. Діастоліч-
на пауза при цьому подовжується, серце функціонує в 
більш сприятливих гемодинамічних умовах. Зниження 
постнавантаження й збільшення хвилинного об’єму 
кровообігу сприяє поліпшенню кисневого забезпечен-
ня тканин і прискоренню процесів регенерації [12, 22, 
27] а також сприяє значному покращанню мозкового 
кровопостачання [12, 27].

E. Н. Герасименко та співавт. (2014) встановлені 
нові дані щодо патогенетичного обгрунтування герон-
топротективного ефекту вуглекислоти за рахунок позитив-
ної мембранотропної дії (на мембрани еритроцитів) [28]. 

Л. М. Клячкин та співавт. [29] виявили  вірогідний 
коригуючий вплив сухоповітряної капнотерапії на ос-
новні патогенетичні ланки формування й прогресуван-
ня АГ, зокрема, стан ВНС із суттєвим зниженням тону-
су симпатичної нервової системи на користь ейтонії та 
ваготонії. 

У низці досліджень доведено, що гемодинамічна 
дія вуглекислих ванн залежить від первинного стану 
гемоциркуляції [22, 23], концентрації ВГ [18, 19, 20, 
28] й температури ванни [19, 20, 28].

Так, при гіпокінетичному варіанті кровообігу від-
новлення гемодинамічної рівноваги відбувається за ра-
хунок зниження загального периферичного судинного 
опору й збільшення ударного об’єму, при гіперкінетич-
ному – навпаки, за рахунок зниження початково підви-
щених хвилинного об’єму кровообігу і ударного об’є-
му [22]. Збільшення температури ванни при незмінній 
концентрації ВГ корелює з більшим зниженням за-
гального периферичного опору судин, підвищенням 
ударного й серцевого індексів, однак виявляє більше 
навантаження на міокард, що є обмежуючим фактором 
у хворих похилого віку [22, 26].

Найоптимальнішим у літніх пацієнтів з АГ зареко-
мендував себе щадний бальнеорежим використання 
СВВ: концентрація СО2 – 12 об. %; швидкість подачі 
газової суміші – 15 л/хв; температура газової суміші – 
28–32 ºС; тривалість процедури – 15–20 хв; кратність – 
8–10 сеансів через добу [30, 31].

При вивченні лікувальної дії СВВ звернула на себе 
увагу сприятлива дія ВГ на початкові прояви серце-
вої недостатності [12, 22, 29] за рахунок поліпшення 
екстракардіальних механізмів регуляції скорочуваль-
ної здатності та метаболізму міокарда, коронарного 
кровотоку й оксигенації крові. 

H. Winterfeld і співавт. [32] на тлі курсового засто-
совування СВВ у відновлювальному лікуванні хворих 
з АГ відзначали виразну периферичну вазодилата-
цію, стійку гіпотензивну дію зі зниженням переважно 
систолічного артеріального тиску і суттєве поліпшення 
стану мікроциркуляції. Той же автор показав позитив-
ний вплив вуглекислої бальнеотерапії  у хворих  з АГ 

після трансплантації серця [33].
Геронтопротективні ефекти ВГ доведені у дослід-

женнях Є. І. Сорокіної [22, 23], Мещанинова В. Н. [28] 
та співпадають з та отриманими нами результатами 
[31], що дає змогу вважати СВВ фізичним методом 
«вибору» у хворих на гіпертонічну хворобу із субком-
пенсованим кровообігом, а також у пацієнтів літнього 
віку. 

Позитивна дія СВВ на функціональний стан нерво-
вої системи, як центральної, так і ВНС, опосередкова-
но оптимізує функціональну регуляцію ендокринної, 
імунної систем та сприяє покращанню електролітного, 
вуглеводного й ліпідного обмінів [22, 31]. Ліпомобілі-
зуючий вплив СВВ реалізується у посиленні ліполізу 
за рахунок активації ліпопротеїдної ліпази вже через 
2 год після процедури [22]. За даними Є. І. Сорокіної 
[22] та нашими результатами [31], курсове застосуван-
ня штучних вуглекислих ванн у хворих з АГ викликало 
вірогідне зниження атерогенного потенціалу крові. 

У низці робіт показано ефективність СВВ при 
ускладнених формах АГ, асоційованих з ІХС та цере-
броваскулярною патологією. У дослідженні 

Н. А. Єлізарова [12] патогенетично обгрунтовано 
лікувальний ефект СВВ у хворих ІХС на тлі АГ за ме-
ханізмом «неішемічного прекондиціювання міокарда», 
підвищення стійкості міокарда до ішемії за рахунок 
метаболічного захисту – більш низького рівня спо-
живання кисню та раціонального використання хро-
нотропного резерву.

Останніми роками важливим аспектом сучасної ре-
абілітації хворих літнього віку з АГ є диференціація 
режимів застосування ЛФФ (моноваріантна, комбіно-
вана або сполучена методики) залежно від клініко-па-
тогенетичної форми, стадії захворювання та характеру 
супутньої патології [30]. У даному контексті, сприят-
ливий вплив СВВ на основні патогенетичні ланки пе-
ребігу АГ, сполученою з ІХС, доведено у дослідженні 
Г. О. Новак [30] – при комбінованому застосуванні: 
СВВ та штучного гірського клімату; 

О. А. Теперіної [34]  – СВВ та магнітолазерної тера-
пії – із позитивним впливом на стан клінічного перебі-
гу захворювань, вегетативної нервової системи, добо-
вого профілю АТ, центральної та внутрішньосерцевої 
гемодинаміки, ремоделювання ЛШ.

У багатьох роботах доведено коригуючу дію вугле-
кислої бальнеотерапії на показники серцево-судинної 
системи, добового профілю АТ при відновлювальному 
лікуванні хворих з АГ та ІХС на тлі перенесеного ІМ 
[35, 36], у тому числі й після кардіохірургічних втру-
чань [22, 35] – із стабільним гіпотензивним, антиан-
гінальним та кардіотонічним ефектом; покращанням 
серцевого ремоделювання із регресом діастолічної 
дисфункції лівого шлуночка [35]. 

Дослідження О. В. Сичової [24] продемонструва-
ло вірогідний коригуючий  та профілактичний вплив 
курсового застосування СВВ на стан мікроциркуля-
торного русла у хворих з АГ із зниженням початково 
підвищеного нейрогенного тонусу, зменшенням вну-
трішньосудинного опору мікросудин. 

Продовжуються проспективні дослідження з 
обґрунтування геронтопротективних можливостей 
СВВ із зниженням темпів старіння пацієнтів з АГ, як 
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при моноваріантному застосуванні [27, 28, 37], так і 
при комбінації капнотерапії з гіпербаричною оксигена-
цією. Порівнюючи вплив різних газових процедур на 
біологічний вік літніх пацієнтів, авторами встановле-
но, що курсове застосування СВВ зменшувало біоло-
гічний вік на 

4,7 років, тоді як окреме застосування гіпербарич-
ної оксигенації – тільки на 1,4 роки.

Нами проведено комплексне обстеження 460 хво-
рих похилого віку  з АГ в умовах санаторію [30]. 
Здійснювали диференційоване застосування СВВ 
залежно від варіанта АГ (ізольована систолічна або 
систоло-діастолічна гіпертензія). Встановлено  віро-
гідний коригуючий вплив «сухих» вуглекислих ванн  
при  різних варіантах АГ у хворих похилого віку на 
динаміку показників клінічного статусу, вегетатив-
ного гомеостазу, циркадного профілю артеріально-
го тиску, центральної гемодинаміки, ремоделювання 
лівого шлуночка серця та артеріальних судин, стану 
мікроциркуляції; вазомоторної функції ендотелію; біо-
маркери симпатоадреналової, ренін-ангіотензин-аль-
достеронової систем, ліпідного і колагенового обміну, 
ендотеліальної дисфункції. Причому, доведено три-

валий (до 24 тиж) саногенетичний (гіпотензивний, 
кардіо- й ангіопротективний) ефект зі зворотним ремо-
делюванням серця та артеріальних судин, що досягав-
ся при  використанні двох послідовних курсів «сухих» 
вуглекислих ванн з інтервалом у 3 міс.

Таким чином, за сучасними уявленнями, загальний 
багатофакторний лікувальний ефект СВВ (ваготоніч-
ний, антиангінальний, ліпомобілізуючий, мікрогемо-
динамічний та гіпотензивний) базується на хімічній, 
гуморально-опосередкованій дії ВГ. Вищезазначені 
механізми дії ВГ патогенетично обґрунтовують доціль-
ність застосування СВВ у геріатричного контингенту 
хворих з АГ.

Представлені дані демонструють сприятливий 
вплив СВВ на морфофункціональний стан серцево-су-
динної системи при, а саме на найважливіші саноге-
нетичні механізми ангіо-, кардіо- та геронтопротекції, 
компенсації коронарної й серцевої недостатності із 
стимулюванням адаптаційних резервів організму, що 
суттєво підвищує реабілітаційний потенціал, поліпшує 
реабілітаційний прогноз та якість життя у хворих по-
хилого віку з АГ.
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ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»

САНОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
УГЛЕКИСЛОЙ БАЛЬНЕОТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА (Обзор)

Представлен обзор современных литературных данных по особенностям применения и саногенетическим эф-
фектам «сухих» углекислых ванн (СУВ) при комплексном восстановительном лечении гериатрических больных 
с артериальной гипертензией (АГ). Проанализированы возможности СУВ положительно влиять на универсаль-
ные патогенетические механизмы становления, развития и прогрессирования АГ в пожилом возрасте. Обобще-

Стаття надійшла до редакції 12.10.2016 р.
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ны данные по эффективности газовой углекислой бальнеотерапии в коррекции центральной, периферической 
и внутрисердечной гемодинамики. Акцентировано способность СУВ активизировать обратное патологическое 
сердечное и сосудистое ремоделирование. Освещено положительное влияние СУВ на клиническое течение АГ, 
микроциркуляторные, вегетативные, нейрогуморальные и метаболические расстройства. Представлены геронто-
профилактические аспекты применения СУВ: замедление старения, активизация процессов витаукта, повышение 
реабилитационного потенциала и улучшение реабилитационного прогноза  для данной категории больных.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, пожилой возраст, реабилитация, «сухие» углекислые ванны.

E. E. Alypova 
SI “Zaporizhia Medical Academy of Post-Graduate Education Ministry of Health of Ukraine”

SANOGENETIC POSSIBILITIES OF 
CARBON DIOXIDE BALNEOTHERAPY IN THE TREATMENT 

OF HYPERTENSION ELDERLY PATIENTS
The article presents literature review on the characteristics of the application and sanogenetic effects of «dry» carbonic 

baths (DCB) in complex recover treatment of geriatric patients with arterial hypertension (AH). The ability of DCB to 
positively influence on universal pathogenetic mechanisms of hypertension formation, development and progression in the 
elderly has been analyzed. Data on the effectiveness of gas carbon dioxide balneotherapy in the correction of the central, 
peripheral and intracardiac hemodynamics are summarized. Ability of DCB to activate reverse pathological cardiac 
and vascular remodeling is accented. The positive effect of DCB on AH clinical course, microcirculation, autonomic, 
neurohumoral and metabolic disorders is outlined . Geroprophylactic aspects of DCB using are presented: slow aging, 
enhanced vitaukt processes, increasing rehabilitation potential and improve rehabilitation prognosis of these patients.

Keywords: arterial hypertension, elderly age, rehabilitation, «dry» carbonic baths.



УДК 616.127-005.8-036.11:616.124-008.318]-002

48

                                                                                                                    Оригінальні дослідження
Мохамед Мохамед Феди
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»

РОЛЬ СИСТЕМНОГО ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО 
ОТВЕТА ПРИ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ НАРУШЕНИЯХ РИТМА 

У БОЛЬНИХ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА
Фатальные нарушения сердечного ритма являются одними из наиболее часто возникающих осложнений и 

причиной внезапной кардиальной смерти у больных ИБС в течение первого года после перенесенного острого 
инфаркта миокарда. Желудочковые аритмии занимают особое место среди предикторов неблагоприятного про-
гноза у больных, как с острым инфарктом миокарда, так и с постинфарктным кардиосклерозом.

В последние годы изучается роль и прогностическое значение цитокинов в развитии сердечно-сосудистой 
смерти. Можно предположить, что одновременное определение уровней С-реактивного белка и интерлейкина-6 
позволит улучшить стратификацию риска развития желудочковых аритмий у больных с острым инфарктом ми-
окарда. Полученные данные могут помочь оптимизации подходов к лечению пациентов с данной патологией.

Иммунная система реагирует на острый инфаркт миокарда и развитие его осложнений. Однако малоизучен-
ными остаются механизмы развития этих реакций, а также их значимость в процессе ремоделирования функции 
поврежденного миокарда. В связи с приведенными данными, представляется целесообразным изучить состояние 
иммунной системы у больных с острым инфарктом миокарда и желудочковыми аритмиями. Это даст возмож-
ность оценить роль воспаления в развитии желудочковых аритмий у этой группы больных и определить предик-
торную ценность маркеров системного воспалительного ответа.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, желудочковая экстрасистолия, внезапная кардиальная смерть, 
острый инфаркт миокарда, цитокины.

Фатальные нарушения сердечного ритма являются 
одними из наиболее часто возникающих осложнений 
и причиной внезапной кардиальной смерти у боль-
ных ИБС в течение первого года после перенесенного 
острого инфаркта миокарда. Желудочковые аритмии 
занимают особое место среди предикторов неблаго-
приятного прогноза у больных, как с острым инфар-
ктом миокарда, так и с постинфарктным кардиоскле-
розом [2, 25, 37].

Механизмы возникновения нарушений сердечно-
го ритма неоднородны. Выделяют функциональные и 
органические причины возникновения желудочковых 
экстрасистол. Существует мнение, что иммунновоспа-
лительные реакции могут быть первопричиной разви-
тия аритмий [13]. В настоящее время, в качестве па-
тогенетических механизмов, рассматриваются острые 
или хронические воспалительные процессы. Все они 
способны привести к структурному ремоделированию 
сердца, посредством которого развиваются и прогрес-
сируют желудочковые экстрасистолии [9, 44].

Системная и локальная воспалительная реакция 
возникает при развитии острого инфаркта миокарда. 
Системная реакция проявляется в развитии лейкоцито-
за, появлении простагландинов и антител [4]. Воспа-
ление стимулирует продукцию цитокинов, а те, в свою 
очередь, опосредованно вызывают синтез острофазо-
вых белков, таких, как С-реактивный белок [40].

У больных с острым инфарктом миокарда проис-
ходит активация каскада нейрогуморальных и иммун-
новоспалительных процессов, которые протекают не 
только локально в миокарде, но и на системном уров-
не и  не ограничивается острым периодом. Воспали-
тельный процесс сложный и необходимый компонент 
организма, сопутствующие изменения происходят во 
многих органах и системах, расположенных далеко от 
очага воспаления. Напряженный процесс адаптации 

после перенесенного инфаркта происходит в погра-
ничном и интактном миокарде. Одним из проявлений 
адаптации является миокардиальная гиперэкспрессия 
иммунномедиаторов, которая продолжается в периин-
фарктной зоне длительное время после перенесенно-
го ИМ [14, 41]. Представляет интерес изучение связи 
желудочковых нарушений сердечного ритма и имму-
нологических особенностей у пациентов с острым ин-
фарктом миокарда. Особое внимание в последние годы 
уделяется воспалительной теории поражения сердца, 
наиболее важная роль, в которой, принадлежит цито-
кинам [12].

Благодаря успехам иммунологии расширился 
спектр заболеваний, в развитие которых играет роль 
системный воспалительный ответ. В кардиологии, в 
последние годы, интенсивно изучается клиническое 
значение иммунологических маркеров. Наиболее ин-
тенсивно изучаются белки острой фазы воспаления и 
такие показатели активации иммунитета как провоспа-
лительные цитокины. Воспалительные инфильтраты, 
интерстициальный отек, участки некроза и фиброза 
миокарда приводят к появлению зон электрической 
нестабильности сердца, что может способствовать воз-
никновению нарушений ритма, в том числе желудоч-
ковой экстрасистолии и желудочковой тахикардии [7].

Возможность развития аритмии под действием 
воспалительных маркеров послужила толчком к цело-
му ряду исследований, посвященных воспалительной 
теории аритмогенеза. Результаты, полученные мор-
фологами, продемонстрировали весомые аргументы в 
пользу данной версии. У лиц, страдающих «идиопати-
ческими» желудочковыми нарушениями ритма, были 
выявлены патологические изменения миокарда в виде 
интерстициального и периваскулярного фиброза, фи-
брозирового изменения, васкулярного склероза [36].

С целью изучения воспалительного процесса при 
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атеросклерозе и различных формах ИБС в современ-
ной науке исследуется ряд маркеров и медиаторов вос-
палительного процесса. Все они в той или иной мере 
отражают наличие и активность, особенности воспа-
лительного процесса. Об активности субклинического 
воспаления можно судить по концентрации провоспа-
лительных цитокинов, высокочувствительного С-ре-
активного белка, окисленных липопротеидов низкой 
плотности и ряд других медиаторов воспаления [5, 38, 42].

С-реактивный белок (СРБ) – самый частый маркер, 
используемый для оценки наличия и выраженности 
системного воспалительного процесса. Он продуци-
руется в ответ на повреждение тканей, в том числе на 
воспаление и активирует систему комплемента и вы-
зывает его воспалительные эффекты [1, 10]. С-реак-
тивный белок также выполняет и защитную функцию, 
блокируя продукцию медиаторов воспаления за счёт 
связывания фосфолипидов мембран [17].

Образование С-реактивного белка регулируется 
преимущественно цитокинами: интерлейкином-6, ин-
терлейкином-1β и фактором некроза опухоли-α. В ис-
следовании T. Zawawi et al. было отмечено, что пик 
концентрации СРБ коррелирует с максимальным уве-
личением концентрации ИЛ-6, который секретируется 
активированными нейтрофилами и эндотелиальными 
клетками [15, 45].

Повышение концентрации СРБ наблюдается уже 
через 4-6 ч после повреждения ткани, причем макси-
мальный его уровень достигается через 24-96ч. Период 
полужизни СРБ составляет приблизительно 19 ч и не 
зависит от его уровня в плазме [11].

Не существует единого мнения о возможности 
применения СРБ в качестве маркера при нарушениях 
сердечного ритма, так как данный маркер не обладает 
специфичностью. Из результатов многочисленных ис-
следований следует, что повышение концентраций СРБ 
и провоспалительных цитокинов отражает тяжесть па-
тологического процесса, является прогностическим 
маркером и свидетельствует о наличии воспалительно-
го процесса, однако не отражает его конкретных меха-
низмов возникновения [29, 31].

Группа исследователей во главе с H. Blangy со-
общили о связи между желудочковой тахикардией и 
уровнем СРБ у больных ИБС с имплантируемым кар-
диостимулятором [39]. Повышенный уровень высоко-
чувствительного С-реактивного белка (СРБ) [20, 21, 
28]. Показано, что повышение уровня СРБ является 
независимым фактором атеросклеротического риска 
и неблагоприятного исхода у пациентов после сердеч-
но-сосудистого события. Повышенный уровень вы-
сокочувствительного СРБ ассоциируется не только с 
наджелудочковыми аритмиями, но также и с внезапной 
смертью [22, 35].

При уровне СРБ выше 10 мг/л риск смерти значи-
тельно возрастает как в ранний период ОКС, так и в 
течение 4 лет после него. Так, группа исследователей 
под руководством D.A. Morrow выявили 18-кратное 
повышение риска смерти у больных с острым ИМ при 
уровне СРБ > 15,5 мг/л. [23].

Оценивая показатели иммунного ответа у больных 
с частой желудочковой экстрасистолией без признаков 
органической патологии сердечно-сосудистой системы 

М. М. Рогова с соавт. выявили более высокие показате-
ли желудочковой эктопической активности у больных 
с уровнем СРБ более 2 мг/л по сравнению с осталь-
ными пациентами. Исследователи делают вывод о важ-
ной роли механизмов гуморального ответа в развитии 
воспалительных реакций, единственным клиническим 
проявлением которых могут быть желудочковые нару-
шения сердечного ритма [8].

Группа ученых C. Muller et al. оценили прогности-
ческую роль СРБ у 1042 пациентов с ОКС без подъема 
сегмента ST, подвергшихся ранним инвазивным вме-
шательствам. Стационарная смертность у больных с 
уровнем СРБ >10 мг/л была в 3 раза выше, чем у паци-
ентов с его уровнем < 3 мг/л [30].

В своем исследовании Н.П. Копица показал, что 
уровень СРБ (6,2±1,8) пг/мл был у пациентов после пе-
ренесенного инфаркта миокарда с внезапной кардиаль-
ной смертью и (3,0±1,3) пг/мл – у выживших (p<0,001). 
Исходная концентрация интерлейкина-6 в раннем по-
стинфарктном периоде у умерших внезапно в течение 
12 месяцев наблюдения достоверно отличалась от ана-
логичных показателей у выживших – (220±47) пг/мл 
против (118±15) пг/мл (p< 0,001). Был сделан вывод, 
что повышение уровня интерлейкина-6 и СРБ у паци-
ентов может быть показателем высокого риска внезап-
ной кардиальной смерти [6].

В последние годы изучается роль и прогностиче-
ское значение цитокинов в развитии сердечно-сосуди-
стой смерти. Цитокины при развитии воспалительного 
процесса осуществляют регуляцию межклеточных и 
межсистемных взаимодействий, определяют выживае-
мость клеток, стимуляцию или ингибирование их ро-
ста, дифференцировку, функциональную активацию и 
апоптоз. Провоспалительный цитокин интерлейкин-6 
(ИЛ-6) имеет молекулярную массу 21 кД и состоит 
из 184 аминокислотных остатков. Продуцируют ИЛ-6 
различные типы клеток, включая фибробласты, эндоте-
лиальные клетки, моноциты, кардиомиоциты, адипоци-
ты, гладкомышечные клетки коронарных артерий [18].

В исследовании J.W. Petersen и G.M. Felker изуча-
лось влияние ИЛ-6 на миокард с помощью продолжи-
тельной инфузии в экспериментальной модели на кры-
сах. В ходе этой работы было обнаружено, что высокие 
концентрации ИЛ-6 приводят к концентрической ги-
пертрофии левого желудочка и увеличению жесткости 
миокарда [33].

Изучался интерлейкин-6 в крупном проспективном 
исследовании PRIME (the Prospective Epidemiological 
Study of Myocardial Infarction). Группа исследователей 
во главе J. P Empana сообщила, что ИЛ-6 был связан 
с повышенным риском внезапной сердечной смерти, 
а существенной связи между высоко чувствительным 
СРБ и ВКС не было выявлено [24].

Роль биомаркеров воспаления в развитии аритмий 
изучали Л. М. Василец с соавт., был сделан вывод, что 
ИЛ-6 играет роль в прогрессировании желудочковой 
эктопии и развитии неустойчивого пароксизма ЖТ. 
Разработанные в отношении прогнозирования арит-
мии количественные критерии содержания ИЛ-6 обе-
спечат своевременную профилактику фатальных 
желудочковых аритмий как у больных с АГ, так и у 
пациентов без структурных изменений сердца [3].
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В исследовании T.B. Harris et al. наблюдали в тече-
ние 5 лет мужчин и женщин пожилого возраста, было 
установлено, что при уровне ИЛ 6 более 3,19 пг/мл 
увеличивается в два раза риск внезапной смерти. Авто-
ры выдвинули идею о возможности выявления лиц вы-
сокого риска для проведения противовоспалительных 
мероприятий [16].

Можно предположить, что одновременное опреде-
ление уровней СРБ и ИЛ-6 позволит улучшить стра-
тификацию риска развития желудочковых аритмий у 
больных с острым инфарктом миокарда. Полученные 
данные могут помочь оптимизации подходов к лече-
нию пациентов с данной патологией.

Еще одним важным цитокином является фактор 
некроза опухоли альфа (ФНО-α), провоспалительный 
многофункциональный цитокин, синтезируемый мо-
ноцитами и макрофагами. В физиологических услови-
ях ФНО-α экспрессируется на низком уровне и концен-
трация его в крови составляет 1–5 пкг/мл [27].

В экспериментах на животных B. Bozkurt et al. была 
продемонстрирована способность ФНО-α напрямую 
влиять на ремоделирование миокарда. Результаты дан-
ного исследования показали, что длительная инфузия 
ФНО-α приводит к депрессии функции левого желу-
дочка, укорочение сердечных миоцитов, и дилатация 
левого желудочка [32].

Фактор некроза опухоли альфа присутствует в ми-
окарде не постоянно, его синтез увеличивается в ответ 
на механический стресс или обширное некротическое 
повреждение миокарда вне зависимости от этиологии. 
В сыворотке крови больных с острым инфарктом ми-
окарда отмечается значительное увеличение данного 
цитокина. Возможно ФНО-α является одним из глав-
ных регуляторов воспалительного ремоделирования в 
миокарде [19].

Группа исследователей H. Xiao et al. обнаружи-
ли, что у крыс с экспериментально индуцированным 
острым инфарктом миокарда возникновение желудоч-
ковой аритмии коррелирует с повышенным уровнем 
ФНО-α. Кроме тог было обнаружено, что ФНО-α мо-

жет значительно повысить концентрации Ca2+ в кар-
диомиоцитах. Увеличить концентрации Ca2+ в кар-
диомиоцитах после перенесенного острого инфаркта 
миокарда приводит к нарушению деполяризации кар-
диомиоцитов  и может привести к аритмии [34].

Фактор некроза опухоли-α имеет различные плей-
отропные биологические эффекты на клеточную про-
лиферацию, дифференцировку, апоптоз и воспали-
тельные реакции. Результаты исследования Y. Chen et 
al. свидетельствуют, что ФНО-α как воспалительный 
фактор может играть важную роль в возникновении 
желудочковых аритмий связанных с ОИМ. Ученые 
предполагают, что это может указать новый подход 
для лечения острых ишемических желудочковых 
аритмий [26].

Результаты исследования J. T. Niemann et al. прида-
ют дополнительную поддержку важной роли ФНО-α в 
развитии спонтанной фибрилляции желудочков после 
реанимации от остановки сердца. На свиной моделей 
остановки сердца было показано, что повышение кон-
центрации ФНО-α является следствием продолжитель-
ного времени реанимации и предсказывало появление 
желудочковой аритмии [43].

Благодаря множеству механизмов ФНО-α приводит 
к ремоделированию миокарда и может способствовать 
развитию желудочковых аритмий. В патогенезе арит-
мий ФНО-α коррелирует с дисбалансом потока ионов 
Са2 + в кардиомиоцитах [26, 34].

Таким образом, иммунная система реагирует на 
острый инфаркт миокарда и развитие его осложнений. 
Однако малоизученными остаются механизмы разви-
тия этих реакций, а также их значимость в процессе 
ремоделирования функции поврежденного миокарда. 
В связи с приведенными данными, представляется це-
лесообразным изучить состояние иммунной системы у 
больных с острым инфарктом миокарда и желудочко-
выми аритмиями. Это даст возможность оценить роль 
воспаления в развитии желудочковых аритмий у этой 
группы больных и определить предикторную ценность 
маркеров системного воспалительного ответа.
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Мохамед Мохамед Феді
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»

РОЛЬ СИСТЕМНОЇ ЗАПАЛЬНОЇ ВІДПОВІДІ 
ПРИ ШЛУНОЧКОВИХ ПОРУШЕННЯХ РИТМУ 

У БОЛЬНИХ З ГОСТРИМ ІНФАРКТОМ МІОКАРДА
Фатальні порушення серцевого ритму є одними з найбільш часто виникаючих ускладнень і причин рапто-

вої кардіальної смерті у хворих на ІХС протягом першого року після перенесеного гострого інфаркту міокарда. 
Шлуночкові аритмії займають особливе місце серед предикторів несприятливого прогнозу у хворих, як з гострим 
інфарктом міокарда, так і з післяінфарктним кардіосклерозом.

В останні роки вивчається роль та прогностичне значення цитокінів у розвитку серцево-судинної смерті. 
Можна припустити, що одночасне визначення рівнів С-реактивного білку та інтерлейкіну-6 дозволить поліпшити 
стратифікацію ризику розвитку шлуночкових аритмій у хворих з гострим інфарктом міокарда. Отримані дані 
можуть допомогти оптимізації підходів до лікування пацієнтів з даною патологією.

Імунна система реагує на гострий інфаркт міокарда та розвиток його ускладнень. Проте маловивченими зали-
шаються механізми розвитку цих реакцій, а також їх значимість у процесі ремоделювання функції пошкодженого 
міокарда. У зв'язку з наведеними даними, представляється доцільним вивчити стан імунної системи у хворих з 
гострим інфарктом міокарда і шлуночковими аритміями. Це дасть можливість оцінити роль запалення в розвитку 
шлуночкових аритмій у цієї групи хворих і визначити предикторну цінність маркерів системної запальної від-
повіді.

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, шлуночкова екстрасистолія, раптова кардіальна смерть, гострий ін-
фаркт міокарда, цитокіни.

Mohamed Mohamed Fedi
SI “Zaporizhia Medical Academy of Postgraduate Education Ministry of Health of Ukraine”

ROLE OF THE BODILY INFLAMMATORY RESPONSE 
AT VENTRICULAR VIOLATIONS OF THE RHYTHM AT 
PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Fatal violations of heart rhythm are one of the most often arising complications and the reason of sudden cardiac arrest 
at patients with CHD within the first year after the postponed acute myocardial infarction. Ventricular arrhythmias hold 

Стаття надійшла до редакції  24.10.2016 р.
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a specific place among predictors of the adverse forecast at patients, both with acute myocardial infarction, and with a 
postinfarction cardiosclerosis.

In recent years the role and predictive value of cytokine for development of cardiovascular death is studied. It is 
possible to assume that simultaneous determination of the CRP and IL-6 levels will allow to improve stratification of 
risk development of ventricular arrhythmias in patients with acute myocardial infarction. The obtained data can help 
optimization of approaches to treatment of patients with this pathology.

The immune system reacts to acute myocardial infarction and development of its complications. However there are 
low-studied mechanisms of development of these reactions, and also their importance in the course of remodeling of 
function of the injured myocardium. In connection with the provided data, it is advisable to study a condition of immune 
system at patients with acute myocardial infarction and ventricular arrhythmias. It will give the chance to estimate an 
inflammation role in development of ventricular arrhythmias in this group of patients and to determine the predictor value 
of markers of the bodily inflammatory response.

Keywords: coronary heart disease, ventricular arrhythmia, sudden cardiac death, acute myocardial infarction, 
cytokines.
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О. І. Токаренко, Я. О. Андреєва 
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»

 ОСОБЛИВОСТІ ВАРІБЕЛЬНОСТІ СЕРЦЕВОГО РИТМУ 
ПРИ СИНДРОМІ ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЕ СНУ 

Мета дослідження: оцінити варіабельність серцевого ритму (ВСР) протягом доби у пацієнтів з синдромом 
обструктивного апное сну.

Матеріали і методи: у дослідженні було обстежено 143 пацієнти з СОАС (основна група). Контрольну груп 
склали 20 осіб. Усім учасникам дослідження проведено загально-клінічне обстеження з обов’язковим вимірюван-
ням окружності шиї, талії та стегон, кардіо-респіраторний моніторинг та добове моніторування ЕКГ. 

Результати. Більшість показників ВСР у пацієнтів основної групи мають достовірну різницю з показника-
ми контрольної групи. SDNN  та RMSSD були достовірно нижче ніж відповідні показники у контрольній групі 
(p < 0,05). Спостерігалось патологічне збільшення спектральних показників VLF, LF, LFN як у денний, так і у 
нічний.  Потужність спектрів високих частот і основній групі була достовірно нижча, не фіксувалось достат-
нього підйому HF та HFN у нічний час на відміну від контрольної групи. 

Висновки. При СОАС встановлено виразний вегетативний дисбаланс, що проявлявся в патологічному підвищенні 
активності симпатичного відділу вегетативної нервової системи як у день, так і в ночі. Встановлено достовірний тісний 
кореляційний зв'язок індексу апное-гіпопное з індексом маси тіла(r=0,73, р<0,05), окружністю шиї (r=0,71, р<0,05), та 
показниками SDNNnight (r= – 0,71, р<0,05), LFnight (r=0,70, р<0,05), RMSSDnight (r= – 0,63, р<0,05).

Ключові слова: варіабельність серцевого ритму, синдром обструктивного апное сну, ожиріння

Синдром обструктивного апное сну (СОАС) визна-
чають як патологічний стан, при якому у пацієнта 
виникають повторні, короткочасні зупинки дихання 
внаслідок повного або часткового звуження дихаль-
них шляхів під час сну, що супроводжується звучним 
хропінням, кисневою десатурацією та частими пробуд-
женнями [1]. 

Розповсюдженість СОАС за даними різних авторів 
коливається у межах 1,7–28,0% у загальній популяції. 
Найбільш висока розповсюдженість СОАС серед осіб 
з ожирінням 18–52%, пацієнтів кардіологічного про-
філю (артеріальна гіпертензія, ішемічна хвороба серця, 
серцева недостатність) – 20–40%, осіб похилого віку 
(старше 60 років) – 26–73%. Вважається, що чоловіки 
частіше страждають на СОАС, ніж жінки (співвідно-
шення 3–5:1 у загальній популяції) [2].  

При цьому хворі на СОАС страждають від низької 
якості сну, підвищеної денної сонливості, частих де-
пресій, низької якості життя, мають підвищений ризик 
потрапляння у дорожньо-транспортні пригоди. За ре-
зультатами багаточисельних досліджень доведено, що 
СОАС асоціюється з підвищеним ризиком розвитку 
і прогресування багатьох серцево-судинних захво-
рювань, ожиріння, цукрового діабету і т.д. Найбільш 
частим ускладненням, як під час апное, так і у період 
неспання, є розвиток раптової серцевої смерті та 
пов’язані з нею аритмії [3].  Ще у 1976 році A. Tilkian и 
співавт. одними з перших повідомили про взаємозв’я-
зок між СОАС та серцевими аритміям. У 67% обсте-
жених ними хворих з СОАС була виявлена шлуночко-
ва екстрасистолія та у 13% – шлуночкові тахікардія. 
В подальшому проведено більше 300 дослідження 
взаємозв’язку між СОАС та аритміями, але результати 
їх і досі залишають суперечливими [4]. Багато авторів 

лише підтримують точку зору, що найбільш частим ви-
дом аритмії у пацієнтів є циклічні коливання частоти 
серцевого ритму з епізодами брадикардії під час апное 
і збільшенням частоти серцевих скорочень при віднов-
ленні дихання. Така синусова аритмія реєструється 
більш ніж у 75% хворих. Ступінь брадикардії корелює 
зі ступенем десатурації. Ці коливання, перш за все, 
пов’язують зі змінами тонусу вегетативної нервової 
системи, данні про етапність активації якої при СОАС 
також суперечливі. 

Варіабельність серцевого ритму (ВСР) відображає 
стан вегетативної нервової системи при фізіологічних 
та патологічних станах. На теперішній час доведено, 
що ВСР має високу прогностичну значимість при від-
носній простоті дослідження. 

Мета дослідження: оцінити варіабельність серце-
вого ритму протягом доби у пацієнтів з синдромом об-
структивного апное сну.

Матеріали і методи. 

У відкритому нерандомізованому дослідженні 
було обстежено 143 пацієнти з СОАС (основна гру-
па). Контрольну груп склали 20 осіб з підвищеною 
вагою тіла, що не мали іншої супутньої патології. 
Склад груп був подібним за віковим та гендерним 
складом. Дизайн дослідження схвалено локальним 
етичним комітетом відповідно до Гельсінській де-
кларації. Усім учасникам дослідження проведе-
но загально-клінічне обстеження з обов’язковим 
вимірюванням окружності шиї, талії та стегон, 
кардіо-респіраторний моніторинг та добове моніто-
рування ЕКГ. Значення ІМТ, окружності талії та сте-
гон достовірно не відрізнялися в обох групах.
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Таблиця 1
Клінічна характеристика обстежених осіб

Показник 1 група
(n=143)

Контрольна група
(n=20)

Достовірність

Вік, років 49,7 ± 7,6 47,6 ± 6,9 р > 0,05
Чоловіки, осіб 80 11 р > 0,05
Жінки, осіб 63 9 р > 0,05
ІМТ, кг/м2 31,4 ± 1,5 28,4 ± 2,2 р > 0,05
Окружність талії, см 92,5 ± 2,3 94,6 ± 3,2 р > 0,05
Окружність шиї, см 36,4 ± 1,6 32,3 ± 1,2 р < 0,05
Окружність стегон, см 93,6 ± 5,3 96,4 ± 2,5 р > 0,05
ІАГ 22,4 ± 2,8 1,8 ± 0,6 р < 0,05

Кардіо-респіраторний моніторинг проводився за до-
помогою системи  SomnoCheck 2 (Weinmann, Германия) 
за стандартною методикою. За результатами моніторин-
гу визначався індекс апное-гипопное (ІАГ) (кількість 
епізодів в 1 годину). Згідно рекомендацій Американ-
ської академії медицини сну (ICSD-3, 2014 р.)  СОАС 
діагностувався за умови ІАГ>5 [5]. Ніхто з осіб, що були 
включені у дослідження, не приймав β-блокаторів чи 
блокатори кальцієвих каналів. Також з дослідження 
виключались особи, що мають будь-яку форму фібри-
ляції передсердь та інших гемо динамічно значущих 
порушень ритму.

Дослідження варіабельності серцевого ритму здійс-
нили згідно з рекомендаціями, що були ухвалені робо-
чою групою Європейського товариства кардіологів із 
вивчення даних статистичного та спектрального аналі-
зу показників кардіоритмограми на апараті КардіоСенс 
(ХАІ-Медика, Україна). Програма автоматично розра-
ховувала середню (ЧССср), мінімальну і максимальну 
частоту серцевих скорочень (ЧССмах, ЧССmin) вдень і 
вночі, денну і нічну потужність спектрів дуже низьких 
(VLF), низьких (LF) і високих (HF) частот, виражені як 
в абсолютних, так і в нормалізованих одиницях (LFN, 
HFN), їх співвідношення (LF/HF), а також повну по-
тужність спектра (TP), стандартне відхилення сусідніх 
RR-інтервалів (SDRR), відсоток різниць між сусідніми 
RR-інтервалами, що відрізняються більш  ніж на 50 мс 
(NN50) і корінь квадратний із середньої суми квадратів 
різниць між наступними RR-інтервалами (RMSSD), се-
редню тривалість інтервалів RR (mRR). 

Отримані дані були оброблені методами дес-
криптивної статистики з розрахунком середнього 
арифметичного (М) і стандартного відхилення серед-
нього арифметичного (m). Достовірність відмінностей 
показників між групами оцінювалася за допомогою 
критерію Манна-Уітні для кількісних  показників. Для 
виявлення взаємозв'язків між параметрами проведено 
корреляційний аналіз по Спірману. Результати вважа-
лись значущими при рівні значущості р<0,05.

Результати. Середньодобова, максимальна та міні-
мальна ЧСС у осіб основної групи була вище, але до-
стовірної різниці встановлено не було.  При аналізі змін 
ритму у нічний час у пацієнтів з СОАС встановлено 
наявність періодичних епізодів вираженої брадикардії 
(до 28 уд/хв.) з подальшою тахікардією та нормаліза-
цією ритму. Епізоди брадікардії/тахікардії під час сну 
при СОАС є саме реакція автономної нервової системи 

на періоди зупинки дихання. 
При аналізі показників ВСР було встановлено, що 

більшість показників у пацієнтів основної групи ма-
ють достовірну різницю з показниками контрольної 
групи. Так, SDNN  та RMSSD були достовірно нижче 
ніж відповідні показники у контрольній групі (p<0,05). 
Значення pNN50 достовірно не відрізнялось від показ-
ників контрольної групи у денний час, але в нічний 
час при СОАС цей показник знижувався недостатньо 
і достовірно був нижчим на 40% від контрольного 
значення (p<0,05). При цьому максимальні значення 
протягом доби для SDNN та pNN50 в основній групі 
фіксувались саме вночі. Спостерігалось патологічне 
збільшення спектральних показників VLF, LF, LFN як 
у денний, так і у нічний, що вказувало на стійку гіпер-
сімпатикотонію протягом доби. У осіб основної групи 
достовірного зниження спектральних показників VLF, 
LF, LFN у нічний час не відбувалось (p>0,05).  Потуж-
ність спектрів високих частот і основній групі була 
достовірно нижча від показників контрольної груп. 
Також при СОАС не фіксувалось достатнього підйо-
му HF та HFN у нічний час на відміну від контрольної 
групи. Данні наведено у таблиці 2. При проведенні ко-
реляційного аналізу встановлено прямий сильний ко-
реляційний зв’язок між ІАГ, ІМТ та окружністю шиї 
(r=0,73, r=0,71 відповідно, р<0,05). При співставленні 
з спектральними показниками ВСР встановлено силь-
ний обернений кореляційний зв’язок між показниками 
SDNNnight, та ІАГ (r=─0,71, р<0,05), сильний прямий 
кореляційний зв’язок між LFnight і ІАГ (r=0,70, р<0,05) 
та обернений кореляційний зв’язок середньої сили між 
ІАГ та RMSSDnight (r=─0,63, р<0,05).

Результати аналізу часових та спектральних показ-
ників ВСР при СОАС вказують на наявність виразно-
го вегетативного дисбалансу, що проявляється  збіль-
шенням активності симпатичної нервової системи як у 
денний, так і у нічний час і, відповідно, патологічним 
зменшенням активності парасимпатичного відділу ве-
гетативної нервової системи. Отримані нами данні 
пояснюються тим, що обструкція верхніх дихальних 
шляхів під час сну та виникнення в наслідок цього 
гіпоксії є потужним подразником нервової системи. 
Інтермитуюча гіпоксія та симпатикотонія, що бага-
торазово повторюються протягом ночі, іритація хемо 
та барорецепторов, гіперпродукція катехоламінів, ен-
дотеліальна дисфункція та гемодинамічні реакції мо-
жуть приводити до зміщення вегетативного балансу не 
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тільки в нічний час, але й у день. Все це призводить 
до модифікації адренергічних систем організму [6, 7]. 
В першу чергу це стосується змін чутливості пери-
феричних адренергічних рецепторів. Так, в декількох 
експериментах показано, що у пацієнтів з СОАС спо-

стерігається зниження чутливості β2 – адренергічних 
рецепторів [6, 8]. Крім цього, у пацієнтів з СОАС було 
зафіксовано збільшення концентрації норадреналіну у 
сироватці [6, 8]. Можливо це є однією з причин змен-
шення ВСР у денний час при СОАС.

Таблиця 2
Показники варіабельності серцевого ритму протягом доби у обстежених осіб

Основна група
(n = 143)

Контрольна група
(n = 20)

Достовірність

Денний Нічний Денний Нічний р1 р2

ЧССсередній, 
уд/хв

84,1  ±  8,9 70,4  ±  14,2 78,8 ± 12,1 53,8 ± 10,5 >0,05 >0,01

ЧССмах, уд/хв 123,8 ± 10,6 79,3 ± 14,2 96,2 ± 15,2 66,3 ± 4,9 >0,05 >0,05
ЧССmin, уд/хв. 64,4 ± 12,6 56,2 ± 11,3 56,7 ± 9,1 49,4 ± 10,6 >0,05 <0,05
mRR (мс) 988,4 ± 81,4 823,2 ± 79,3 659,3 ± 78,4 615,4 ± 68,6 <0,05 >0,05
SDNN (мс) 31,5 ± 11,7 44,2 ± 11,4 52,3 ± 13,4 45,2 ± 12,4 <0,05 >0,05
RMSSD (мс)с 31,8 ± 9,6 37,2 ± 14,6 43,5 ± 11,5 41,4 ± 13,3 <0,05 <0,05
pNN50 (%) 6,8 ± 3,2 9,2 ± 4,8 9,6 ± 3,9 16,7 ± 7,1 >0,05 <0,05
VLF (мс2) 1977,5 ± 451,7 1810,1 ± 318,2 1711,3 ± 316,3 1243,2 ± 311,8 <0,05 <0,05
LF (мс2) 543,8 ± 52,4 468,2 ± 70,2 415,2 ± 61,2 313,2 ± 59,8 <0,05 <0,05
LFN (%) 74,1 ± 8,4 67,3 ± 9,1 49,2 ± 7,2 38,4 ± 8,2 <0,05 <0,01
HF (мс2) 88,1 ± 14,2 131,4 ± 13,5 228,7 ± 28,7 314,2 ± 28,4 <0,05 <0,05
HFN(%) 31,6 ± 6,2 38,3 ± 8,4 23,8 ± 7,4 36,4 ± 7,2 <0,05 >0,05
LF/HF, ум.од 1:5 1:4 1:2 1:1 - -
ТР (мс2) 1121,7 ± 134,6 2018,2 ± 145,1 1378,6 ± 113,6 956,7 ± 128,6 >0,05 <0,05

 Висновки. 

1. При СОАС встановлено виразний вегетативний 
дисбаланс, що проявлявся в патологічному підвищенні 
активності симпатичного відділу вегетативної нерво-
вої системи як у день, так і в ночі. 

2. Встановлено достовірний тісний кореляційний 
зв'язок індексу апное-гіпопное з індексом маси тіла 
(r=0,73, р<0,05), окружністю шиї (r=0,71, р<0,05), та 

показниками SDNNnight (r=─0,71, р<0,05), LFnight 
(r=0,70, р<0,05), RMSSDnight (r=─0,63, р<0,05).

Перспективи подальших розробок. Подальше дифе-
ренційоване визначення змін ВСР при різних ступенях 
тяжкості СОАС, а також динамічне дослідження показ-
ників ВСР на фоні терапії СОАС дозволить доповнити 
вже встановлені патогенетичні механізми розвитку та 
прогресування захворювання та його ускладнень. 

Конфлікт інтересів: немає.
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А. И. Токаренко, Я. А. Андреева
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»

ОСОБЕННОСТИ ВАРИБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 
ПРИ СИНДРОМЕ ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА

Цель исследования: оценить вариабельность сердечного ритма в течение суток у пациентов с синдромом 
обструктивного апноэ сна.

Материалы и методы: было обследовано 143 пациента с СОАС (основная группа). Контрольную группу 
составили 20 человек. Всем участникам исследования проведено измерение окружности шеи, талии и бедер, 
кардио-респираторный мониторинг и суточное мониторирование ЭКГ.

Результаты. Большинство показателей ВСР у пациентов основной группы имеют достоверную разницу с 
показателями контрольной группы. SDNN и RMSSD были достоверно ниже соответствующих показателей в кон-
трольной группе (p<0,05). Наблюдалось патологическое увеличение спектральных показателей VLF, LF, LFN 
как в дневное, так и в ночное. Мощность спектров высоких частот в основной группе была достоверно ниже, не 
фиксировалось достаточного подъема HF и HFN в ночное время в отличие от контрольной группы.

Выводы. При СОАС установлено наличие выраженного вегетативного дисбаланс, который проявлялся па-
тологическим повышением активности симпатического отдела вегетативной нервной системы как днем, так и 
ночью. Установлена достоверная тесная корреляционная связь индекса апноэ-гипопноэ с индексом массы тела 
(r=0,73, р<0,05), окружностью шеи (r=0,71, р<0,05), и показателями SDNNnight (r=─0,71, р<0,05), LFnight (r = 0,70, 
р<0,05), RMSSDnight (r =─0,63, р<0,05).

Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, синдром обструктивного апноэ сна, ожирение.

A. I. Tokarenko, Y. A. Andreeva 
SI “Zaporizhia Medical Academy of Postgraduate Education Ministry of Health of Ukraine”

FEATURES OF HEART RATE VARIABILITY AT THE 
SYNDROME OF OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA

Objective: to evaluate heart rate variability during a day in patients with obstructive sleep apnea syndrome.
Materials and Methods: 143 patients were examined with OSA (study group). The control group consisted of 20 people. 

All study participants measured the circumference of the neck, waist and thighs, cardio-respiratory monitoring and ECG 
monitoring.

Results. Most of HRV in patients of the main group have a significant difference with the control group. SDNN and 
RMSSD were significantly lower than those in the control group (p<0,05). There was an abnormal increase in the spectral 
parameters VLF, LF, LFN both day and night. Power spectra of high frequencies in the study group was significantly 
lower recovery was not fixed enough HFN HF and at night, in contrast to the control group.

Conclusions. Was establish the presence of vegetative imbalances at OSA that manifest abnormal increased activity 
of the sympathetic division of the autonomic nervous system during both day and night. A significant close correlation 
between the apnea-hypopnea index, body mass index (r=0,73, p<0,05), neck circumference (r=0,71, p<0,05), and 
indicators SDNNnight (r=─0,71, p<0,05), LFnight (r=0,70, p<0,05), RMSSDnight (r=─0,63, p<0,05).

Keywords: heart rate variability, obstructive sleep apnea syndrome, obesity.
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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ПРИНЦИПЫ РАБОТЫ БРИГАД 
ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ПО УЛУЧШЕНИЮ ЭВАКУАЦИОННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
СОРТИРОВКИ  ПОСТРАДАВШИХ С ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ПАТОЛОГИЕЙ ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ
Качество оказания медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях зависит от рациональности органи-

зации эвакуационных мероприятий. В статье обосновываются основные направления эвакуации пострадавших. 
Выделены критерии медицинской сортировки пострадавших на основе характера патологий при оказании экс-
тренной медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях.

Ключевые слова: медицинская помощь, чрезвычайная ситуация, эвакуационные мероприятия, хирургиче-
ская патология, медицинская сортировка.

Оказание экстренной медицинской помощи (ЭМП) 
при возникновении большого количества пострадав-
ших  вследствие различных чрезвычайных ситуаций 
(ЧС) (террористические акты, техногенные катастро-
фы и т. д.) имеет  свои особенности [1]. Они  связаны  
как с профессиональной индивидуальной подготовкой 
и знаниями  медицинских  работников, так и с необ-
ходимостью проведения организационных мероприя-
тий, направленных на качественное и своевременное 
оказание ЭМП максимально возможному количеству  
пострадавших. 

Одним  из  важнейших  мероприятий является про-
ведение медицинской сортировки (МС), выполняемой 
в том или ином виде в каждом периоде оказания по-
мощи [2, 3]. Под МС понимают  распределение  по-
страдавших  на  группы  по признаку нуждаемости в 
однородных лечебно-профилактических и эвакуацион-
ных  мероприятиях  в  зависимости от медицинских 
показаний, установленного объема помощи и возмож-
ностей оказания его в  данный период. Существующие 
в специальной научной литературе по медицине  ката-
строф (МК) указания  по  МС, по своей сути, представ-
ляют использование содержания учебников по воен-
но-полевой хирургии [1, 4]. 

Выполнение  МС  непосредственно в очаге массо-
вых санитарных потерь имеет свои особенности. При-
водимые рекомендации и указания в основном каса-
ются врачей стационаров. Однако, рекомендации для 
врачей первого контакта (врачи скорой медицинской  
помощи)  недостаточно  конкретны.  Все авторы  соглас-
ны  с  тем,  что  первоочередная  задача при проведении 
МС – выявление пострадавших с жизнеугрожающими  
последствиями  травм и с выраженными  расстройства-
ми жизненных функций [2, 4]. Однако,  после  распре-
деления  пострадавших на группы по степени нужда-
емости в оказании ЭМП (по сути, после определения 
очередности их эвакуации), возникает один из главных 
вопросов: в какое учреждение здравоохранения и ка-
ким транспортом будут направляться пострадавшие. 
Здесь выявляется одно из основных различий между 
военно-полевой хирургией и МК. При медицинском 

обеспечении боевых действий (в том числе и в ло-
кальных вооруженных конфликтах) направления эва-
куации для каждого этапа четко регламентированы 
решением вышестоящего медицинского начальника. 
При катастрофах мирного времени выбор учреждений 
здравоохранений широк (особенно в крупных городах, 
которые чаще всего подвергаются террористическим 
атакам), что затрудняет определение путей эвакуации 
для каждого конкретного пострадавшего. При этом, 
в первые часы после возникновения ЧС отсутствуют  
специально развернутые  госпитали,  предназначенные  
для  приема  пострадавших,  поэтому  пациенты до-
ставляются в учреждения  системы гражданского здра-
воохранения. Нерациональный выбор  эвакуационных 
направлений может снизить качество оказания ЭМП 
пострадавшим, что приведет к перегруженности одних 
учреждений здравоохранения при неполной занятости 
других. Вышеуказанное послужило основанием к про-
ведению данного этапа научных исследований.

Постановка проблемы 

В данной статье рассмотрены мероприятия по улуч-
шению эвакуационной медицинской сортировки при 
чрезвычайных ситуациях. Нерациональный  выбор  
эвакуационных направлений может снизить качество 
оказания ЭМП пострадавшим и привести  к  нераци-
ональной загруженности лечебно-профилактических 
учреждений (ЛПУ). Выделены четкие критерии меди-
цинской сортировки при направлении потерпевших в 
стационары различных ЛПУ.                    

Цель статьи

Определить оптимальные эвакуационные направле-
ния пострадавших вследствие ЧС, имеющих хирурги-
ческую патологию. Для  достижения  цели  исследования  
был  проведен сравнительный анализ  характера  хирурги-
ческой патологии  пострадавших, объема ЭМП помощи и 
места ее оказания, а также причины перевода пациентов 
между учреждениями здравоохранения и внутри них.
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Материалы и методы 

Результаты данного исследования  основаны на 
комплексном анализе оказания экстренной медицин-
ской помощи 195 пострадавшим при ЧС в г. Запорожье. 
Различают внутрипунктовую  (в  каком  подразделении  
данного  этапа  и  в  какую очередь  будет  оказываться  
помощь  пострадавшему) и эвакотранспортную (опре-
деление эвакуационного предназначения, очередности 
эвакуации, вида транспорта и положения пострадав-
шего (сидя, лежа)) сортировку.

Можно выявить основные направления эвакуации 
пострадавших с хирургической патологией:

- многопрофильные центры специализированной 
помощи, в которых находятся специализированные 
отделения различного профиля, имеющиеся медицин-
ский персонал и  оборудование  позволяют  оказывать  
полный  (или  практически полный) спектр специали-
зированной помощи;

- специализированные отделения учреждений здра-
воохранения, которые могут оказывать отдельные 
виды специализированной помощи;

- хирургические отделения общего профиля, оказы-
вают квалифицированную хирургическую помощь.

Естественно стремление направлять данных по-
страдавших в многопрофильные центры, где нахо-
дятся врачи-хирурги различных специальностей, что 
позволяет оказывать хирургическую помощь  постра-
давшим  с  крайне  разнообразной патологией. Вместе 
с тем, при внезапном возникновении большого коли-
чества пострадавших доставка всех пациентов в одно 
ЛПУ приведет к его «перегрузке», что не позволит ка-
чественно оказывать ЭМП всем нуждающимся. Поэто-
му важно знать варианты направления пострадавших, 
не снижая при  этом  качество  оказания  ЭМП  и  не 
ухудшая результаты их лечения.

Результаты исследования и обсуждение

Как показал анализ патологии у пострадавших 
вследствие различных ЧС, в 47,2±3,6% случаев по-
вреждения были сочетанными, а в 52,8±3,6%  ком-
бинированными,  т. е. характеризовались  большим  
разнообразием, что значительно затрудняет проведе-
ние медицинской  сортировки.  Поэтому  мы  считаем  
обоснованным введение термина «эвакоопределяющая 
патология». Под данным  определением  мы  понимаем  
патологию  (одно или несколько повреждений или со-
стояний организма), которая  представляет  в  данный  
момент  наибольшую опасность для жизни пострадав-
шего и (или) определяет направление его эвакуации. 
Прежде  всего,  при  первичном  осмотре  необходимо  
выявить  наличие  жизнеугрожающих  последствий  
травмы, которые  требуют  немедленной  доставки  в  
ближайший  хирургический стационар (в том числе и 
не имеющий специализированных отделений) для их 
устранения, даже временного:

- асфиксия;
- напряженный (клапанный) пневмоторакс;
- признаки  внутриплеврального  и  внутрибрюшно-

го кровотечения;
- интенсивное наружное кровотечение, не оста-

новленное при помощи методов временной остановки 
наружного кровотечения.

Выделение  данной  группы  пострадавших  связа-
но  с тем, что первостепенной задачей при оказании 
хирургической помощи у них является спасение жизни 
пациентов, а не функциональный исход травмы. На-
правление  в  многопрофильный  специализированный 
центр целесообразно при наличии двух и более по-
вреждений:

-  черепно-мозговая  травма  средней  и  тяжелой  
степеней тяжести (переломы костей свода и основания 
черепа,  признаки  сдавления  головного  мозга,  отсут-
ствие сознания);

- множественные переломы костей лицевого отде-
ла головы, большие раневые дефекты мягких тканей 
лица;

- повреждения глаз (проникающие и непроникаю-
щие ранения, контузия глазного яблока);

- травмы шеи с повреждением гортани, трахеи, пи-
щевода, крупных сосудов без продолжающегося кро-
вотечения;

- травмы груди с открытым или закрытым пневмо-
тораксом без прогрессирующего нарастания наруше-
ния дыхательной функции;

- травмы груди с признаками гемоторакса при ста-
бильном состоянии пострадавшего;

- признаки множественных переломов ребер, гру-
дины;

- травмы живота с признаками повреждения орга-
нов брюшной полости и забрюшинного пространства, 
с подозрением на гемоперитониум при стабильном со-
стоянии пострадавшего;

- травмы таза с признаками повреждения мочевого 
пузыря и прямой кишки;

- ранения наружных половых органов;
- травмы позвоночника с нарушением проводимо-

сти спинного мозга;
- переломы длинных трубчатых костей, вывихи в 

крупных суставах конечностей, переломы костей таза 
при нестабильности тазового кольца;

- повреждение магистральных артериальных со-
судов с признаками компенсированной и обратимой 
ишемии конечностей, повреждения крупных нервов;

- площадь поверхностных ожогов более 10%, дети 
в возрасте до 1 года независимо от площади ожогов.

Направление данных пострадавших в много-
профильный центр обусловлено тем, что каждое 
из перечисленных повреждений требует оказания 
специализированной помощи (либо сочетания специа-
лизированной помощи и квалифицированной помощи 
высокого уровня).

При наличии одного из указанных видов патологии 
целесообразно доставлять пациентов в специализиро-
ванное отделение (при изолированных и множествен-
ных травмах живота - в хирургическое отделение об-
щего профиля). Как  показывают  результаты научных 
исследований, представленные в литературе,  лечение  
данных  видов  повреждений  хирургами  общего про-
филя  (на  этапе  квалифицированной  хирургической 
помощи)  хуже,  чем  в  специализированных  отделе-
ниях (учитываются  показатели  летальности,  часто-
та  развития осложнений, необходимость выполнения 
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повторных операций, сохранение функциональной ак-
тивности) [5–10]. 

Необходимо выделить некоторые виды поврежде-
ний, которые требуют оказания специализированной 
помощи, однако могут не влиять на выбор направления 
эвакуации при большом количестве раненых и постра-
давших:

- бароакустическая травма (в том числе и с перфо-
рацией  барабанной  перепонки).  Данная  патология  
встречалась довольно редко (у 9,7±2,1%  пострадав-
ших), что было обусловлено взрывом в замкнутом 
помещении. Однако даже после консультации врача 
оториноларинголога, как правило, не требовался экс-
тренный перевод в специализированный стационар;

- переломы костей, вывихи в мелких суставах ки-
стей и стоп, переломы костей запястья и предплюсны. 
Несомненно, данный вид патологии требует лечения в 
специализированном травматологическом стационаре. 
Однако, при большом количестве пострадавших, па-
циенты, у которых данный вид патологии не является 
эвакоопределяющим, могут доставляться в стационар 
в соответствии с основной патологией, тем более что 
на первых этапах оказания ЭМП достаточно иммоби-
лизации гипсовой лонгетой или лестничной шиной;

- площадь поверхностных ожогов (I–III А степеней) 
– менее 10% пострадавших. В связи с тем, что поверх-
ностные ожоги склонны к самостоятельной эпителиза-
ции, прогноз при ожогах такой площади  благоприят-
ный,  при  большом  количестве  обожжённых  данная  
патология  может  лечиться  в общехирургическом  ста-
ционаре.  При  необходимости лечение будет корректи-
роваться консультациями врача камбустиолога. Также 
необходимо выделять хирургическую патологию, не 
требующую оказания специализированной помощи:

- черепно-мозговая травма легкой степени (после 
обследования данные пострадавшие могут быть госпи-
тализированы в любое отделение);

-  признаки переломов 1–2 ребер без признаков 
пневмоторакса, гемоторакса, без дыхательной недоста-
точности;

- травмы живота, в том числе с повреждением орга-
нов брюшной полости;

- ранения мягких тканей (без повреждения крупных 
сосудов, нервов, без переломов костей);

- повреждение магистральных артериальных сосу-
дов с признаками необратимой ишемии конечностей.

В том случае, если у пострадавшего выявлена толь-
ко данная патология, он направляется в общехирурги-
ческий стационар. Необходимо понимать, что данные 
повреждения не  являются  эвакоопределяющими  при  
наличии  у раненых и пораженных патологии, требую-
щей оказания специализированной помощи. При  на-
правлении  пострадавшего  в  общехирургический  ста-
ционар  выбор  ЛПУ более широкий и, соответственно, 
более сложный, чем при направлении в многопрофиль-
ный центр специализированной  помощи.  Как  показал  
анализ  обращений за ЭМП при ЧС, ближайшие к ме-
сту ЛПУ характеризовались большим количеством са-
мостоятельно обратившихся пострадавших. Считаем 
рациональным направление части пострадавших, нуж-
дающихся  в  оказании  только  квалифицированной 
хирургической помощи, при их стабильном состоянии, 
в более удаленные ЛПУ от места ЧС. Это уменьшит 
нагрузку на ближайшие общехирургические отделе-
ния, которые будут оказывать помощь пострадавшим с 
жизнеугрожающими последствиями травм, требующи-
ми выполнения оперативных вмешательств  и  манипу-
ляций  по жизненным показаниям, а также большому 
числу самостоятельно обратившихся пострадавших.

Выводы

1. Медицинская сортировка раненых и пострадав-
ших должна  начинаться  непосредственно  в  очаге  
массовых санитарных потерь.

2. При первичном осмотре пострадавшего необхо-
димо выявить  доминирующую  патологию,  определя-
ющую  направление эвакуации.

3. Рациональное распределение пострадавших по 
лечебно-профилактическим учреждениям позволит 
создать условия для своевременного и  качественно-
го  оказания  экстренной медицинской помощи макси-
мально возможному количеству нуждающихся.
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ОРГАНІЗАЦІЙНІ ПРИНЦИПИ РОБОТИ  БРИГАД 
ЕКСТРЕНОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

З ПОЛІПШЕННЯ ЕВАКУАЦІЙНОГО МЕДИЧНОГО 
СОРТУВАННЯ ПОСТРАЖДАЛИХ З ХІРУРГІЧНОЮ 
ПАТОЛОГІЄЮ ПРИ НАДЗВИЧАЙНИХ СИТУАЦІЯХ

Якість надання екстреної медичної допомоги при надзвичайних ситуаціях залежить від раціональності ор-
ганізації евакуаційних заходів. У статті обґрунтовуються основні напрямки евакуації постраждалих. Виділені 
критерії медичного сортування постраждалих на основі характеру патологій при наданні екстреної медичної до-
помоги при надзвичайних ситуаціях.

Ключові слова: медична допомога, надзвичайна ситуація, евакуаційні заходи, хірургічна патологія, медичне 
сортування.
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ORGANIZATIONAL PRINCIPLES OF  EMERGENCY 
MEDICAL CARE  TEAMS  TO  IMPROVE 

EVACUATION  TRIAGE  PATIENTS  WITH 
SURGICAL  PATHOLOGY  IN  EMERGENCIES

The quality of medical care in emergency situations depends on the rationality of the organization of evacuation 
measures. In this article the basic directions of evacuation of victims are substantiated. Medical triage criteria based on 
the nature of pathologies of victims in providing medical care in emergency situations.

Keywords: medical care, emergency, evacuation measures, surgical pathology, medical triage.
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                                                                                           ОРГАНІЗАЦІЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я
С. П. Алиев, Н. Х. Сапарова, Х. М. Саидов
Таджикский НИИ профилактической медицины Министерства здравоохранения  и социальной защиты 
населения Республики Таджикистан

АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ МАЛЯРИЕЙ 
В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН

В распространении малярии важную роль играет образ жизни и сельскохозяйственная деятельность человека. 
С каждым годом в результате хозяйственной деятельности в Республике Таджикистан увеличивается площадь 
хлопковых полей, ведется строительство ирригационных систем, часто низкого качества, что может приводить к 
ухудшению маляриологической ситуации.
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Малярия, как одно из наиболее распространенных 
заболеваний в мире, продолжает оставаться серьезной 
проблемой здравоохранения многих стран Азии, Аф-
рики и Латинской Америки [1, 2, 3. 4, 5, 6, 11]. Более 
того, в ряде случаев в отдельных государствах ситуа-
ция по малярии не улучшается, наоборот, она значи-
тельно ухудшилась. В частности, в тех государствах, 
в которых она была ранее ликвидирована. К примеру 
в Таджикистане, Армении, Азербайджане, Турции в 
90-е годы начало расти число завозных и вторичных 
местных случаев малярии [7, 8, 9, 12]. Продолжали от-
мечаться тяжелые формы с летальными исходами от ее 
тропической формы [10, 13].

С использованием общепринятых методов, в стати-
стическом анализе были использованы материалы по 
надзору за очагом малярии в республике Таджикистан. 
Проведено ретроспективное изучение заболеваемости 
малярии за 1990–2010 гг. в регионах республики.

Эпидемиологический анализ данных по малярии 
свидетельствует, что с начала военных действий в Аф-
ганистане уже в 80–85-х гг. возросла заболеваемость 
малярией в Таджикистане. В частности, в 1980 г. дан-
ная патология была зарегистрирована в 36 населенных 
пунктах республики. Большинство их выявлено в Пян-
джском, Хамадони, Фархорском, Кулябском и Восей-
ском районах. В 1982 г. малярия быстро распростра-
нилась по 54 населенным пунктам (всего 315 случаев). 
Наибольшая частота ее распространенности была заре-
гистрирована в Пянджском районе (13,4 на 10000 насе-
ление), где было охвачено 46,5% населенных пунктов. 
В период с 1981 по 1985 гг. было зарегистрировано 
2021 случаев заболевания. На наш взгляд данная ситу-
ация была связана с переходом на территорию Респу-
блики Таджикистан около 30000 афганских беженцев, 
что способствовало возникновению вторичных очагов: 
от Рушана – на востоке и Шахритуза – на западе. Так-
же, резкому подъему заболеваемости способствовало 
прекращение обработок ДДТ сельскохозяйственной 
авиацией и противомалярийных мероприятий на со-
предельной территории северного Афганистана, сни-
жение активного выявления больных, неэффективное 
применение ДДТ, отсутствие медицинских кадров, что 
продолжалось до 1985 г. В 1985 г. число случаев маля-
рией уменьшилось до 1430, из которых 190 выявлено в 
Пянджском и Московском (ныне Хамадони) районах.

Всего за 5 лет (1986–1990 гг.) было зарегистриро-
вано 1424 случаев, в т. ч. 136 завозных из Афганиста-

на, число которых сократилось после вывода из него 
советских войск, в 1989–1990 гг.соответственно до 16 
и 6 случаев. В период до 1990 г. заболеваемость маля-
рией на юге страны продолжала регистрироваться до 
200–300 случаев в год, в основном в приграничных с 
Афганистаном районах. Кроме того, неблагополучны-
ми продолжали оставаться Кулябский, Московский и 
Пянджский районы, а также Калаи-хумбский район 
ГБАО, что объяснялось напряженной маляриологиче-
ской ситуацией на сопредельной Афганской террито-
рии и трансграничным перелетом комаров (при сопут-
ствующем ветровом режиме). 

Политические события в республике 1992 года вы-
звали массовую миграцию населения, прекратилась 
работа общих и специальных служб здравоохранения. 
Это привело к росту численности переносчиков маля-
рии и ухудшению эпидемиологической ситуации по 
малярии, заболеваемость, которая переросла в полно-
масштабную эпидемию, охватившую всю страну.

Основными причинами этого были гражданская война 
и массовая миграция населения из Афганистана, среди ко-
торых было много больных малярией и паразитоносите-
лей; значительное ухудшение социально-экономических 
условий. В связи с этим в 1997 г. было зарегистриро-
вано уже 29794 случаев малярии (513,6 на 100000 на-
селения), со снижением показателя заболеваемости в 
период с 1997 по 2010 гг. с 513,6 до 1,5 случаев на 100 
000 населения. 

В результате тщательного ретроспективного и теку-
щего эпидемиологического анализа заболеваемости ма-
лярией были определены следующие основополагающие 
факторы роста ее уровня в Республике Таджикистан:

1. Значительная внутренняя «маятниковая» мигра-
ция населения.

2. Слабость всей системы здравоохранения, пре-
жде всего санитарно- эпидемиологической службы, 
нехватка кадров, особенно в сельской местности (эпи-
демиологов, энтомологов, паразитологов), отсутствие 
средств для борьбы, с переносчиками заболевания.

3. Организация мелких фермерских хозяйств. Их 
слабая материальная обеспеченность не позволяла им 
проводить мелиорацию земель, реконструкцию ирри-
гационных водных систем, ставших местами усилен-
ного развития личинок комаров.

4. Увеличение площадей рисосеяния вблизи насе-
ленных пунктов.

5. Резкое уменьшение поголовья скота, являющегося 
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барьером для 80% комаров, питающихся кровью живот-
ных.

6. Экономический спад в стране и потеря хозяй-
ственной ответственности, обусловливающая превра-
щение культурных водоемов (озера, хаузы) в «питом-
ники» для комаров.

7. Отсутствие противомалярийных противокома-

рийных мероприятий на сопредельных территориях 
Афганистана.

Проведение системных мероприятий по борьбе с 
переносчиками малярии способствовал интенсивному 
снижению заболеваемости, вследствие чего число слу-
чае малярии в 2007 г. но сравнению с 2006 г. снизилось 
в 2,1 раза (рис. 1).

На первом месте по пораженности малярией в 2007 г. 
находилась Хатлонская область (всего 477 случаев, в 
том числе 7 случаев тропической малярии). Она включа-
ет в себя Курган-Тюбинскую и Кулябскую зоны, относя-
щиеся к долинно- пустынному типу ландшафта на юге 
Таджикистана. В центральной, юго-восточной, север-
ной и северо-западной частях республики преобладают 
ущельно-речной и горно-речной типы ландшафтно – ма-
ляриогенных зон, в которых наблюдается быстрое тече-
ние рек и сравнительно низкая температура воздуха. На 
данной территории эпидемиологическая опасность от-
сутствует, за исключением населенных пунктов, грани-
чащих с  неблагоприятными по малярии территориями.

Выводы

В распространении малярии важную роль играет 
образ жизни и сельскохозяйственная деятельность че-
ловека, т.е. социально-экономические факторы. Так, 
жители Хатлонской области (Курган-Тюбикская зона) 
занимаются рисоводством, в результате чего возни-
кают дополнительные места выплода малярийных 
комаров Anopheles. С каждым годом в этой зоне уве-
личивается площадь хлопковых полей, ведется стро-
ительство низкого качества ирригационных систем, 
что может приводить к ухудшению маляриологиче-
ской ситуации.
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Рис. 1. Число случае малярии в 2007 г. но сравнению с 2006 г. снизилось в 2,1 раза
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АНАЛІЗ ЗАХВОРЮВАНОСТІ МАЛЯРІЄЮ 
В РЕСПУБЛІЦІ ТАДЖИКИСТАН

У поширенні малярії важливу роль відіграє спосіб життя і сільськогосподарська діяльність людини. З кожним 
роком в результаті господарської діяльності в Республіці Таджикистан збільшується площа бавовняних полів, 
ведеться будівництво іригаційних систем, часто низької якості, що може  призводити до погіршення маляріоло-
гічної ситуації.

Ключові слова: маляріологічна ситуація, іригаційна система, Таджикистан.
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ANALYSIS OF MALARIA'S MORBIDITY 
IN THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN

An important role for the spread of malaria infection plays lifestyle and agricultural activity of the population. Every year, 
as a result of economic activity in the Republic of Tajikistan, the area of cotton fields increases, irrigation systems are 
being built, often of poor quality, which may lead to a deterioration of the malaria situation.
Keywords: malarial situation, irrigation system, Tajikistan.



65

УДК:  616.12-008.331.1:616-056.52:616.379-008.64:615.355

И. М. Фуштей, О. В. Ткаченко, С. Л. Подсевахина, Е. С. Чабанная
ГЗ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»

ИНГИБИТОР НАТРИЙ-ГЛЮКОЗНОГО КОТРАНСПОРТЕРА 
2-ГО ТИПА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

2-ГО ТИПА В СОЧЕТАНИИ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ И ОЖИРЕНИЕМ

Целью исследования явилось определение влияния 6-месячной терапии новым классом сахароснижающих 
препаратов – селективным ингибитором натрий-глюкозного котранспортера-2 дапаглифлозином на гликемиче-
ский контроль, массу тела, артериальное давление у больных сахарным диабетом 2-го типа в сочетании с гипер-
тонической болезнью и ожирением. Обследовано 36 больных сахарным диабетом 2-го типа в состоянии суб- и 
декомпенсации в сочетании с гипертонической болезнью II стадии, артериальной гипертензией 2–3 степени и 
ожирением. Дапаглифлозин  в дозе 10 мг применяли в составе комплексной терапии. Результаты исследования 
свидетельствуют, о том, что дапаглифлозин, в составе комбинированной терапии обеспечивал должный гликеми-
ческий контроль у обследованных пациентов.  Терапия способствовала снижению индекса массы тела на 7,6% 
(Р<0,05), что доказывает его преимущество при наличии избыточной массы тела или ожирения. Применение пре-
парата не привело к коррекции липидного дисбаланса. Результаты суточного мониторирования артериального 
давления свидетельствуют о наличии у дапаглифлозина достаточно стойкой антигипертензивной активности, что 
подтверждает целесообразность его применения у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа в сочетании с гипер-
тонической болезнью и ожирением.  

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, гипертоническая болезнь, ожирение, ингибитор натрий-глюкоз-
ного котранспортера 2-го типа, углеводный обмен, суточное мониторирование артериального давления

Сахарный диабет (СД) 2-го типа является неуклон-
но прогрессирующим заболеванием и представляет 
собой серьезную медико-социальную проблему [1, 7]. 
По данным Международной федерации диабета (IDF, 
2016), в мире насчитывается 382 млн. больных СД 2-го 
типа, а к 2035 году прогнозируется 592 млн. Смерт-
ность среди больных СД 2-го типа в 2,3 раза выше 
смертности в общей популяции. В 60% случаев при-
чиной смерти больных СД типа 2 являются кардиова-
скулярные и в 10% - цереброваскулярные расстройства 
[8, 12]. Артериальной гипертензией (АГ) и ожирением 
страдают до 80 % больных СД 2-го типа. АГ, СД 2-го 
типа и ожирение – три взаимосвязанные патологии, ко-
торые обладают взаимоусиливающим повреждающим 
действием, направленным на органы-мишени. В настоя-
щее время  это уже не «заболевание пожилых», посколь-
ку 46% мировой популяции, страдающей СД 2-го типа, 
– люди трудоспособного возраста (40–59 лет) [6, 13]. 

Все больные СД нуждаются в адекватном комплекс-
ном лечении, которое состоит из диетотерапии, дози-
рованной физической активности, мероприятий по 
нормализации массы тела, обязательно предполагает 
самоконтроль, а также включает использование перо-
ральных сахароснижающих препаратов или инсулина. 
Рациональная медикаментозная терапия не только при-
водит к улучшению показателей углеводного обмена и 
компенсации заболевания, но и снижает риск развития 
хронических осложнений [2, 4]. 

Создание новых сахароснижающих препаратов, 
обладающих выраженным гипогликемическим эффек-
том, низким риском гипогликемий в сочетании с отсут-
ствием отрицательного влияния на сердечно-сосуди-
стую систему является перспективным направлением 

современной медицины.  
В основе развития СД 2-го типа кроме инсулино-

резистентности и дисфункции β-клеток, выявлены и 
другие патофизиологические механизмы, один из кото-
рых – повышение реабсорбции глюкозы почками [3, 5]. 
Именно с этим связано появление внедрение в практи-
ку нового класса сахароснижающих препаратов – инги-
биторов натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа 
(SGLT2). В реабсорбции глюкозы участвуют SGLT2, 
которые почти все локализуются в почках и обеспечи-
вают 90% реабсорбции глюкозы, и SGLT1, содержащи-
еся, помимо почек, и в сердце, скелетных мышцах и 
кишечнике, обеспечивающие только 10% реабсорбции 
отфильтрованной глюкозы. Дапаглифлозин оказывает 
действие исключительно на уровне проксимальных от-
делов нефронов [10, 11].

Препарат блокирует почечную реабсорбцию глюко-
зы, что вызывает экскрецию избытка глюкозы с мочой. 
Отмечается дозозависимый сахароснижающий эффект 
натощак и после еды [11]. При этом, с учетом отсутствия 
стимуляции секреции β-клеток поджелудочной железы 
под влиянием препарата, отсутствует риск развития ги-
погликемий, что положительно сказывается на течении 
СД. Вследствие осмотического диуретического эффекта 
развивается и прогрессирует полиурия, что способству-
ет гипотензивному эффекту. Кроме того, за счет потери 
избытка глюкозы происходит потеря калорий с дозозави-
симым снижением массы тела пациента [9, 10].

Цель исследования – определение влияния 6-ме-
сячной терапии дапаглифлозином на гликемический 
контроль, массу тела, артериальное давление (АД) у 
больных СД 2-го типа в сочетании с гипертонической 
болезнью (ГБ) и ожирением.

                                                                                                                    Оригінальні дОслідження
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Материал и методы. Обследовано 36 больных СД 
2-го типа в состоянии суб- и декомпенсации в сочетании 
с ГБ II стадии, АГ 2–3 степени. Возраст больных соста-
вил от 41 до 65 лет (средний возраст (53,9±3,4 года)), из 
них 19 женщин и 17 мужчин. Все пациенты страдали 
ожирением  (10 пациентов - I степени, 18 – II степени,  
8 – III степени). 

Дапаглифлозин («Форксига», Astra-Zeneca) в дозе 
10 мг в сутки добавляли к пероральным сахароснижа-
ющим препаратам - метформину и производным суль-
фонилмочевины (глимепирид или гликлазид). Антиги-
пертензивная терапия включала ингибиторы АПФ или 
АРА-2, блокаторы кальциевых каналов. 

Кроме измерения офисного АД, всем пациентам 
проводили суточное мониторирование АД (СМАД) на 
аппарате АВРМ-04 («Meditech», Венгрия) с осцил-
лометрической регистрацией АД. Измерение прово-
дилось с интервалом 15 мин в дневные часы и через 
каждые 30 мин – в ночные. За ночные часы принимали 
время от 23.00 до 6.00. Результаты учитывали при на-
личии не менее 50 измерений АД в течении суток. С 
помощью компьютерной программы для каждого ис-
следования вычисляли среднесуточное систолическое 
АД (САД), диастолическое АД (ДАД), частоту сер-
дечных сокращений, среднедневную и средненочную 
величины для этих показателей, их максимальные зна-
чения, показатели вариабельности АД, индексы време-
ни (ИВ) и площади, суточный индекс, а также степень 
ночного снижения (СНС) САД и ДАД.  

Оценивали состояние процессов метаболизма – уро-
вень гликозилированного гемоглобина (HbAlc), тощако-
вой и постпрандиальной гликемии, общего холестерина 
(ОХС), липопротеидов низкой плотности, триглицери-
дов (ТГ), глюкозурии, ацетонурии, индекса массы тела 

(ИМТ), а также функциональное состояние печени 
(уровень билирубина, аланинаминотрансферазы (АЛТ), 
аспарагинаминотрансферазы (АСТ))  и почек (уровень 
мочевины, креатинина, скорость клубочковой фильтра-
ции (СКФ)) по общепринятым методикам. У всех па-
циентов СКФ была более 60 мл/мин/1,73 м2 (от 72 до 
134 мл/мин/1,73 м2), так как при меньших параметрах 
СКФ препарат не оказывает действия [9, 11].  Оценку 
показателей проводили до назначения дапаглифлозина 
и через 6 месяцев после начала лечения. 

Статистическую обработку данных проводили на 
персональном компьютере в системе Windows Office и 
SPSS. Данные представлены в виде M±m. Статистиче-
скую значимость разницы определяли при Р<0,05.

Результаты исследования. В результате обследова-
ния больных исходно выявлены повышенный уровень 
НbAlc (в среднем (8,96±1,42) %), тощаковая гликемия 
от 6,7 до 13,1 (9,9±1,87) ммоль/л, постпрандиальная 
гликемия – 8,9–14,7 (11,8±2,03) ммоль/л; глюкозурию 
отмечали у 14 человек – 10–20 г/сутки; ацетону-
рии не было, повышение концентрации ОХС (сред-
ний уровень (6,73±1,2) ммоль/л), β-липопротеидов  
(6,91±0,54) ммоль/л, ТГ (3,78±1,12) ммоль/л; показа-
тели азотистого обмена были в пределах рефферентных 
значений: средний уровень мочевины (6,57±0,48) ммоль/л, 
креатинина (83,72±4,37) мкмоль/л; средний уровень об-
щего билирубина – (14,63±0,92) мкмоль/л. Средний 
уровень АЛТ составил (45,43±1,89) Ед/л, АСТ – 
(45,21±1,85) Ед/л. Повышение массы тела выявлено 
у всех пациентов: средний уровень ИМТ составил 
(34,89±2,8) кг/м2. 

Через 6 месяцев лечения с использованием дапа-
глифлозина выявлены следующие изменения в угле-
водном и липидном обмене (табл. 1).

Таблица 1 
Показатели углеводного и липидного обмена у больных СД 2-го типа 

до и после лечения дапаглифлозином
Показатель До лечения Через 6 месяцев

Общий холестерин, ммоль/л 6,73 ± 1,2 6,48 ± 0,9
β-лирпопротеиды, ммоль/л 6,91 ± 0,54 7,2 ± 0,67
Триглицериды, ммоль/л 3,78 ± 1,12 2,86 ± 1,42
НвА1с, % 8,96 ± 1,42 7,12 ± 0,51*
ИМТ, кг/м2 34,89 ± 2,8 32,24 ± 1,86*

Примечание: *  достоверность данных Р<0,05
Показатель HbAlc достоверно снизился на 20,54% 

(Р<0,05). При этом целевые значения достигнуты у 
86% пациентов. Уровень тощаковой гликемии после 
лечения снизился на 32,93% (Р<0,05). Показатель по-
страндиальной гликемии также достоверно снизился 
на 33,9% (7,8 ± 1,42) ммоль/л (Р<0,05). Гипогликемии 
не отмечалось. У всех обследуемых больных при лече-
нии дапаглифлозином присутствовала глюкозурия, что 
объясняется механизмом действия препарата [3, 11]. 
Ацетонурии не было. Достоверных изменений в липид-
ном спектре крови пациентов в результате проведенно-
го лечения не выявлено. Отрицательного влияния пре-
парата на функцию печени и почек выявлено не было.

У большинства пациентов в результате 6-месячного 

лечения дапаглифлозином отмечено снижение массы 
тела (от 2 до 6 кг). Средний показатель ИМТ после ле-
чения составил (32,24± 1,86) кг/м2, что на 7,6% ниже по 
сравнению с исходными данными (Р<0,05). 

Исходно показатели СМАД подтверждали наличие 
у обследованных лиц стойкого подъема среднесуточ-
ного САД и ДАД, а так же в дневной и ночной периоды 
(табл. 2).

Через 6 месяцев на фоне приема дапаглифлозина в 
комплексной антигипертензивной и сахароснижающей 
терапии целевой уровень офисного АД был достигнут 
у 89% больных (САД и ДАД уменьшились соответ-
ственно на 10,1% и 13,9% (Р<0,05)).
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Таблица 2 
Динамика показателей СМАД на фоне проводимой терапии.

Показатель Величина показателя
До лечения Через 6 месяцев лечения

Офисное САД, мм рт.ст. 155,4±2,8 123,9±2,9*
Офисное ДАД, мм рт.ст. 97,8±2,0 75,4±2,0*
Среднесуточное САД, мм рт.ст. 161,2±2,1 124,1±1,9*
Среднесуточное ДАД, мм рт.ст. 100,4±2,5 79,8±1,6*
Среднедневное САД, мм рт.ст. 165,7±2,3 127,3±1,4*
Среднедневное ДАД, мм рт.ст. 102,4±2,4 81,7±1,5*
Средненочное САД, мм рт.ст. 152,9±2,4 119,9±1,2*
Средненочное ДАД, мм рт.ст. 96,1±3,0 75,5±1,3*
Вариабельность САД (день), мм рт.ст. 14,1±1,5 10,7±1,4*
Вариабельность ДАД (день), мм рт.ст. 12,2±0,9 9,9±0,8*
Вариабельность САД (ночь), мм рт.ст. 12,8±1,7 9,1±1,3
Вариабельность ДАД (ночь), мм рт.ст. 11,3±1,0 8,9±1,3
ИВ САД, % (сутки) 67,9±3,2 55,8±3,1*
ИВ ДАД, % (сутки) 71,2±3,4 60,4±3,0*
ИВ САД, % (день) 70,4±3,6 56,1±3,2*
ИВ ДАД, % (день) 74,8±2,0 62,5±1,9*
ИВ САД, % (ночь) 62,3±3,7 52,5±3,4*
ИВ ДАД, % (ночь) 64,5±2,7 56,5±1,9*
СНС САД, % 7,8±1,5 12,2±1,2*
СНС ДАД, % 9,5±1,0 14,2±1,6*

Примечание: * достоверность данных Р<0,05
В процессе лечения отмечено достоверное снижение 

среднесуточного, среднедневного САД и ДАД, стойкий 
антигипертензивный эффект препарата. Степень сни-
жения среднесуточного САД и ДАД составила соответ-
ственно 23,01% и 20,52% по сравнению с показателя-
ми до лечения (Р<0,001). Аналогичной была динамика 
среднедневного и средненочного САД и ДАД – 23,17%, 
20,21% и 21,58%, 21,44 % соответственно (Р<0,001). 

Неблагоприятного влияния на вариабельность АД не 
отмечалось. На фоне терапии дапаглифлозином выявле-
на тенденция к снижению среднесуточной, среднеднев-
ной и средненочной вариабельности АД.

Параллельно со снижением АД, отмечено достовер-
ное уменьшение показателей «нагрузки давлением» – 
индекса времени САД за сутки, день и ночь – на 17,8%, 
20,3% и 15,7% соответственно, индекса времени ДАД 
– на 15,1%, 16,44% и 12,4% (Р<0,05).

При анализе исходной СНС САД выявлены сле-
дующие типы суточных кривых: 21 пациент (58,3%) 
имел суточную кривую non-dipper, 7 (19,4%) –  dipper 
и 8 (22,3%) – night-peaker. Для ДАД типы суточных 
кривых распределялись следующим образом: у 19 (52,7%) 
пациентов – non-dipper, у 10 (27,7%) – dipper и 7 (19,4 %) 
– night-peaker. В процессе лечения дапаглифлозином 
отмечена положительная динамика суточного профи-
ля АД. Для САД произошло увеличение числа больных 
с суточной кривой dipper с 7 до 21 за счет уменьшения 
non-dipper с 21 до 15 и исчезновения night-peaker. Для 
ДАД увеличение числа пациентов с кривой dipper с 10 
до 27 было обусловлено уменьшением числа пациентов 
non-dipper с 19 до 9  и исчезновения night-peaker (Р<0,05).

Таким образом, результаты СМАД свидетельству-
ют о наличии у дапаглифлозина достаточно стойкой 
антигипертензивной активности. Что может быть свя-
зано как со снижением массы тела у обследованных 
лиц, так и увеличением объема выделяемой жидкости 
(диуретическим эффектом). Препарат способствует до-
стоверному равномерному снижению САД и ДАД на 
протяжении суток, уменьшению индекса времени АГ и 
вариабельности АД.

Все больные отмечали хорошую переносимость пре-
парата. Побочных эффектов, потребовавших отмены 
препарата, не наблюдалось. У 4 женщин (11,1%) наблю-
дались побочные реакции в виде зуда в промежности, 
дизурии, которые через 2–3 недели прошли самостоя-
тельно. Других побочных явлений не наблюдалось. Боль-
ные имели удовлетворительный комплайенс, связанный 
с удобным приемом дапаглифлозина – утром 1 раз в день.

Таким образом, дапаглифлозин можно считать 
препаратом выбора в комплексной сахароснижающей 
терапии у пациентов с СД 2 типа в сочетании с ГБ и 
ожирением, так как, наряду с достаточным сахаросни-
жающим действием, низким риском гипогликемии, 
препарат приводит к снижению уровня АД  и массы 
тела, что подтверждает целесообразность его исполь-
зования у данной категории больных. 

Выводы:

1. Селективный ингибитор натрий-глюкозного 
котранспортера-2 дапаглифлозин, в составе комбиниро-
ванной терапии обеспечивает должный гликемический 
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контроль, не повышая риск гипогликемии у больных 
СД 2-го типа в сочетании с ГБ и ожирением.  

2. Терапия дапаглифлозином в течение 6-ти меся-
цев больных СД 2-го типа способствовала снижению 
индекса массы тела на 7,6% (Р<0,05), что доказывает 
его преимущество при наличии избыточной массы 
тела или ожирения. 

3. Применение препарата не привело к коррекции 
липидного дисбаланса, отрицательного влияния на 
функцию печени и почек выявлено не было. 

4. Положительная динамика параметров СМАД на 
фоне приема дапаглифлозина подтверждает целесоо-
бразность его применения у пациентов с СД 2-го типа 
в сочетании с ГБ и ожирением.
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І. М. Фуштей, О. В. Ткаченко, С. Л. Подсевахіна, О. С. Чабанна
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»

ІНГІБІТОР НАТРІЙ-ГЛЮКОЗНОГО КОТРАНСПОРТЕРА 
2-ГО ТИПУ В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 

2-ГО ТИПУ В ПОЄДНАННІ З ГІПЕРТОНІЧНОЮ 
ХВОРОБОЮ ТА ОЖИРІННЯМ

Метою дослідження було визначення впливу 6-місячної терапії новим класом цукрознижувальних препаратів  
селективним інгібітором натрій-глюкозного котранспортера-2 дапаглифлозином на глікемічний контроль, масу 
тіла, артеріальний тиск у хворих на цукровий діабет 2-го типу в поєднанні з гіпертонічною хворобою та ожирін-
ням. Обстежено 36 хворих на цукровий діабет 2-го типу в стані суб - та декомпенсації в поєднанні з гіпертонічною 
хворобою ІІ стадії, артеріальною гіпертензією 2–3 ступеня і ожирінням. Дапаглифлозин в дозі 10 мг застосовували 
у складі комплексної терапії. Результати дослідження свідчать, про те, що дапаглифлозин, у складі комбінованої те-
рапії забезпечував належний глікемічний контроль у обстежених хворих. Терапія сприяла зниженню індексу маси 
тіла на 7,6% (Р<0,05), що доводить його переваги при наявності надлишкової маси тіла або ожиріння. Застосування 
препарату не призвело до корекції ліпідного дисбалансу. Результати добового моніторування артеріального тиску 
свідчать про наявність у дапаглифлозину досить стійкої антигіпертензивної активності, що підтверджує доцільність 
його застосування у пацієнтів з цукровим діабетом 2-го типу в поєднанні з гіпертонічною хворобою та ожирінням.

Ключові слова: цукровий діабет 2-го типу, гіпертонічна хвороба, ожиріння, інгібітор натрій-глюкозного 
котранспортера 2-го типу, вуглеводний обмін, добове моніторування артеріального тиску
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A SODIUM-GLUCOSE COTRANSPORTER TYPE 
2 INHIBITOR IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH TYPE 

2 DIABETES MELLITUS IN COMBINATION WITH 
HYPERTENSION AND OBESITY

The aim of the study was to determine the effect of 6 months therapy with a new class of glucose-lowering drugs – a 
sodium-glucose cotransporter type 2 inhibitor dapagliflozin on glycemic control, body weight, blood pressure in patients 
with diabetes mellitus 2 type in combination with essential hypertension  and obesity. The 36 patients with type 2 diabetes 
mellitus, hypertension and obesity were examined. Dapagliflozin in the dose of 10 mg was used in the complex therapy. 
The results of the study showed that drugs in a combination  therapy provided the glycemic control, led to the decrease 
of  body mass index by 7,6% (P<0,05), that proves its advantage in the presence of overweight or obesity. The use of 
the drug has not led to the correction of lipid imbalances. The results of the daily blood pressure monitoring indicate 
that dapagliflozin has  antihypertensive activity, that confirms the reasonability of its use in patients with type 2 diabetes 
mellitus in combination with essential hypertension  and obesity.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, hypertension, obesity, a sodium-glucose cotransporter type 2 inhibitor, 
carbohydrate metabolism, daily blood pressure monitoring.
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ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ В ПАРОДОНТОЛОГИИ

     Несмотря на значительные успехи в лечении заболеваний пародонта, сегодня не существует методов лечения, 
которые бы полностью учитывали все аспекты этиологии и патогенеза этой патологии. Данный обзор посвящен 
актуальным данным о принципах медикаментозной терапии и эффективности применения  различных медика-
ментозных средств  в комплексном лечении заболевания тканей пародонта.
      Ключевые слова: заболевания пародонта, этиология , патогенез, лечение, медикаментозные средства.

                                                                                                                    Оригінальні дОслідження

Заболевания пародонта распространены повсе-
местно. Поэтому усилия современных ученых направ-
лены на дальнейшее углубленное изучение механиз-
мов возникновения и развития патологии пародонта с 
целью выработки максимально эффективных спосо-
бов патогенетически направленной терапии и профи-
лактики [4, 18]. 

В связи с ведущей ролью бактериальной биопленки 
(биофильма) в этиологии воспалительных заболеваний 
пародонта в комплексном лечении традиционно вели-
ко значение антимикробной терапии [7, 10, 11]. Суще-
ствующие сегодня методы не могут обеспечить тоталь-
ного элиминирования пародонтопатогенов, поэтому 
целью антибактериальной терапии является уменьше-
ние общего количества микроорганизмов биопленки и  
модификация ее состава путем колонизации грамполо-
жительными и менее агрессивными штаммами бакте-
рий с одновременным замедлением роста патогенных 
штаммов [14]. 

Известно, что хорошо структуированная биопленка 
практически полностью инактивирует антибактери-
альные препараты [18, 36]. При минимальной  толщи-
не (до 0,4 мм) проникновение антибиотика сквозь био-
пленку  маловероятно. По этой причине до назначения 
антимикробной терапии  проводится тщательная ме-
ханическая пародонтологическая терапия (sсaling and 
root plaining/SRP/), которая обязательно подкрепляется 
мотивацией пациента и проведением им индивидуаль-
ных регулярных  гигиенических мероприятий [22, 28].     

Сложность борьбы с пародонтальной инфекцией 
также объясняется и тем, что в последние годы ми-
кробиологическая составляющая возбудителей ин-
фекционных процессов в пародонте претерпела ряд 
значительных изменений. Это связано с постоянной 
эволюцией бактерий и вовлечением в патологический 
процесс условно патогенной микрофлоры, а также ви-
русов, грибов и простейших [41].    

Антибиотикотерапия должна назначаться строго по 
показаниям:  

- язвенный гингивит/пародонтит с выраженными 
явлениями интоксикации организма;

- генерализованный пародонтит с гноевыделением 
из пародонтальных карманов, выраженным воспали-
тельным компонентом, особенно на фоне выраженной 
соматической патологии;

- абсцедирующая форма пародонтита;
- рефрактерный пародонтит;
- профилактика бактериемии, развития бактериаль-

ного эндокардита и других осложнений при лечебных 
манипуляциях в пародонте у пациентов с тяжелой об-
щесоматической патологией (иммунодефицитные со-
стояния, ревматизм, пороки сердца, сахарный диабет, 
нарушение свертываемости крови, недавние хирурги-
ческие вмешательства на сердце);

– в качестве антибактериального «прикрытия» до 
и после хирургических вмешательств в пародонте 
[42, 43, 40].

Системное назначение антибиотиков имеет преиму-
щества одновременного поступления препарата во все 
очаги поражения, где располагается биопленка – источ-
ник повторной колонизации микроорганизмов и про-
грессирования заболевания (глубокие пародонтальные 
карманы, зоны фуркации, эпителиальные и соедини-
тельные ткани и др.) [45]. Целевая, микробиологически 
направленная, терапия в свете  современных представ-
лений еще не является гарантией успешного лечения, 
так как чувствительность определяется, как правило, 
к свободной (планктонной) форме микроорганизмов, 
а не к их взаимодействию в биопленке, поэтому зача-
стую выбор антибиотика для системной терапии  осу-
ществляется эмпирически [30, 41].  

В пародонтологии на сегодняшний день препарата-
ми первого выбора являются защищенные аминопени-
циллины (амоксиклав, аугментин), которые успешно 
сочетаются с метронидазолом, эффективно подавляя 
в пародонте Aggregatibacter actinomycetemcomitans и 
Porphyromonas gingivalis [35]. Также успешно работают   
тетрациклины, в частности доксициклин – единствен-
ный специфический ингибитор матриксной металло-
протеиназы-8 (коллагеназы-2) – ключевого медиатора 
повреждения тканей при пародонтите [6]. Тетрацикли-
ны позволяют создать высокую концентрацию в десне-
вой жидкости, в 5–6 раз превыщающую таковую в сы-
воротке крови, и обладают высокой субстантивностью, 
что позволяет им депонироваться и выделяться в ткани 
пародонта значительно позже после завершения их ис-
пользования пациентом. Доксициклин принимается в 
субантимикробной дозе (20 мг) 2 раза в день на протя-
жении 3–9 месяцев. В США для лечения пародонтита 
одобрен официнальный препарат «Periostat», содержа-
щий субтерапевтические дозы доксициклина [18, 40].  
Линкозамиды (линкомицин, клиндамицин) обладают 
выраженным остеотропным действием, способны 
проникать и накапливаться в терапевтических дозах  в 
очагах костной деструкции, что позволило пародонто-
логам также включить их в свой арсенал.  Однако  лин-
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козамиды  должны назначаться с осторожностью из-за 
развития псевдомембранозного колита (в результате 
размножения в кишечнике Clostridium difficile) – само-
го угрожающего осложнения, способного  привести к 
летальному исходу. Для предупреждения этого  назна-
чается комбинация линкозамиды назначаются в комби-
нации с  метронидазолом [42, 45]. 

Локальное использование антибиотиков в традици-
онном виде вызывает определенные сложности из-за 
невозможности создания эффективной концентрации 
в глубоких отделах пародонтального кармана вслед-
ствие быстрого вымывания десневой жидкостью. 
Исходя из расчета, что объем пародонтального кар-
мана в среднем 0,5 мкл, а скорость тока десневой 
жидкости 20 мкл/ч, рассчитано, что период полувы-
ведения свободного препарата из пародонтального 
кармана составляет около 1 минуты [4]. Новейшими 
разработками в клинической пародонтологии, повы-
шающими эффективность местной антимикробной 
терапии, являются лекарственные препараты, в кото-
рых антибиотики иммобилизуют на различных био-
полимерных матрицах, обеспечивающих длительное и 
контролируемое высвобождение антибиотика в окру-
жающую среду  (CRD-controlled released drugs) [32, 18, 
4] («Аctisite», «Аtridox», «Arestin», композитные плен-
ки «КП-Пласт», «Диплен-дента»). При этом создается 
высокая местная концентрация антибиотика без значи-
тельного повышения уровня антибиотика в системной 
циркуляции, побочный эффект антибиотиков минима-
лен, в желудочно-кишечном тракте  не развиваются ре-
зистентные штаммы  микроорганизмов [29, 40]. 

Антимикробная терапия в пародонтологии зача-
стую сводится к применению антисептиков [33]. Пред-
почтение должно отдаваться антисептикам с широким 
антимикробным действием. По данным многочис-
ленных отечественных и зарубежных исследователей 
наиболее полно изученным, широко применяемым и 
эффективным представителем класса антисептиков 
является хлоргексидин, обладающий антибактери-
альным действием против широкого спектра веге-
тативных форм грамнегативных и грампозитивных 
микроорганизмов, а также дрожжей, дерматофитов 
и липофильных вирусов [2, 27, 28]. Благодаря своим 
катионным свойствам хлоргексидин способен соеди-
няться с СОПР, с гидроксиапатитами эмали, с белками 
слюны, с бактериями и клеточными полисахаридами 
бактериального типа. Он медленно высвобождается в 
ротовой полости и сохраняет концентрацию, эффек-
тивно действующую на микроорганизмы в течение 
24 часов. Очень важно соблюдать режим использова-
ния препаратов с хлоргексидином в зависимости от 
его концентрации.  На сегодняшний день следующий 
режим назначения хлоргексидина характеризуется 
наиболее выраженной клинической эффективностью: 
краткосрочное применение высоких концентраций 
(0,12% или 0,2%) с последующим назначением под-
держивающего курса более низких концентраций 
(0,05%) препарата /20/. В пародонтологии использу-
ют 0,02%, 0,05%, 0,12%, 0,2% раствор, ополаскивате-
ли «Лакалут» (0,06%), «Curasept» (0,05%; 0,12%; 0,2%), 
«PresiDENT Профи» (0,12%), «Пародонтакс» (0,06%), 
«Пародонтакс Экстра» (0,2%), «Асепта» (0,05%) [13]. 

Явное преимущество имеют хлоргексидин-содержа-
щие гели («Метрогил-дента», «Дентагель», «Метро-
дент», «Асепта», «Curasept»), биополимерные пленки 
(«Диплен-Дента Х», «КП-Пласт антимикробный»), так 
как позволяют пролонгировать действие антисептика 
и более устойчивы к вымыванию десневой жидкостью 
[2]. В последнее время с успехом используются табле-
тированные формы хлоргексидина. Это защечные та-
блетки для рассасывания «Себидин», «Септолете». Та-
блетированная форма имеет очевидное преимущество 
перед растворами, так как при медленном рассасыва-
нии в полости рта увеличивается временной контакт 
хлоргексидина с тканями, действие его носит более 
пролонгированный характер.   Существуют специаль-
ные формы для внесения в пародонтальные карманы, 
например, желатиновая матрица (чип) «PerioChip», 
содержащий 2,5мг хлоргексидина биглюконата. Это 
биологически разлагаемый чип, действие которо-
го  происходит в два этапа: в первые 24 часа выде-
ляется приблизительно 40% хлоргексидина, остальная 
его часть высвобождается постепенно, в течение 7–10 
дней. При сохранении в десневой жидкости в течение 
одной недели концентрация хлоргексидина достигает 
125 мкг/мл [4,18].  

Развитие в последнее время резистентности паро-
донтопатогенов к широко используемому хлоргекси-
дину диктует необходимость применения новых анти-
микробных препаратов. Сегодня это альтернативные 
антисептики – мирамистин 0,01%; гексетидин в со-
ставе растворов для полоскания «Гексетидин», «Сто-
матидин», комбинированных препаратов «Гивалекс», 
«Гексорал», «Ангилекс»;  деквалиния хлорид в составе 
официнальных таблеток для растворения в полости рта 
«Ларипронт»; делмопинол гидрохлорида 0,2% в соста-
ве раствора для полоскания «PerioShield»; этил лау-
рил аргинат НCl 0,147% в составe «Listerine Advanced 
defence» и другие [9, 2]. 

Ликвидация воспаления – одна из наиболее важных 
задач при лечении заболеваний пародонта [5, 39, 42]. 
Клинические наблюдения свидетельствуют о значи-
тельном ускорении процессов регенерации костных 
структур пародонта у пациентов, которым максималь-
но удалось устранить воспаление мягких тканей. В 
пародонтологии с этой целью используются нестеро-
идные противовоспалительные препараты (НПВП), 
которые угнетают экссудацию, пролиферацию и ча-
стично альтерацию за счет ингибирования ферментов 
циклооксигеназы (ЦОГ-1, ЦОГ-2) и 5-липооксигеназы, 
необходимой для образования простагландинов [25].  

Для стоматологической практики в случае необхо-
димости системного назначения особо важное значе-
ние имеют НПВП, селективно действующие на ЦОГ-2 
(нимесулид, мелоксикам, целекоксиб), поскольку эти 
препараты дают меньше осложнений со стороны ЖКТ,  
не нарушают агрегацию  тромбоцитов. В целом при ле-
чении заболеваний пародонта у больных с ярко выра-
женным воспалением и кровоточивостью десен пред-
почтение отдают местному применению НПВП в виде 
аппликаций, полосканий, лечебных повязок, путем вве-
дения паст и мазей в пародонтальные карманы, ультра-
фонофореза. На помощь врачу-пародонтологу приходят 
такие официнальные препараты, как мазь «Мефенат», 
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гель «Холисал», растворы для полоскания и спрей «Тан-
тум-Верде», «Гивалекс», «Ангилекс-Здоровье» и др [31].

Воздействие микроорганизмов и продуктов распада 
на ткани пародонта нередко приводит к аллергической 
перестройке ответных реакций организма за счет дли-
тельной сенсибилизации. Многочисленные исследова-
ния, подтверждающие наличие аллергического компо-
нента в патогенезе заболеваний пародонта, определяют 
необходимость проведения десенсибилизирующей и 
противоаллергической терапии [26].

Неспецифическая гипосенсибилизирующая терапия 
в пародонтологии включает использование преимуще-
ственно препаратов 2 и 3-го поколений (производные 
дезлоратадина, левоцетиризина, фексофенадина), ко-
торые обладают высокой селективностью в отношении 
периферических Н1-рецепторов, не оказывая действия 
на ЦНС. Обладают дополнительным противоаллер-
гическим эффектом (тормозят выделение медиаторов 
системного аллергического воспаления триптазы, лей-
котриена С4, простагландина D2, интерлейкинов 3,4 и 
8, фактора некроза опухоли, гранулоцитарно-макрофа-
гального колониестимулирующего фактора, участвую-
щих в поздней стадии иммунного ответа) и большой 
продолжительностью лечебного действия [39].  

Специфическая гипосенсибилизирующая терапия 
проводится при определении моно- или поливалент-
ной чувствительности к микроорганизмам пародон-
тального кармана, используя:

• Микробные аллергены
• Аутовакцины
• Стандартные бактериальные аллергены гемо-

литического стафилококка и стрептококка
• Нативный стафилококковый анатоксин (в слу-

чаях гиперчувствительности к стафилококковому ал-
лергену) [18].

 Воспалительные заболевания пародонта сопрово-
ждаются, как правило, дисбиозом полости рта, выра-
женность которого соответствует степени поражения 
пародонта. Изменение бактериоценоза также является 
следствием включения в комплекс лечения пародонти-
та антибиотиков и антисептиков. Поэтому применение 
в ходе лечения пародонтита средств, восстанавливаю-
щих нормальную микрофлору полости рта, рассматри-
вается как необходимое условие повышения эффектив-
ности лечения [8, 10, 37, 15, 33].

Комплекс «Био Гая Продентис» обладает исклю-
чительной способностью колонизации полости рта, 
фиксации в муцине и биопленке, имеет высокий про-
тивовоспалительный эффект. В колонизации полости 
рта конкурирует с пародонтопатогенами (селективное 
ингибирование P.gingivalis, F.nucleatum, P.intermedia, 
A.actinomicetemcomitans), значительно уменьшая их 
количество. Обеспечивает противовоспалительный 
эффект за счет угнетения синтеза провоспалительного 
цитокина ТNF-альфа и снижение уровня интерлейки-
нов il-6, il-8. Лекарственный препарат используется в 
форме пастилок для двукратного рассасывания после 
чистки зубов [23]. В  Западных странах апробированы  
пробиотические средства для полости рта: EvoraPro,  
ProBiora3®. 

Показания к назначению сорбционно-дезинток-
сикационной терапии (атоксил, энтеросгель, поли-

сорб) – интоксикация организма при тяжелом течении 
генерализованного пародонтита. Сорбенты избира-
тельно извлекают из тканей и выводят из организма 
микробные клетки (до 3 млрд. микробных тел на 1 г со-
рбента), продукты распада тканей, токсины, оказывая 
тем самым противовоспалительное, противоотечное, 
бактериостатическое действие. При этом повышается 
функциональная активность Т- и В-лимфоцитов, био-
логическая активность лекарственных средств [7, 29].

Современные представления об этиологии  воспа-
лительных заболеваний пародонта основаны на эколо-
гической гипотезе микробной биопленки [4, 18, 41]. В 
соответствии с ней комменсальная микрофлора дес-
невой борозды становится патогенной под влиянием 
факторов, «запускающих» изменение пропорций или 
патогенного потенциала резидентных микроорганиз-
мов. Таким образом, в последние годы, отдавая перво-
степенную роль пародонтопатогенам в возникновении 
воспалительных заболеваний пародонта, все чаще го-
ворят о роли резистентности организма и о снижении 
барьерных свойств пародонта, что позволяет реализо-
ваться микробному фактору в полной мере. Подтверж-
дением этих слов служат многочисленные нарушения 
различных звеньев иммунитета у больных с заболе-
ваниями пародонта, поэтому коррекция иммунитета 
носит одно из важных значений при проведении ком-
плексной терапии пародонтита [17, 5, 12, 16]. 

Для получения иммунокорригирующего эффекта 
традиционно используются средства различных групп, 
которые  наиболее целесообразно включать в комплекс 
лечения на начальных стадиях заболевания, в период 
ремиссии, после устранения острых воспалительных 
явлений, ликвидации пародонтальных карманов [34]. 
Иммуномодулирующая терапия предусматривает ис-
пользование следующих групп препаратов: 

• Микробные липополисахариды (продигиозан, 
пирогенал) 

• Высокоочищенные  бактериальные лизаты с 
вакцинальным эффектом (имудон, ИРС-19)

• Бактериальные рибосомы в комбинации с 
мембранными фракциями (рибомунил)

• Синтетические аналоги мембранных фракций 
бактерий (ликопид)

• Иммунорегуляторные пептиды (иммунофан, 
тималин)

• Цитокины и их синтетические аналоги (лей-
кинферон,реаферон, циклоферон, амиксин)

• Синтетические иммуномодуляторы разных 
групп (декарис, метилурацил, галавит, полиоксидоний) 

При этом невозможно в каждом конкретном случае 
предугадать конечный терапевтический эффект из-за 
достаточно условной «селективности» и индивидуаль-
ных особенностей иммунного дисбаланса, что требует 
зачастую консультации врача-иммунолога.

В качестве местного иммуномодулирующего вли-
яния на ткани пародонта можно рекомендовать 5% 
линимент циклоферона, сравнительно недавно по-
явившийся на фармацевтическом рынке Украины. 
Ежедневные двукратные аппликации на десну на 
протяжении 10–14 дней препарата приводят к полной 
редукции местного воспаления за счет уменьшения 
активности провоспалительных цитокинов, сниже-
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нию инфекционной нагрузки пародонтального карма-
на. Циклоферон – индуктор интерферона с широким 
спектром биологической активности (противовирус-
ное, иммуномодулирующее, противовоспалительное 
действие). Индуцирует высокие титры интерферона, 
активизирует Т-лимфоциты, нормализует баланс меж-
ду субпопуляциями Т-хелперов и Т-супрессоров [29].

Данные литературы последних лет об участии пе-
рекисного окисления липидов в патогенезе пародон-
тита убедительно обосновывают целесообразность 
включения в комплексное лечение воспалительных 
заболеваний пародонта антиоксидантов и других био-
регуляторов тканевого обмена [5, 18, 4]. Эти препараты 
ингибируют перекиси и промежуточные продукты сво-
бодно-радикального окисления липидов, оказывают 
противовоспалительное и противоотечное действие, 
усиливают процессы регенерации. Наиболее эффек-
тивно применение антиоксидантов и антигипоксантов 
на начальных стадиях воспалительно-дистрофиче-
ского процесса, при обострении процесса. В качестве 
антиоксидантов прямого действия в пародонтологии 
используют токоферола ацетат, аскорбиновую кислоту, 
флакумин, дибунол, непрямого действия – селен, цинк, 
медь.  

Качественно новый подход к антиоксидантной те-
рапии демонстрирует ополаскиватель «Мексидол», 
который обладает гиполипидемическим эффектом и 
мембранотропным действием, способен модулировать 
функционирование рецепторов и мембраносвязанных 
ферментов, восстанавливать нейромедиаторный ба-
ланс [24]. Восстановление микроциркуляции,  проти-
воотечное действие, активация местного иммунитета, 
снижение кровоточивости десен – вот перечень лечеб-
ного действия 5% раствора для полоскания полости 
рта «Мексидол» [20]. 

Успешное решение проблемы репаративной регене-
рации альвеолярной кости у больных генерализован-
ным пародонтитом может быть достигнуто при ком-
плексном воздействии на различные звенья процесса 
восстановления тканей пародонта. Важным моментом 
является стимуляция скорости репаративного остеоге-
неза путем воздействия на пролиферацию и дифферен-
цировку остеогенных клеток. С этой целью в комплекс 
общих лечебных мероприятий пародонтита включа-
ют препараты, нормализующие минеральный обмен 
в костной ткани: антирезорбенты (фосамакс, альфа-
кальцидол, миакальцик), стимуляторы формирования 
костной ткани (анаболические стероиды, флюориды), 
кальцийсодержащие препараты (кальций-D3 никомед, 
кальцемин, остеин). Назначение данных препаратов 
возможно после тщательной диагностики структур-
но-функционального состояния костной системы, 
определения функциональных и биохимических пока-
зателей метаболизма костной ткани [13, 29]. 

Витаминотерапия является важной составляющей 
комплексного лечения заболеваний пародонта, сопро-
вождающихся витаминной недостаточностью. В па-
родонтологии витамины назначают в дозах, в 2–3 раза 
превышающих суточную норму. Наиболее эффективно 
назначение препаратов уже на начальных стадиях па-
тологического процесса. Чаще рекомендуют витамины 
групп А, С, Р, Е, В и поливитаминные комплексы. При 

назначении витаминов нужно помнить о факторах, 
ограничивающих диапазон их применения, а именно: 
мощное аллергизирующее действие (витамины В1 и 
В2); влияние на углеводный обмен (никотиновая кисло-
та и высокие дозы (более 1,0–1,5 г/сут) аскорбиновой 
кислоты); воздействие на иммунитет – иммуностиму-
ляция (витамины В6, В12, А, Е) или иммунодепрессия 
(витамины РР и К, аскорбиновая кислота в больших 
дозах) [18]. 

Недавно внимание пародонтологов привлек факт, 
что на фоне системного применения антисклеротиче-
ских препаратов (статинов) увеличивалась минераль-
ная плотность кости, снижалось количество переломов 
[38]. Это происходило за счет торможения костной ре-
зорбции (блокада меволанат-пути) и стимуляции осте-
огенеза  кости путем повышения экспрессии костного 
морфогенетического белка (ВМР-2) и, как следствие, 
повышение остеобластической дифференцировки при 
формировании кости, усиление внутриклеточной мо-
билизации кальция, ускорение ангиогенеза. Эти воз-
можности статинов открыли новое направление па-
родонтальной регенерации, так как используемые до 
этого  бифосфонаты лишь тормозили резорбцию ко-
сти и не способствовали костному ремоделированию 
[21, 44]. В дальнейшем была выявлена противовоспа-
лительная, иммуномодулирующая, антиоксидантная 
активность статинов, которая проявлялась независимо 
от гиполипидемии. Были продемонстрированы   убеди-
тельные доказательства улучшения состояния тканей 
пародонта на фоне системного применения статинов и 
их большой перспективности применения в пародон-
тологии. С целью уменьшения побочных реакций си-
стемного назначения, а также учитывая то, что статины 
являются пролекарствами (активность проявляется по-
сле метаболизма в организме с образованием β-окси-
кислоты, конкурирующей с гидрокси-3-метилглютарил 
коэнзим А-редуктазой), что позволяет им при высокой 
липофильности легко преодолевать клеточную мем-
брану путем пассивной диффузии, в последнее время 
разработаны и проходят клиническую апробацию ле-
карственные формы (гранулы) для местного исполь-
зования в пародонтологии. Высокая липофильность 
дает возможность сочетать статины с гидрофобной 
основой, что позволит дозировано во времени местно 
высвобождать определенную дозу препарата.    

В комплексной терапии заболеваний пародонта 
актуальны новые препараты, содержащие основные 
компоненты физиологически здоровой слизистой обо-
лочки полости рта. Известно, что при заболеваниях 
пародонта изменяется метаболизм и структура покров-
ного эпителия десны, проявляющиеся в нарушении 
его барьерной функции. Значительную роль в предот-
вращении этого и, как следствия,  проникновения ми-
кробных токсинов в ткани, играют входящие в состав 
межклеточного матрикса сульфатированные гликозами-
ногликаны и гиалуроновая кислота, обеспечивающие 
трофическую и пластическую функции соединительной 
ткани. Новый препарат «Генгигель»  содержит высоко-
молекулярную 0,2% гиалуроновую кислоту [3]. Еже-
дневное трехкратное применение геля в виде пальцево-
го массажа способствует повышению эффективности 
местной терапии пародонтита. Препарат обладает вы-
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раженным противовоспалительным действием, влияя 
на обмен гликозаминогликанов; снижает степень про-
ницаемости капилляров, улучшая снабжение тканей 
кислородом, и тем самым снижая уровень тканевой 
гипоксии с нормализацией энергетического обмена; 
инициирует снижение степени разрыхления основного 
межклеточного вещества и коллагеновых волокон, спо-
собствуя регенерации тканей пародонта.  

Эндотелийпротекторная терапия тканей пародонта 
– новое направление, основанное на экзогенном ис-
пользовании эндотелий-релаксирующего фактора – ок-
сида азота для восстановления нарушенной функции 
микроциркуляции в тканях пародонта [1]. Появление 
нового отечественного препарата «Глутаргин» позво-
лило применить его эндотелийпротекторные свойства 
в комплексе терапевтических мероприятий заболе-
ваний пародонта [19]. Аргинин, входящий в состав 
глутаргина, биотрансформируется в оксид азота и 
выступает в качестве неспецифического метаболиче-

ского регулятора обменных процессов, снижает уро-
вень циркулирующих в крови иммунных комплексов, 
уменьшает выраженность синдрома метаболической 
интоксикации и иммуннотоксикоза, повышает ком-
пенсаторно-приспособительные реакции организма [3].

Несмотря на значительные успехи в лечении па-
тологии пародонта, результаты комплексного воздей-
ствия на околозубные ткани не всегда предсказуемы 
и зачастую разочаровывают, так как добиться полной 
регенерации тканей пародонта удается далеко не 
у всех больных. Объясняется это тем, что сегодня 
не существует методов лечения, которые полно-
стью бы учитывали все спектры патологии паро-
донта. Однако, тщательный контроль биопленки в 
сочетании с регулярной механической пародонто-
логической терапией являются залогом здоровья 
пародонта на протяжении более 20 лет, которые 
можно рассматривать как «золотой стандарт» па-
родонтологической помощи.

Список литературы
1. Белоклицкая Г. Ф. Особенности метаболизма 

оксида азота при использовании на этапе этио-
тропного лечения больных генерализованным 
пародонтитом (фаза I) гигиенического комплекса 
«Colgate» / Г. Ф. Белоклицкая, О. В. Ашаренко-
ва, О. О. Протункевич и др. // Совр.стоматоло-
гия.–2012.-№ 2.–С.35–38.

2. Белоклицкая Г. Ф. Применение хлоргексидин-со-
держащих препаратов в стоматологии (обзор лите-
ратуры) / Г. Ф.Белоклицкая // Совр. стоматология.– 
2001. –  № 1.– С. 15–18.

3. Белоклицкая Г. Ф. Оценка эффективности приме-
нения препарата «Генгигель» в комплексном лече-
нии больных генерализованными заболеваниями 
тканей пародонта / Г. Ф.Белоклицкая, Н. А. Коле-
сова, Т. Д. Центило // Совр.стоматология. – 2011. – 
№ 5. – С. 16–23.

4. Вольф Г. Ф. Пародонтология / Г. Ф.Вольф, Э. М. 
Ратейцхак, К. Ратейцхак Перевод с нем.; под ред. Г. 
М. Барера. – М.: МЕДпресс-информ, 2008. – 548с.

5. Григорьян А. С.Болезни пародонта / А. С. Григо-
рьян.– М.: МИА, 2004. – 320 с.

6. Гринин В. М. Матриксные металлопротеиназы при 
пародонтите / В. М. Гринин, У. Баяр, Т. Б. Карао-
гланова / / Стоматология. – 2011. – № 6. – С. 80–83.

7. Грудянов А. И. Количественная оценка микробио-
цинозов полости рта при заболеваниях пародонта / 
А. И. Грудянов, О. А. Зорина, А. А. Кулаков // Паро-
донтология. – 2011. – Т.16, № 2. – С. 18–22

8. Грудянов А. И. Применение бактерийных препа-
ратов в практике пародонтологии (Обзор литера-
туры) / А. И. Грудянов, Е. В.Фоменко // Новое в 
стоматологии.– 2004. – № 4.– С. 17–24.

9. Дикова И. Г. Клиническая эффективность препарата 
Стоматидин в комплексном лечении больных генера-
лизванным пародонтитом, осложненным аутопатоге-
ной микрофлорой / И. Г. Дикова., П. В Сидельников // 
Совр.стоматология. – 2005.– № 3. – С. 65–67.

10. Зорина О. А. Микробиоценоз полости рта в норме 
и при воспалительных заболеваниях пародонта / 
О. А. Зорина, А.А.Кулаков, А. И. Грудянов // Сто-

матология. – 2011. – № 1.– С. 73–78.
11. Кисельникова Л. П. Роль биопленки в развитии ка-

риеса и заболеваний пародонта и методы ее устра-
нения / Л.П.Кисельникова // Пародонтология. – 
2010. – № 2.– С. 74–76

12. Левин М. Я.  Количественный и функциональный 
состав системного и  местного иммунитета у лиц 
с пародонтитами / М. Я. Левин, Т. Д. Федосенко // 
Пародонтология. – 2010. – № 4. – С. 37–39.

13. Мазур И. П. Клиническая и микробиологическая эф-
фективность применения местных противомикроб-
ных и антисептических препаратов при лечении забо-
леваний пародонта / И. П. Мазур, Н. А. Бакшутова, 
Д. М. Ставская // Современная стоматология. – 
2014. – № 1.– С. 32–38.

14. Мащенко І. С. Мікробіологічні аспекти генералізо-
ваного і симптоматичного пародонтиту / І. С. Ма-
щенко, А. В.  Самойленко //  Медичні перспективи. 
– 2000. – № 1. – С. 72–77.

15. Мащенко І. С. Роль відновлення нормобіозу па-
родонтальних тканин після етіотропної антибак-
теріальної терапії у хворих на генералізований 
пародонтит / І. С. Мащенко, А. В. Самойленко // 
Медичні перспективи. – 2000. – № 3. – С. 102–105.

16. Мащенко И. С. Дисбаланс  в системе цитокинов 
больных пародонтитом и его коррекция цитоки-
нотерапией  / И. С. Мащенко, А. В. Самойленко, 
А. Ю. Макаревич // Современная стоматология. – 
2001. – №1. – С. 41–43.

17. Мащенко И. С. Пути формирования вторичного 
иммунодефицитного состояния у больных гене-
рализованным пародонтитом // И. С. Мащенко, 
А. В.  Самойленко // Современная стоматология. – 
2002. – № 1. – С. 14–16

18. Мюллер Ханс-Петер. Пародонтология / Ханс-Пе-
тер Мюллер. – Львов: ГалДент, 2004 .– 256 с.

19. Назарян Р. С. Обоснование использования препа-
рата эндотелий-протекторного действия при лече-
нии дистрофически-воспалительных заболеваний 
пародонта / Р. С. Назарян // Совр.стоматология.– 
2004.– № 4.– С. 54–55.



75

ISSN 2072-9367. СУЧАСНІ МЕДИЧНІ ТЕХНОЛОГІЇ, № 4, 2016

20. Рябоконь Е. Н. Современные тенденции в профи-
лактике и лечении заболеваний пародонта. Жид-
кие средства гигиены полости рта / Е. Н.Рябоконь, 
Д. А. Донцова // Стоматолог. – 2010. – С.37–41.

21. Рябоконь Е. Н. Статины – новое направление в 
лечении генерализованного пародонтита/ Е. Н. 
Рябоконь,Е. Н. Гоенко, Н. П. Божко // Стоматолог.- 
2010.–С. 30–33.

22. Самойленко А. В. Принципи лікування генералізо-
ваного пародонтиту, асоційованого з кампілобак-
терною інфекцією (мікрофлорою) / А. В. Самойлен-
ко // Вісник стоматології. – 2000. – № 4. – С. 28–30.

23. Самойленко А. В. Опыт применения ацилакта при 
лечении латентного субтипа генерализованного 
пародонтита / А. В. Самойленко, В. Ю. Орищенко, 
Т. Н. Стрельченя, Л. А. Климович // Международн. 
научн.-практ.конф. «Дни науки-2011»: мат.-Дне-
пропетровск, 2011. – т.19. – С. 22–25.

24. Самойленко А.В. Комплексное применение препа-
ратов «Мексидол» и «Кальций-D3Никомед» при 
лечении больных с агрессивными формами паро-
донтита/ Самойленко А.В., Бабенко Л.Н., Горшкова 
А.Е., Карелина Ю.В. // Международн. научн.-практ.
конф. «Сучасні медичні технології-2009»: мат. – 
Днепропетровск,2009. – т.2.–С. 14–19.

25. Сидельникова Л. Ф. Нестероидные  противовоспа-
лительные препараты: новые горизонты противо-
воспалительной терапии в стоматологии / Л. Ф. Си-
дельникова, Ю. Г. Коленко, Б. А. Ревенок // Совр. 
стоматология. – 2011. – № 4. – С. 8–11.

26. Сидельникова Л. Ф. Антигистаминные препараты – 
ключевое звено патогенетичской терапии аллер-
гических заболеваний полости рта / Л. Ф. Сидель-
никова, Ю. Г. Коленко, О. В. Линовицкая // Совр. 
стоматология. – 2006. – № 4.– С. 19–23

27. Соболева И. В.  Использование препаратов, содер-
жащих хлоргексидин, в практике гигиениста сто-
матологического / И. В. Соболева // Пародонтоло-
гия. – 2009. – № 3.–С. 76–77.

28. Улитовский С. Б. Роль современных средств гигиены 
полости рта в профилактике заболеваний пародонта / 
С. Б. Улитовский, О. В. Калинина, А. И. Хари //  Паро-
донтология. – 2010. – № 2 .– С. 78–79

29. Фармакологічні засоби для місцевого лікування 
тканин пародонту / [І. П. Мазур с соавт. ] // Совр. 
стоматология. – 2010. – № 5. – С. 47–52.

30. Чувствительность бактерий, вызывающих одонто-
генные инфекции, к антибиотикам / [Мигель Бре-
ско Салинас, Ноэлия Коста Риу с соавт.] //  Совр. 
стоматология. – 2011. – № 5. – С. 67–71

31. Чумакова Ю. Г.   Оценка эффективности препа-
рата «Тантум верде» в комплексном лечении за-
болеваний пародонта и СОПР / Ю. Г. Чумакова, 
Л. Н. Трояненко, Н. Н. Голубкова // Совр. стома-

тология. – 2010. – № 3.– С.55–59.
32. Царев В. Н. Экспериментальное обоснование 

применения биополимерных пленок, содержа-
щих препараты иммуномодулирующегои анти-
бактериального действия, для лечения заболева-
ний пародонта / [В. Н. Царев, Е. Н. Николаева, 
Д. С. Арутюнов и др.] // Пародонтология. – 2010. – 
№1 (54).–С. 57–60.

33. Щербакова Д. С. Действие антисептиков на бакте-
риальные биопленки у пациентов с воспалитель-
ными заболеваниями пародонта / Д. С. Щербакова, 
Д. В. Левкович, Л. Ю. Орехова // Пародонтология.– 
2011. – № 4.–С. 65–69.

34. Ярова С.П. Роль порушень цитокінової регуляції в 
розвитку ендотеліальної дисфункції при генералі-
зованому пародонтиті / С.П. Ярова, А.Д. Желдако-
ва // Укр.стомат.альманах. – 2013. – №3 .– С. 29–31.

35. Adjunctive benefi ts of systemic amoxicillin 
and metronidazole in non-surgical treatment of 
generalized aggressive periodontitis: A randomized 
placebo controlled clinical trial / Guerrero A, 
Griffiths GS, Nibali L et al. // J Clin Periodontol.– 
2005; – Vol. 32–Р. 1096–1107.

36. Allais G.  Биопленка полости рта / G. Allais // Новое 
в стоматологии. – 2006. – № 4. – С. 4–15.

37. Chopra R. Probiotics in dentistry: A boon or sham / 
R. Chopra, S. Mathur  // Dent Res J.– 2013.– Vol. 10, 
№ 3.–Р. 302–306. 

38. Grover HS. The pleotropic role of statins: Could it be 
the imminent host modulation agent in periodontics /
Grover HS, Luthra S, Maroo S. // Dent Res J.– 2013.–
Vol. 10– Р. 143–148.

39. Graves D. Cytokines that promote periodontal 
tissue destruction / D. Graves  // J Periodontol. – 
2008.–Vol. 79 – Р. 1585–1591.

40. Haffajee AD Systemic antiinfective periodontal 
therapy. A systematic review / AD Haffajee, SS 
Socransky, JC Gunsolley // Ann Periodontol. – 2003. – 
Vol. 8– Р. 115–181

41. Ричард Дж. Ламонт, Роберт А. Берне, Мерилин С. 
Лантц, Дональд Дж. Лебланк. Микробиология и 
иммунология для стоматологов. – М., 2010. – 502 с.  

42. Slots J. Research, Science and Therapy Committee. 
Systemic Antibiotics in Periodontics / J. Slots // J 
Periodontol. – 2004; – Vol. 75– Р. 1553–1565.

43. Slots J. Systemic antibiotics in the treatment of 
periodontal disease / J Slots, M. Ting // Periodontol 
2000. – 2002. – Vol. 28 – Р. 106–176 

44. Statins :The paradigm shift in periodontal 
regeneration / P.Kataria, J.Kaur,E.Parvez et al.] // 
SRM J Res Dent Sci. – 2014. – Vol. 5. – Р. 26–30

45. Systemic antibiotic therapy in periodontics / 
Kapoor A, Malhotra R, Grover V et al.] // Dent Res J. – 
2012.–Vol. 9 – Р. 505–515.

Стаття надійшла до редакції  26.09.2016р.



76

ISSN 2072-9367. СУЧАСНІ МЕДИЧНІ ТЕХНОЛОГІЇ, № 4, 2016

А. В. Самойленко, Т. М. Стрельченя
ДЗ  «Дніпропетровська медична академія МОЗ України»

ОСНОВНІ  ПРИНЦИПИ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО 
ЛІКУВАННЯ В ПАРОДОНТОЛОГІЇ

Незважаючи на значні успіхи у лікуванні захворювань пародонта, на сьогодні не існує методів лікування, які 
б повною мірою враховували всі аспекти етіології та патогенезу цієї патології. Цей огляд  присвячений актуаль-
ним даним що до принципів медикаментозної терапії та ефективності застосування різних медикаментозних 
засобів у комплексному лікуванні захворювань тканин пародонта.

 Ключові слова: захворювання пародонта, етіологія, патогенез, лікування, медикаментозні засоби.

A. V. Samoylenko, T. N. Strelchenia
Dnepropetrovsk Medical Academy of the Ministry of Health of Ukraine

BASIC PRINCIPLES OF MEDICAL 
TREATMENT IN PERIODONTICS

     Despite significant progress in the treatment of periodontal diseases, today there are no treatment methods that fully 
take into account all aspects of the etiology and pathogenesis of this pathology. This review is devoted to current data 
on the principles of drug therapy and the effectiveness of the use of various medications in the complex treatment of 
periodontal tissue diseases.
      Keywords: periodontal disease, etiology, pathogenesis, treatment, medications.
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                                                                                                                    Оригінальні дослідження
Н. С. Луценко, О. Д. Мазур, О. С. Шаповал, Л. И. Зварич, В. Ю. Потебня, И. С. Соколовская 
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОПУХОЛЕВИДНЫХ 
ОБРАЗОВАНИЙ ЯИЧНИКОВ

Проблема опухолевидных образований яичников приобрела высокую актуальность. Опухолевидные образо-
вания яичников диагностируются в 19–25% среди всех опухолей женских половых органов и значительная их 
часть (70,9%) представлена функциональными ретенционными кистами. Гипоталамо-гипофизарно-яичниковая 
система является чувствительным звеном репродуктивной системы и «несвободна» от психической регуляции 
также как и все остальные формы проявления жизнедеятельности. В связи с этим, целью исследования явилось 
изучение психоличностных особенностей женщин с доброкачественными ретенционными образованиями яич-
ников. 

Изучен психологический статус 38 пациенток репродуктивного возраста с функциональными кистами яични-
ков. Выявлено, что более чем половине женщин свойственна интроверсия, большинство отличалось эмоциональ-
ной нестабильностью. Средний показатель уровня личностной тревожности составил 43,5±8,5 баллов, при этом у 
половины (50,0%) диагностирован высокий ее уровень. Ситуативная тревожность у 63,2% женщин отмечена как 
умеренная и у 23,6% – как высокая. 

Выявленные особенности в структуре личности женщин с доброкачественными ретенционными образовани-
ями яичников могут рассматриваться как психологические предпосылки к развитию и поддержанию процесса. 
Пациентки с функциональными кистами яичников нуждаются в психодиагностическом обследовании и эффек-
тивной комплексной терапии с включением в схему мероприятий, направленных на коррекцию психологического 
статуса.

Ключевые слова: опухолевидные образования яичников, функциональная киста, психоличностная характе-
ристика, нейротизм, тревожность.

Проблема опухолевидных образований яичников 
приобрела на современном этапе высокую актуаль-
ность в связи с ростом частоты в популяции, соци-
ально-экономической значимостью данной патологии и 
ухудшением репродуктивного потенциала женщин [1, 2].

Опухоли и опухолевидные образования яичников 
составляют 19–25% среди всех опухолей женских по-
ловых органов. Значительная часть из них представле-
на функциональными ретенционными кистами – около 
70,9% [3, 4].                      

Опухолевидные образования яичников диагности-
руются в разные возрастные периоды, но преимуще-
ственно в период активного функционирования яични-
ков и в позднем репродуктивном возрасте. Причинами 
их развития наиболее часто являются нарушения гипо-
таламо-гипофизарно-яичниковой регуляции процессов 
фолликулогенеза и овуляции [5, 6].  

Известно, что репродуктивное здоровье человека 
«несвободно» от психической регуляции также как и 
все остальные формы проявления жизнедеятельности, 
но при этом имеет свою специфику, усугубляющую 
роль психологических факторов в возникновении и 
течении различной гинекологической патологии 
[7, 8]. Поскольку гипоталамо-гипофизарно-яичнико-
вая система является наиболее чувствительным зве-
ном репродуктивной системы [9], возникает вопрос 
об особенностях психологического статуса женщин с 
функциональными кистами яичников. Исследования, 
в которых бы психоличностные черты рассматрива-
лись среди предпосылок к развитию и поддержанию 
опухолевидного процесса в яичниках, малочисленны и 
фрагментарны.

В связи с этим, цель исследования – изучить пси-
холичностные особенности женщин с доброкачествен-

ными ретенционными образованиями яичников.

Материалы и методы исследования

Основную группу составили женщины репродук-
тивного возраста с функциональными кистами яични-
ков. Критериями включения в исследование явилось 
диагностирование у пациентки однокамерного новоо-
бразования в яичнике округлой или овальной формы, 
размером от 3 до 7 см, имеющего высокую ультразвуко-
вую проводимость, с однородной и анэхогенной полостью.

Изучен психологический статус 38 пациенток. Диа-
гностика самооценки психических состояний проводи-
лась по шкалам реактивной и личностной тревожности 
Спилберга-Ханина, с помощью теста «Самооценка пси-
хических состояний» Г. Айзенка и тест-опросника Г. Ай-
зенка EPI (адаптированного А.Г. Шмелевым) [10]. 

Результаты исследования и их обсуждение

При первичном обращении была определена струк-
тура личности пациенток с доброкачественными ре-
тенционными образованиями яичников. Использова-
ние тест-опросника Г. Айзенка EPI позволило выявить 
некоторые индивидуально-психологические различия 
(рис. 1). 

Как видно, интроверсия свойственна более чем для 
половины (20 (52,6%) обследуемых женщин (рис. 1). 
Анализ ответов на вопросы теста показал, что пациент-
ки-интроверты более замкнуты, склонны к самоанали-
зу, необщительны, сдержанны в проявлении эмоций, 
им присущи пассивность и затруднения к социальной 
адаптации. 

При этом экстраверсия, проявляющаяся общи-
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тельностью, импульсивностью, гибкостью поведения, 
высокой социальной адаптированностью и иници-
ативностью, определялась у 13 (34,2%) пациенток 

группы наблюдения. Амбиверсия диагностирована с 
частотой 13,2 %.            

Рис. 1. Личностная характеристика женщин с функциональными кистами яичников

Нейротизм описывает свойство личности, харак-
теризующее человека со стороны эмоциональной 
неустойчивости, тревожности, напряженности, ла-
бильности вегетативной нервной системы, неуравно-
вешенности нервно-психических процессов [11]. Как 
показали результаты теста, эмоциональной нестабиль-
ностью отличались 23 (60,5%) пациентки клинической 
группы, о чем свидетельствовала оценка по шкале 
«нейротизм» более 12 баллов. Соответсвенно эмоцио-
нальной устойчивость встречалась у 15 (39,5%) женщин.

Усиление свойств нейротизма проявлялось в чув-
ствительности к стрессогенным ситуациям, подвер-
женности неприятным переживаниям, склонностью 
к быстрой смене настроения, чувстве беспокойства и 
озабоченности, рассеянности внимания. 

С помощью шкалы Спилберга-Ханина удалось из-
начально определить у обследуемых женщин уровень 
личностной тревожности, которая является устойчивой 
индивидуальной характеристикой, отражающей пред-
расположенность пациентки к тревоге и предполагаю-
щая наличие у нее тенденции воспринимать достаточно 
широкий диапазон ситуаций как угрожающие [11].  

Средний показатель уровня личностной тревожно-
сти у женщин с ретенционными образованиями яични-
ков составил 43,5±8,5 баллов. При этом у половины 
(19–50,0%) диагностирован высокий уровень тревож-
ности,  что дает основание прогнозировать появление 
у этих пациенток состояния тревожности в разнообраз-
ных ситуациях, в том числе связанных с наличием опу-
холевидного процесса в яичниках (рис. 2).

Рис. 2. Распределение женщин по уровням личностной и ситуативной тревожности

Если свойства, составляющие структуру личности, 
являются устойчивыми, генетически детерминирован-
ными, то психические состояния обусловлены внеш-
ними воздействиями и рассматриваются как фон, на 
котором разворачивается психическая активность лич-
ности в определенный период времени [12].  

Ситуативная тревожность, возникающая как эмо-
циональная реакция на стрессовую ситуацию, имеет 
среднее значение 38,8±8,3 баллов, при этом ее умерен-
ный уровень отмечен у 24 (63,2%) пациенток, низкий – 

у 5 (13,6%) и высокий – у 9 (23,6%) женщин из группы 
наблюдения.    

Относительно тревожности как личностной черты, 
получены следующие результаты теста Г. Айзенка: ее 
среднее значение составило 8,6±1,9 баллов, низкий 
уровень встречался почти у каждой трети (28,9%), 
средний уровень диагностирован у большинства (71,1%) 
пациенток, и не отмечено ни одного случая высокой 
тревожности (рис. 3).
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Рис. 3. Самооценка психических состояний женщин с функциональными кистами яичников

Оценивая уровень фрустрации, которая представ-
ляет собой психическое состояние, выражающееся в 
характерных переживаниях и поведении, и вызывае-
мое объективно непреодолимыми (или субъективно 
воспринимаемыми как непреодолимые) трудностями 
на пути к достижению цели [11], среднее значение ока-
залось равным 7,3±2,4 балла. Более чем у половины 
(57,9%) пациенток выявлен средний уровень фрустри-
рованности, низкий – у 16 (42,1%), высокий – не встре-
чался. 

При изучении показателя агрессивности практи-
чески у равного количества пациенток с доброкаче-
ственными ретенционными образованиями яичников 
диагностированы средний (у 47,4%) и низкий (44,7%) 
ее уровни. Оценка по данной шкале более 14 баллов 
(высокий уровень) отмечена у 3 (7,9%) женщин. Та-
кая же тенденция, как при оценке фрустрации, может 
свидетельствовать о том, что фрустрация провоцирует 
агрессию, побуждает к ней, и в дальнейшем облегчает 
проявление агрессивного поведения или поддержива-
ет, сохраняет его. При общении с женщинами это пси-
хическое состояние проявлялось в оппозиционной ма-
нере поведения, в отрицании и невыполнении многих 
установленных требований, и при этом в совершении 
действий, противоположных рекомендованным (само-
лечение, невыполнение терапии в полном объеме).   

К числу не менее важных черт личности относит-

ся ригидность, представляющая собой затрудненность 
(вплоть до полной неспособности) в изменении на-
меченной человеком программы деятельности в ус-
ловиях, объективно требующих ее перестройки [11]. 
Анкетирование с помощью теста Г. Айзенка показало 
преобладание среди пациенток клинической группы 
среднего уровня показателя – у 22 (57,9%). Низкий и 
высокий уровни ригидности встречались с меньшей 
частотой – 18,5% и 2,6% соответственно. При этом 
среднее значение составило 9,3±2,3 балла.   

 
Выводы

1. Опухолевидные процессы в яичниках развива-
ются на фоне психологической дезадаптации, которая 
проявляется усилением свойств нейротизма и повыше-
нием уровня тревожности. 

2. Выявленные особенности в структуре лично-
сти женщин с доброкачественными ретенционными 
образованиями яичников могут рассматриваться как 
психологические предпосылки к развитию и поддер-
жанию процесса.

3. Пациентки с функциональными кистами яич-
ников нуждаются в психодиагностическом обследова-
нии и эффективной комплексной терапии с включени-
ем в схему мероприятий, направленных на коррекцию 
психологического статуса.
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ПСИХОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ПУХЛИНОПОДІБНИХ 
УТВОРЕНЬ ЯЄЧНИКІВ

Проблема пухлиноподібних утворень яєчників має високу актуальність. Пухлиноподібні утворення яєчників 
діагностуються в 19–25% серед усіх пухлин жіночих статевих органів і значна їх частина (70,9%) представлена 
функціональними ретенційними кістами. Гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникова система є чутливою ланкою репро-
дуктивної системи і «залежна» від психічної регуляції також як і усі інші форми прояву життєдіяльності. У зв'язку з цим, ме-
тою дослідження явилося вивчення психоособових властивостей жінок з доброякісними ретенційними утвореннями яєчників.

Вивчено психологічний статус 38 пацієнток репродуктивного віку з функціональними кістами яєчників. Ви-
явлено, що більш ніж половині жінок властива інтроверсія, більшість відрізнялася емоційною нестабільністю. 
Середній показник рівня особистісної тривожності склав 43,5±8,5 балів, при цьому у половини (50,0%) діагно-
стований високий її рівень. Ситуативна тривожність у 63,2% жінок відмічена як помірна і у 23,6% – як висока.

Виявлені особливості в структурі особистості жінок з доброякісними ретенційними утвореннями яєчників 
можуть розглядатися як психологічні передумови до розвитку і підтримки процесу. Пацієнтки з функціональними 
кістами яєчників потребують психодіагностичного обстеження і ефективної комплексної терапії з включенням в 
схему заходів, спрямованих на корекцію психологічного статусу.

Ключові слова: пухлиноподібні утворення яєчників, функціональна кіста, психоособова характеристика, 
нейротизм, тривожність. 

N. S. Lutsenko, O. D. Mazur, O. S. Shapoval, L. I. Zvarich, V. U. Potebnya, Y. S. Sokolovska 
State Institution «Zaporizhia Medical Academy of Post-Graduate Education Ministry of Health of Ukraine»

PSYCHOLOGICAL ASPECTS OF TUMULAR 
FORMATIONS OF OVARIES

The problem of tumular formations of ovaries purchased high actuality. Tumular formations of ovaries are diagnosed 
in 19–25% among all tumours of muliebrias and their considerable part (70,9%) is presented by functional cysts. 
Gipotalamo-gipofizarn-ovariale the system is the sensible link of the reproductive system and «constrained» from the 
psychical adjusting as well as all other forms of display of vital functions. In this connection, a research aim was a study 
of psychological features of women with of high quality retention formations of ovaries.

Psychological status is studied 38 patients of reproductive age with the functional cysts of ovaries. It is educed, that 
more than the half of women introversion is peculiar to, majority differed in emotional instability. The middle index of 
level of personality anxiety made 43,5±8,5 points, here at a half (50,0%) her high level is diagnosed. A situation anxiety 
for 63,2% women is marked as moderate and at 23,6% – as high.

The educed features in the structure of personality of women with of high quality retention formations of ovaries can 
be examined as psychological preconditions to development and maintenance of process. Patients with the functional 
cysts of ovaries need psychological inspection and effective complex therapy with plugging in the chart of the events sent 
to the correction of psychological status. 

Keywords: tumular formations of ovaries, functional cyst, psychological description, neuroticism, anxiety.
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Н. Н. Волошина, Ж. Н. Макарова, А. С. Самойленко, Н. А. Волошин, Т. В. Грудинская 
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины» 
Запорожский государственный медицинский университет 
Запорожская городская больница №1

ЛЕЧЕНИЕ ПРЕДОПУХОЛЕВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ЭНДОМЕТРИЯ У ПАЦИЕНТОК 

РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА
Статья посвящена проблеме диагностики и лечения предопухолевых процессов эндометрия. Согласно класси-

фикации ВОЗ  различают простую и комплексную неатипическую гиперплазию эндометрия, простую и комплекс-
ную атипическую гиперплазию эндометрия, аденокарциному. Доказано, что в результате длительного эстроген-
ного воздействия на эндометрий развивается неатипическая гиперплазия эндометрия, а атипическая гиперплазия 
эндометрия является следствием прогрессирующего мутационного повреждения. Для этой группы  предложен 
термин «эндометриальная интраэпителиальная неоплазия» – Endometrial Intraepithelial Neoplasia (EIN), которую 
следует рассматривать как предраковый процесс.

 Целью исследования явилось изучение результатов комплексного лечения рецидивирующих гиперпластиче-
ских процессов эндометрия у пациенток репродуктивного возраста.

Проведен анализ пятилетнего наблюдения, обследования и лечения  38 пациенток  репродуктивного возраста. 
Полученные результаты показали, что комплексное обследование и лечение с использованием агонистов гонадо-
тропин-релизинг гормонов  (Золадекса) и последующим локальным применением гестагенов (система «Мирена») 
предупреждает развитие рецидивов заболевания и повышает качество жизни пациенток на длительный период. 

Ключевые слова: рак эндометрия, гиперпластические процессы, репродуктивный возраст, диагностика, лечение

Рак эндометрия (РЭ) является одним из наиболее 
распространенных заболеваний в структуре онкологи-
ческой заболеваемости женщин. В течение последних 
десятилетий отмечается неуклонный рост этой пато-
логии. В Украине РЭ занимает второе место среди он-
кологических  болезней у женщин, уступая лишь раку 
грудной железы [2, 9]. Анализируя онкогинекологиче-
скую заболеваемость по Запорожской области, на про-
тяжении 15 лет четко прослеживается тенденция роста 
рака грудной железы и рака тела матки (РТМ). Пока-
затель числа женщин, впервые заболевших РТМ, в За-
порожском регионе в 2000 году составлял 20,6 на 100 
тысяч женского населении (по Украине этот показатель 
в 2000 году – 17,9). В 2014 году заболеваемость РТМ в 
г. Запорожье составила 34,7 случаев, а по Украине этот 
показатель возрос до 32,1 случаев на 100 тыс. женского 
населения [9, 13]. 

При всем многообразии причин развития опухолей 
проблема рака репродуктивных органов имеет свои 
особенности вследствие схожести ряда факторов, опре-
деляющих фон, на котором формируются предопухо-
левые и злокачественные процессы. Это обуславливает 
необходимость формирования групп повышенного ри-
ска по возникновению рака репродуктивных органов 
и разрабатывать меры профилактики. Гиперпластиче-
ские процессы эндометрия (ГЭ), особенно с длитель-
ным рецидивирующим течением, являются фоном для 
развития злокачественных поражений слизистой обо-
лочки матки. Проблема гиперпластических процессов 
вызывает интерес многих специалистов: морфологов, 
гинекологов, онкогинекологов, онкологов, эндокри-
нологов. В литературе существуют различные точки 
зрения относительно частоты перехода гиперпласти-
ческих процессов эндометрия в рак эндометрия [6, 7, 
15, 20, 25]. 

Эндометрий является самой чувствительной мише-
нью для половых гормонов. В основе патогенеза ГЭ 
лежит гормональный дисбаланс, который выражает-
ся абсолютной или относительной гиперэстрогенией, 
проявляющейся длительным воздействием эстрогенов 
на клетки эндометрия. Особую обеспокоенность вызы-
вает рост числа случаев РЭ у женщин репродуктивного 
возраста. Нарушение функции яичников, сопровожда-
ющиеся хронической ановуляцией в репродуктивном 
возрасте, бесплодием, синдром склерокистозных яич-
ников, является фактором риска гиперпластических 
процессов в репродуктивных органах [7, 6, 18]. Причи-
ной экстраовариальной гиперэстрогении являются на-
рушения функции печени, в следствие чего уменьшается 
нейтрализация  эстрогенов в печени [1, 11, 20]. Кроме 
количественной оценки общего уровня эстрогенов в 
организме женщин с ГЭ большое значение имеет их 
качественная оценка. Увеличение уровня «неклассиче-
ских» фенолстероидов за счет повышенной аромати-
зации андрогенов в эстрогены происходит в жировой 
ткани, особенно при ожирении. Нарушение перифери-
ческого метаболизма эстрогенов в жировой ткани рас-
сматривается как один из основных механизмов разви-
тия ГЭ у женщин с ожирением [1, 4, 13, 14, 23]. 

За последние десятилетия значительно расши-
рились знания в понимании молекулярно-геномных 
механизмов воздействия эстрогенов на гормоночув-
ствительные клетки различных органов. Установлены 
различные формы эстрогеновых рецепторов (ЕR) – ядер-
ных a-, b-рецепторов и неядерных, имеющих разноо-
бразные функции и локализацию в различных органах 
и тканях. Установлен полиморфизм генов, кодирую-
щих ЕR [3, 13, 24]. 

Вопросы профилактики РЭ у молодых женщин 
должны рассматриваться с позиций своевременного 
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и адекватного лечения гиперэстрогенных состояний, 
вызванных учащением синдрома мультифолликулляр-
ных яичников [13, 18, 20]. Во многих странах, в связи 
с ростом онкологической заболеваемости, усилива-
ется акцент на раннюю диагностику и профилактику 
опухолей. Как один из вариантов противоопухолевой 
защиты рассматриваются особенности питания и раз-
личные диеты. Эпидемиологические исследования по-
казали, что в странах, где традиционно используются 
местные сезонные овощи и фрукты, а также рыба в 
рационе чаще, чем мясо (Китай, Япония и др.), число 
случаев рака значительно ниже, чем в развитых стра-
нах с расширенной сетью фастфудов. Длительные 
сроки сохранения продуктов, добавление консерван-
тов, искусственных пищевых красителей, усилителей 
вкуса, употребление алкоголя отрицательно влияют на  
репродуктивное здоровье. 

Диагностика ГЭ должна проводиться комплексно 
с применением современных средств ультразвуковой 
диагностики и адекватного морфологического ис-
следования [3, 5, 19, 20]. Наиболее дискуссионными 
по-прежнему остаются вопросы оценки гиперпласти-
ческих процессов эндометрия и их терминологии. Так, 
для описания предраковых форм пролиферации клеток 
эндометрия до настоящего времени еще встречается 
термин «аденоматоз». Термин  нередко воспринимает-
ся клиницистами как предраковое состояние и синоним 
«атипической гиперплазии», что согласно новым пред-
ставлениям в области молекулярной патологии и клас-
сификации ГЭ, является некорректным. В 1994 г. ВОЗ 
была принята 2-я редакция классификации опухолей 
женской половой системы, согласно которой ГЭ делит-
ся на гиперплазию без клеточной атипии и гиперпла-
зию с клеточной атипией. В каждой группе выделяют 
простую гиперплазию с незначительными структур-
ными изменениями желез и сложную (комплексную) 
гиперплазию с нарушенной архитектоникой эндоме-
трия [5, 17, 20]. Для простой ГЭ без атипии характерно 

увеличение числа желез и изменение их формы, не-
значительное изменение соотношения стромального и 
железистого компонентов при отсутствии цитологиче-
ской атипии (рис. 1). Комплексная (аденоматозная) ГЭ 
отличается более выраженной пролиферацией клеток 
и тесным расположением желез, которые приобретают 
сложную архитектонику и характеризуются папилляр-
ными разрастаниями, а также более выраженным уве-
личением соотношения железистого и стромального 
компонентов (рис. 2). Атипическая ГЭ предполагает 
наличие цитологической атипии, которая заключается 
в отсутствии полярности цитоплазмы клеток эндоме-
трия, увеличении и изменении формы ядер клеток, с 
определении нерегулярных комплексов хроматина, по-
вышении ядерно-цитоплазматического соотношения. 
Выраженность изменений железистого компонента 
лежит в основе деления атипической ГЭ на простую и 
комплексную. Простая атипическая ГЭ встречается до-
статочно редко (рис. 3). Её отличительным признаком 
является наличие атипии  клеток желез, хотя струк-
турные изменения самих желез при этом отсутству-
ют. В литературе такая классификационная позиция 
вызывает наибольшую критику, так как многие авто-
ры отмечают крайне трудную её воспроизводимость в 
повседневной практике, одновременно с редкой встре-
чаемостью самого феномена «простой гиперплазии 
с атипией». Чаще всего клеточный атипизм сопрово-
ждается тканевым атипизмом. Поэтому в практике 
обычно встречается сложная атипическая гиперплазия 
(аденоматоз с атипией), при которой количество непра-
вильной формы желез увеличено и располагаются они 
плотно (рис. 4). Эпителиальная выстилка желез име-
ет неровный внутренний контур, стратифицирована 
с утратой полярности, формирует внутрижелезистые 
выросты в виде «подушек» или участков вида «железа 
в железе». В отличие от аденокарциномы, комплексная 
атипическая гиперплазия эндометрия характеризуется 
отсутствием стромальной инвазии.

Рис. 1. Простая гиперплазия эндометрия без атипии Рис. 2. Комплексная (аденоматозная) гиперплазия 
эндометрия
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Рис. 3. Простая атипическая гиперплазия эндометрия Рис. 4. Сложная атипическая гиперплазия эндометрия 
(аденоматоз с атипией)

Существующая классификационная схема эндо-
метриальной гиперплазии основывается на множестве 
морфологических характеристик, включающих размер 
и форму желез, стратификацию и форму эпителиальных 
клеток, митотическую активность, изменения стромаль-
ных клеток, а также цитологические признаки, такие 
как размер и форма ядер, утрата полярности, увеличе-
ние ядерно-цитоплазматического соотношения, нерав-
номерность структуры хроматина. Большинство из этих 
признаков являются скорее качественными, нежели аб-
солютными (как, например, наличие или отсутствие). 
Вполне понятно, что при их оценке нередко встречается 
субъективная интерпретация полученных данных. Ука-
занное обстоятельство в значительной степени объяс-
няет низкую воспроизводимость диагноза атипической 
ГЭ, что выражается как в недооценке тяжести пораже-
ния, так и в его гипердиагностике [17, 20, 25]. Таким 
образом, чрезвычайно актуальной является задача раз-
работки более четких критериев, которые позволили бы 
улучшить  воспроизводимость этого диагноза. 

Классификация ВОЗ 1994 года, допуская излишне 
широкие возможности трактовки атипической гипер-
плазии в прогностическом плане, не всегда способна 
оптимально разделить пациентов по риску возникно-
вения злокачественной трансформации для выработ-
ки более адекватной тактики их ведения. G. L Мutter, 
R. J. Zaino, J. Baak et al. [25] предложили практически 
ориентированную классификацию патологии эндометрия. 

К первой группе изменений эндометрия должны 
быть отнесены гиперплазии как таковые – доброкаче-
ственные состояния, которые отвечают на гормональ-
ную коррекцию и имеют незначительный риск озлока-
чествления. 

Для второй группы, по аналогии с цервикальной 
интраэпителиальной неоплазией, предложен термин 
«эндометриальная интраэпителиальная неоплазия» –
Endometrial Intraepithelial Neoplasia (EIN), которую сле-
дует рассматривать как предраковый процесс [12, 19].   
EIN отражает состояние с высоким риском трансформа-
ции в инвазивную карциному. Диагностические критерии 
EIN были разработаны с учетом проведения корреляции 
между гистопатологией и клиническими исходами, 
при изучении которых было выявлено, что у пациен-
ток, имеющих диагноз EIN, в 41% случаев в течение 

одного года развилась эндометриальная карцинома; а 
у остальных пациенток риск развития рака эндометрия 
в будущем увеличивался в 45 раз [25]. EIN представ-
ляет собой прогрессирующее моноклональное мутаци-
онное повреждение, с независимым от гормонального 
воздействия локальным ростом. 

Система оценки EIN была предложена как альтернати-
ва классификации ВОЗ (1994) для эндометрия с пролифе-
ративными поражениями. Она основана на комплексных 
морфологических, морфометрических, молекулярных и 
прогностических параметрах [12, 21, 24]. Согласно этой 
классификации, истинными предраковыми поражения-
ми эндометрия являются моноклональные разрастания, 
которые возникают в эндометриальных железах путем 
мутаций. Морфометрическим анализом установлено, 
что архитектура этих поражений (железистая скучен-
ность) может быть таким же важным диагностическим 
признаком как ядерная атипия. Выделяют три разных 
категории: гиперплазия эндометрия, связанная с до-
брокачественными изменениями желез вследствие ги-
перэстрогении (доброкачественная гиперплазия), ин-
траэпителиальная неоплазия и аденокарцинома. Для 
установления диагноза EIN используют ряд критери-
ев. Наиболее важным является показатель соотноше-
ния стромы и желез в очаге гиперплазии (VPS – volum 
persentage stroma). Этот показатель выражается в про-
центах с помощью сравнения изучаемой области со 
специальной шкалой (матрицей). Если площадь стро-
мы составляет менее 55%, это является основанием для 
оценки очага как EIN. Следующим критерием в систе-
ме EIN является атипия клеток железистого эпителия. 
При установлении этого признака требуется лишь явное 
отличие эпителия в изучаемом очаге гиперплазии от 
эпителия пограничных с очагом эндометриальных же-
лез. Объективные критерии для установления диагноза 
EIN получают с помощью компьютерной морфометрии. 
Обобщающим количественным критерием для установ-
ления диагноза EIN является, так называемый, индекс 
D-score (DC). Для его вычисления используется три 
показателя: площадь стромы в очаге гиперплазии, вы-
раженная в процентном соотношении (VPS); периметр 
ветвящихся эндометриальных желез в очаге гипер-
плазии, измеренный по линии базальной мембраны; 
и стандартное отклонение размеров ядер эндометри-
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ального эпителия в очаге гиперплазии, измеренное по 
меньшему диаметру и отражающее вариацию размеров 
ядер (SDSNA – standard deviation of shorter nuclearaxis) 
[5, 21, 24, 25].

Высокий риск малигнизации рецидивирующих ГЭ 
требует комплексного обследования и эффективного 
лечения больных, с учетом возраста пациентки, клини-
ческого течения, состояния гормональных и системных 
нарушений. Ошибки, которые допускаются в ведении 
таких больных, являются причиной необоснованного 
расширения показаний для оперативного вмешательства 
[8, 18, 22, 23]. Наиболее остро стоит проблема ведения 
пациенток репродуктивного возраста с предраковыми 
процессами эндометрия. Традиционные методы тера-
пии оказываются недостаточно эффективными или дают 
лишь временный эффект. 

Одним из основных патогенетических методов ле-
чения ГЭ в репродуктивном периоде является систем-
ная гормональная терапия гестагенами. При отсутствии 
первичной или вторичной резистентности к гестагенам 
возможна полная регрессия атипической гиперплазии 
и даже начального рака эндометрия у женщин молодо-
го возраста при проведении гормонотерапии [7, 11, 18].  
Широкий спектр побочных эффектов, вызываемых 
гестагенами, представляет определенные трудности 
в лечении, так как они влекут за собой нарушения со 
стороны желудочно-кишечного тракта, сосудистой, эн-
докринной и нервной систем. Увеличение массы тела, 
нарушение углеводного и жирового обмена, ухудшение 
работы печени, прорывные кровотечения, депрессивные 
состояния заставляют больных отказываться от систем-
ного лечения гестагенами [13, 23]. Частые рецидивы 
гиперпластических процессов эндометрия приводит  к 
необходимости повторных диагностических выскабли-
ваний, повышенной травматизации матки и, как след-
ствие, изменению тактики лечения к более агрессивному 
хирургическому вмешательству – гистерэктомии. 

В последние годы для лечения гормонозависимых 
заболеваний (миома матки, эндометриоз, рак молочной 
железы, рак простаты, атипические гиперплазии эндоме-
трия) используют аналоги гонадотропин-релизинг гор-
монов (ГнРГ), активность которых в 100 раз выше эндо-
генного ГнРГ. Их воздействие ведет к блокаде секреции 
гопадотропинов в гипофизе. Результатом лечения являет-
ся состояние временной «медикаментозной кастрации» 
или «овариоэктомии». Эта блокада временная, обратимая 
и сопровождается аменореей. Агонисты ГнРГ игибируют 
пролиферацию и значительно уменьшают число проли-
ферирующих  клеток [8, 10, 22].

Целью  исследования было изучение ближайших и 
отдаленных результатов лечения рецидивирующих ги-
перплазий эндометрия у пациенток репродуктивного воз-
раста с использованием аналога гонадотропин-рилизинг 
гормона «золадекса» и последующим локальным воздей-
ствием на эндометрий  гестагена – левоноргестрела (си-
стема Мирена).

Материалы и методы 

Обследовано и пролечено 38 женщин с рецидиви-
рующими гиперплазиями эндометрия в возрасте от 22 
до 45 лет. Средний возраст пациенток 35±2,5 года. Все 

женщины предъявляли жалобы на нарушение менстру-
альной функции по типу гиперполименореи (58%), 
ацикличных кровотечений (32%), альгодисменореи 
(30%). У 12 женщин имело место бесплодие (первич-
ное у 9, вторичное у 3). Длительность бесплодия со-
ставляла от 2 до 12 лет. У всех пациенток в анамнезе 
имелись неоднократные лечебно-диагностические вы-
скабливания стенок полости матки и цервикального ка-
нала. 32 (84%) обследованных женщин ранее получали 
гормональную терапию по поводу различных форм 
доброкачественных гиперпластических процессов эн-
дометрия. Через 4–5 месяцев у большинства больных 
гормонотерапия была отменена в связи с развитием 
осложнений и ухудшения общего соматического со-
стояния. Появлялись головные боли, депрессия, боли в 
области печени, прибавка веса.

 У 11 пациенток на фоне приема гестагенов отме-
чались длительные кровянистые выделения и рециди-
вирование гиперпластических процессов эндометрия. 
Шесть больных ранее не получали гормональную те-
рапию, лечились без эффекта народными методами. 
Сопутствующая соматическая патология выявлена у 
12 больных, гипертоническая болезнь (34%), ожирение 
(47%), заболевания желудочно-кишечного тракта (29%). 

Всем пациенткам было выполнено трансвагинальное 
ультразвуковое сканирование, раздельное диагности-
ческое выскабливание полости матки и цервикального 
канала с гистологическим исследованием материала. 
Проведены общеклинические исследования, кольпоско-
пия, ПЦР обследование на наличие вирусов папилломы 
высокого онкогенного риска, серологическое и биохи-
мическое исследование крови. Золадекс назначали вну-
тримышечно на 4–5 день менструального цикла (1 раз в 
28 дней),  в дозе 3,6 мг, которая обеспечивала суточную 
дозу в 100 мкГ/24ч в течение 28–30 дней. Курс лечения 
золадексом составил 3 месяца. УЗИ проводилось всем 
пациенткам через три месяца с момента начала лечения. 
Пациентам, у которых была выявлена атипическая ги-
перплазия эндометрия (простая или комплексная) фрак-
ционный диагностический соскоб проводили через 3 ме-
сяца для оценки эффективности терапии. Через 3 месяца 
в полость матки вводили ЛНГ-ВМС «Мирена», содер-
жащую прогестин левоноргестрел.  Левоноргестрел об-
ладает антипролиферативным влиянием на эндометрий. 
ВМС «Мирена», содержит 52 мкГ левоноргестрела, еже-
дневно в полость матки, высвобождается 20 мг препа-
рата. Концентрация введенного гормона в эндометрий 
в 1000 раз превышает его содержание в плазме крови, 
что обеспечивает максимальную стромальную супрес-
сию эндометрия, с минимальным системным эффектом 
и  не вызывает симптомов непереносимости гестагенов 
[13, 23]. После введения ВМС «Мирена» за пациентками 
было установлено диспансерное наблюдение с УЗИ кон-
тролем каждые  6 месяцев на протяжении 5 лет.

Полученные результаты 

После проведения трансвагинальной эхографии, 
определения толщины эндометрия и эндометриаль-
но-маточного коэффициента (ЭМК) у всех пациенток 
были выявлены признаки гиперплазии эндометрия:  
увеличение толщины эндометрия более 16 мм и  ЭМК 
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более 0,33.  М-эхо имело чаще однородную структу-
ру у 25 (66%) больных,  у 13 (34%) – неоднородную 
структуру с мелкими ЭХО-позитивными и ЭХО-нега-
тивными включениями. Внешний контур эндометрия 
был ровный у 20 больных (52%) и неровный у 18 боль-
ных (48%). Во время УЗИ у 32 больных (84%) выявле-
ны  множественные узелковые образования диаметром 
от 7–8мм до 30–35 мм в толще миометрия. У 23 (60%) 
пациенток выявлены признаки аденомиоза. При про-
ведении  исследования гормонального фона уровень 
эстрогенов в первой фазе менструального цикла был 
повышен у 20 женщин (53%). Во II фазе менструаль-
ного цикла показатели уровня эстрогенов были выше 
нормы у 33 пациенток (86%). Уровень прогестерона 
снижен у 23 больных (60%). Средние показатели уров-
ня прогестерона во II фазе цикла  составили 0,3–0,9 
мг/л. После проведенного фракционного диагности-
ческого выскабливания проводилось гистологическое 
исследование. У 4-х пациенток выявлена комплексная 
атипическая гиперплазия эндометрия, у 21 женщины – 
комплексная неатипическая гиперплазия эндометрия, 
у 13 пациенток диагностирована простая гиперплазия 
эндометрия, с очаговым аденоматозом. 

Золадекс в дозе 3,6 мг в/м 1 раз в 28 дней   получали 
34 пациентки на протяжении трех месяцев и 4 паци-
ентки (с комплексной атипической гиперплазией эндо-
метрия) – в течение 6 месяцев. У всех больных пре-
кратились менструации (у 28 женщин через 1 месяц, у 
10 – со второго месяца лечения). По результатам УЗИ 
у всех больных отмечено уменьшение размеров матки, 
миоматозных узлов, исчезновение очагов аденомиоза, 
уменьшение М-эхо и ЭМК. После проведения кон-
трольного фракционного диагностического выскабли-
вания у 10 пациенток выявлен гипопластический сме-
шанный эндометрий, у 2 – атрофический эндометрий и 
у 5 – простая неатипическая ГЭ. Данных за аденоматоз 
и атипию не выявлено ни у одной больной. Болевые 
ощущения, которые беспокоили больных до назначе-
ния золадекса, исчезли  или уменьшились у всех про-
леченных женщин. 

У 22 пациенток отмечались приливы, незначитель-
ная сухость влагалища, дискомфорт при сексуальной 
близости. 5 пациенток жаловались на нарушение сна, 
снижение аппетита. Увеличение массы тела (на 1–3 кг) 
за три месяца лечения отмечены у 4 (10%) женщин,  
снижение веса  у  9 (26%). Все побочные эффекты лече-
ния были вызваны торможением эстрогенной функции 
яичников. Коррекция нарушений проводилась назначе-

нием фитовитаминных комплексов, симптоматической 
терапии и  пациентки не требовали досрочного прекра-
щения лечения.  

Менструальный цикл возобновлялся через 2–3 ме-
сяца у большинства пациенток после последней инъ-
екции золадекса. У 2 больных, получавших золадекс 6 
месяцев – месячные возобновились через 5 месяцев.   
После окончания лечения 9 пациенток, которые пла-
нировали беременность, были направлены под наблю-
дение в центр реабилитации репродуктивной функции 
семьи. У троих из них (33%) на протяжении первого 
года после проведенного лечения наступила долго-
жданная беременность. 27 пациенткам, не планиру-
ющим беременность, в полость матки была введена 
ВМС-ЛНГ рилизинг-система «Мирена». На протяже-
нии первых от 1 до 3 месяцев 15 женщин (60%) отмеча-
ли появление не обильных кровянистых выделений из 
половых путей. Через 6 месяцев после введения «Ми-
рены» все пациентки отметили установление скудных 
месячных. Через год у 20 (74%) пациенток – месячные 
прекратились. При проведении УЗИ – контроля через 
3–6–12 месяцев у всех пациенток не отмечено увели-
чения размеров матки и толщины М-эхо выше 4–6 мм.  

Применение системы «Мирена» после окончания 
лечения золадексом пролонгировало антипролифера-
тивный эффект последнего и в то же время уменьша-
лись побочные эффекты препарата. У всех наблюдае-
мых женщин исчезли приливы, сухость во влагалище, 
боли в костях, бессонница.  После второго года наблю-
дения УЗИ-контроль, кольпоскопия, цитологическое 
исследование  проводились 1 раз в 6 месяцев. После 
трех лет наблюдения еще три пациентки запланирова-
ли беременность, в связи с этим ВМС «Мирена» была 
извлечена. Через пять лет наблюдения истек срок дей-
ствия ЛНГ-системы. 15 женщин пожелали продолжить 
использование «Мирены», с целью контрацепции и 
ВМС была им введена повторно. У семи пациенток 
при исследовании гормонального фона выявлены при-
знаки климактерии, их возраст составил 51–52 года. За 
этими пациентками продолжается наблюдение.

Вывод
 
Комбинированное лечение гиперпластических про-

цессов эндометрия золадексом и ЛНГ-системой «Ми-
рена» предупреждает развитие рецидивов заболевания 
и повышает качество жизни пациенток на длительный 
период. 
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ЛІКУВАННЯ  ПЕРЕДПУХЛИННИХ ЗАХВОРЮВАНЬ  
ЕНДОМЕТРІЮ У ПАЦІЄНТОК 

РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ
Згідно класифікації ВОЗ виділяють просту і комплексну неатипову гіперплазію ендометрію, просту і ком-

плексну атипову гіперплазію ендометрію та аденокарциному. Доведено, що проста і комплексна  неатипова гіпер-
плазія ендометрію є результатом абсолютної або відносної гіперестрогенії, а атипова гіперплазія ендометрію – це 
прогресуюче моноклональне мутаційне пошкодження з незалежним від гормонального впливу локальним ро-
стом.  Зважуючи на це, було запропоновано   термін «ендометріальна інтраепітеліальна неоплазія» (Еndometrial 
intraepithelial neoplasia, EIN). EIN слід розглядати  як передраковий процес ендометрію. Метою дослідження ста-
ло вивчення результатів обстеження та комплексного лікування рецидивуючих гіперпластичних процесів ендоме-
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трію у пацієнток репродуктивного віку. На протязі п'яти років проведено обстеження, спостереження та лікуван-
ня 38 хворих репродуктивного віку. 

Отримані результати свідчать, що комплексне лікування рецидивуючих гіперпластичних процесів ендометрію 
з використанням агоністів ГнРГ  (Золадекс) та наступним локальним застосуванням гестагенів (системи «Міре-
на») запобігає виникненню рецидивів захворювання та підвищує якість життя пацієнток на довготривалий час.

Ключові слова: рак ендометрію, передракові гіперпластичні процеси, діагностика лікування, агоністи ГнРГ 
(Золадекс), система «Мірена».

N. Voloshina, Zh. Makarova, A. Samoylenko, M. Voloshin T. Grudinskaya 
Zaporozhye Medical Academy of Postgraduate Education.
Zaporozhye State Medical University.
Zaporozhye City Hospital №1

PRETUMOROUS DISEASES TREATMENT 
AMONG PATIENTS OF REPRODUCTIVE AGE

According to WHO classification  there are simple and complex endometrial hyperplasia non-atypical; simple and 
complex atypical endometrial hyperplasia; adenocarcinoma. In numerous studies of the last decades it has been proven 
that the simple and complex non-atypical endometrial hyperplasia are the result of absolute or relative hyperestrogenism, 
and atypical endometrial hyperplasia is a progressive monoclonal mutational damage with the independent hormonal 
effects of local growth. 

With this in mind, it has been proposed the term “endometrial intraepithelial neoplasia” (EIN), which should be viewed 
as precancer. Based on this approach, EIN-classification also provides a simple and complex non-atypical endometrial 
hyperplasia interpreted as endometrial hyperplasia (endometrial hyperplasia), which is the result of estrogenic stimulation 
and, therefore, lends itself well to hormone therapy.

The article is dedicated to the problem of diagnostics and treatment of  precancerous hyperplastic processes of 
endometrium. There was conducted the treatment of 38 patients of reproductive age with agonists GnRG (Zoladex) usage 
and future local usage of gestagens (of “Mirena” system).

Keywords: cancer of endometrium, precancerous hyperplastic processes, diagnostics and treatment, agonists GnRG 
(Zoladex), “Mirena” system.
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Лечение недержания мочи у женщин с пролапсом органов 
малого таза симультанно и лапароскопически

Цель исследования: улучшить результаты лечения пролапса органов малого таза и ассоциированного с ним 
недержания мочи без проведения органоуносящей операции. 

Материалы  и методы: Всего было обследовано и прооперировано 17 пациенток в возрасте от 40–78 лет с 
цистоцеле 1–3 степени и недержанием мочи 2а-3 типов.

Результаты лечения: все пациентки удерживают мочу.
Выводы:
1. При укреплении лигаментарного аппарата малого таза при пролапсе органов малого таза и недержании 

мочи выполнение симультанного лечения пролапса органов малого таза и недержания мочи без использования 
mesh-системы дает высокий процент эффективности.

2. Данная операция может выполняться как лапароскопически (предпочтительно), так и открытым доступом.
3. Использование одномоментных операций не имеет возрастных ограничений.
Ключевые слова: пролапс органов малого таза, недержание мочи, симультанные лапароскопические операции.

                                                                                                                    Оригінальні дОслідження

На сегодняшний день пролапс органов малого таза 
(ПОМТ) является часто встречаемым и трудноизлечи-
мым заболеванием, которым болеют женщины всех воз-
растным групп. Распространенность пролапса значи-
тельно увеличивается с возрастом. По данным J. Awwad 
at al. (2012) [10] ПОМТ выявляется у 20,4% женщин в 
возрасте 20–29 лет, у 50,3% – в возрасте 30–39 лет, у 
77,2% – в возрасте 40–49 лет [6].

При столь широкой распространенности ПОМТ об-
ращает на себя внимание, с одной стороны – развитие 
его у женщин любого возраста, а с другой – широкий 
спектр функциональных нарушений смежных органов: 
недержание мочи (НМ) – у 70,1% пациенток, диспареу-
ния – у 53,3%, нарушение дефекации – 36,5%. Однако, 
при тяжелых степенях ПОМТ на фоне НМ может воз-
никнуть задержка мочеиспускания, вплоть до острой 
задержки [15, 5, 12]. Частота недержания мочи при 
пролапсе гениталий варьирует от 25 до 80% [1]. Данное 
заболевание значительно снижает качество жизни паци-
енток, приводя к снижению работоспособности и к се-
рьезной социальной дезадаптации [9, 13, 16, 17, 18, 19]. 

К основным методам лечения ПОМТ относят: кон-
сервативную терапию, хирургическое вмешательство, 
комбинированное лечение (совмещение консерватив-
ных и хирургических методов). Консервативная тера-
пия заключается в применении упражнений по Кеге-
лю, пессариев, заместительной гормонотерапии (ЗГТ). 
Однако, упражнения по Кегелю и ЗГТ в виде монотера-
пии малоэффективны (не являются патогенетическим 
лечением и используются на начальных стадиях забо-
левания), а пессарии зачастую приводят к появлению 
пролежней [2, 3, 14].  

Вероятно, именно поэтому, наиболее эффективным и 
часто применяемым методом лечения ПОМТ и ассоци-
ированного с ним НМ является оперативное вмешатель-
ство. ПОМТ и ассоциированное с ним НМ – проблема, 
которая стоит на стыке двух специальностей: гинеколо-
гии и урологии. Разработано около 500 операций по по-
воду ПОМТ и НМ. Однако попытки самостоятельного 
лечения ПОМТ либо НМ не увенчались успехом.

Так длительное время для лечения ПОМТ выпол-

нялась гистерэктомия. Данная операция является ор-
гануносящей. Имеет ряд недостатков: возможность 
рецидива в виде энтероцеле, прекращение менстру-
альной и репродуктивной функций у больных репро-
дуктивного возраста, нарушение архитектоники ма-
лого таза, возможность прогрессирования нарушений 
функции соседних органов (мочевого пузыря, прямой 
кишки). Влагалищная экстирпация матки рекоменду-
ется пациенткам пожилого возраста, не живущим по-
ловой жизнью. Рецидив ПОМТ после гистерэктомии 
проявляется в виде выпадения купола влагалища в 43% 
случаев.  Однако, по данным различных авторов в отда-
ленные сроки после  радикальных  операций  на  матке  
у  70–71%  больных  отмечают  нарушение  уретровези-
кальной  функции,  затрудненное  мочеиспускание или 
недержание мочи. Данная операция не только не устра-
няет НМ, а и вызывает вторичные изменения (рецидив 
ПОМТ в виде цистоцеле), приводящие к НМ.

  Из хирургических методов лечения ПОМТ и ча-
стично НМ, которое с ним ассоциировано, самым эф-
фективным методом, достигающего 78–100%, является 
сакрокольпопексия. При этом частота формирование 
цистоцеле в послеоперационном периоде у пациенток 
сакрокольпопексией mesh-системой в различных ис-
следованиях имеет широкий диапазон (от 1,3 до 92%) 
(M. Hefni, V. Dietz, 2008), что в дальнейшем приводит 
к появлению НМ. Серьезными осложнениями данного 
вида оперативного вмешательства являются: люмбоса-
кральный спондилодисцит, эрозий влагалища (частота 
осложнений составялет от 0 до 30%) [7], гнойно-вос-
палительные процессы, стеноз влагалища, а также 
риск послеоперационного отторжения сетки, синдром 
хронической тазовой боли. Высокая эффективность 
сакрокольпопексии на ряду с большим процентом ос-
ложнений после операции вынуждает врачей усовер-
шенствовать хирургические методики. 

Так современным и перспективным направлением 
является проведение лапароскопических операций. 
Данный вид операций имеет следующие преимуще-
ства: малая травматичность, что проявляется в виде сни-
жения послеоперационных болей, быстрого (1–2 сут) 
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восстановления физиологических функций; короткий 
госпитальный период; снижение срока утраты трудо-
способности от 2 до 5 раз; косметический эффект (сле-
ды от 5–10 мм проколов); риск развития послеопераци-
онных грыж уменьшается за счет отсутствия широкого 
рассечения тканей; экономическая эффективность (хотя 
стоимость операции выше, лечение выходит дешевле 
за счет экономии медикаментов, уменьшения длитель-
ности госпитального периода и сроков реабилитации 
самого пациента), отмечается меньшая кровопотеря, 
риск образования послеоперационных спаек и болевой 
синдром. 

Использование лапароскопических технологий 
значительно снижает травматичность хирургического 
вмешательства, что позволяет расширить объем опера-
тивного пособия у больных гинекологического профи-
ля до 2–3  симультанных операций без существенного 
ущерба для здоровья пациента.

Несколько десятилетий подряд ряд авторов указы-
вает на целесообразность проведения симультанных 
операций. По мнению многих авторов стремительное 
развитие в медицине эндовидеохирургических опера-
ций позволило выявить ряд важных преимуществ дан-
ного метода по сравнению с лапаротомным доступом: 
малая травматичность; минимальный объем интропе-
рационной кровопотери и осложнений со стороны опе-
рационной раны; ранние сроки восстановления мото-
рики кишечника; предупреждение развития спаечного 
процесса в брюшной полости; уменьшение потребно-
сти в обезболивающих препаратах; минимальные сро-
ки реабилитации и выписки из стационара[4, 8, 11].

Несмотря на большое количество операций и их 
модификаций, ни одна из них не является «золотым 
стандартом», обеспечивающий максимальный эффект 
лечения.

Цель исследования: улучшить результаты лече-
ния пролапса органов малого таза и ассоциированного 
с ним недержания мочи не проводя органоуносящую 
операцию. 

Материалы и методы: Всего было обследовано и 
прооерировано 17 пациенток в возрасте от 40–78 лет с 
цистоцеле 1-3 степени и недержаниаем мочи 2а-3 ти-
пов. Пациенткам были проведены следующие методы 
диагностики:

• анкетирование, заполнение больной дневника мо-
чеиспускания в течение суток; 

• осмотр на гинекологическом кресле, функцио-
нальные пробы, которые позволяют визуально дока-
зать наличие недержания мочи: «кашлевая проба», 
проба Вальсальвы;

• определение остаточной мочи (более 50 мл) и объ-
ема мочевого пузыря (не менее 300 мл ±25);

• лабораторные исследования (анализы мочи и кро-
ви, б/х анализ, бактериурия, RW, коагулограмма, свер-
тываемость); 

• инструментальные методы (урофлоуметрия, УЗИ, 
цистоскопия, цистограмма стоя и лежа).

Женщины предъявляли жалобы на подтекание мочи 
при кашле, смехе, чихании, поднятии тяжести, физиче-
ской нагрузке, вставании с кровати и в покое.

При проведении функциональных проб выявлено:
1) кашлевая проба: пациенткам с полным моче-

вым пузырём (150–200 мл) в положении на гинеколо-
гическом кресле предлагалось покашлять – 3 кашле-
вых толчка 3–4 раза с промежутками между сериями 
кашлевых толчков на полный вдох. Результат: у всех 
пациенток проба была положительная – отмечалось 
подтекание мочи при кашле;

2) проба Вальсальвы, или проба с натуживанием: 
женщине с полным мочевым пузырём в положении на 
гинекологическом кресле предлагали сделать глубо-
кий вдох и, не выпуская воздух, потужиться. Резуль-
тат: у всех пациенток из наружного отверстия уретры 
появлялась моча (у больных с пролапсом гениталий 
кашлевой тест и пробу Вальсальвы проводили с ба-
рьером. В качестве барьера использовали заднюю 
ложку зеркала Симпса).

При проведении инструментальных методов диа-
гностики выявлено:

При проведении урофлоуметрии у всех пациенток 
первичный объем составлял от 150-250мл. У всех па-
циенток остаточная моча- 10-15 мл. Максимальная 
скорость мочеиспускания - 20 -23 мл/сек. Средняя 
скорость мочеиспускания –10-15  мл/сек. При цисто-
скопии у всех пациенток при цистоскопии не было 
выявлено образований в мочевом пузыре, визуально 
слизистая мочевого пузыря и устья без особенностей. 
При цистоскопии задняя стенка мочевого пузыря легко 
поддается элевации. Определяется везикализация-2-4 
степени.

До проведения оперативного лечения на цисто-
граммах у пациенток выявлена везикализация 2-4сте-
пени, расширение диаметра внутреннего сфинктера, 
«лейкообразная» форма шейки мочевого пузыря. 

При УЗИ были получены следующие результаты: 
задний уретро-везикальный угол (ЗУВУ) – увеличен 
у всех пациенток и варьировал от 116–125 градусов; 
пубоуретальный угол- увеличен у всех пациенток и 
варьировал от 65–80 градусов. Внутренний диаметр 
уретры – увеличен у всех пациенток и варьировал от 
1,7–1,9 см. Форма шейки мочевого пузыря у всех паци-
ентов-воронкообразная.

Всем пациенткам было проведено лечение соглас-
но собственной патентированной методики (патент на 
полезную модель № 109201): Комбинированное лапа-
роскопическое оперативное вмешательство путем фик-
сации лигаментарного аппарата малого таза с одновре-
менной анатомической коррекцией шейки мочевого 
пузыря. Первый этап выполнялся согласно собствен-
ной методике. Вторым этапом выполнялась операция 
по Берчу: операция проводится под общим наркозом,  
лапароскопическим доступом. Швы накладывают на 
периуретральные ткани и куперову связку. 

Результаты. Длительность пребывания в стацио-
наре после оперативного лечения составило 3–5 дней. 
Всем пациенткам проводился контроль на 3–5 сутки 
после операции, через 1 мес, 3 мес, 6 мес. 

Оценка результатов лечения:
1. При кашлевой пробе и Вальсальвы – все паци-

ентки удерживают мочу. При осмотре на гинекологи-
ческом кресле – опущения органов малого таза не вы-
явлено.

2. Урофлоуметрия-у всех пациенток первичный 
объем составлял от 150–250 мл. У всех пациенток оста-
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точная моча – 0–5 мл. Максимальная скорость мочеис-
пускания – 24 –29 мл/сек. Средняя скорость мочеиспу-
скания – 13–19  мл/сек

3. УЗИ: Задний уретро-везикальный угол (ЗУВУ) – 
у всех пациенток достиг нормативных показателей и 
варьировал от 92–100 градусов

4. Внутренний диаметр уретры – у всех пациен-
ток достиг нормативных показателей и варьировал 
от 1,2–1,5 см. Форма шейки мочевого пузыря у всех 
пациенток сформирована.

5. Пубоуретальный угол -  у всех пациенток достиг 
нормативных показателей и варьировал от 45–50 гра-
дусов.

6. Цистоскопия – везикализация мочевого пузыря 
отсутствует.

7. На цистограммах – везикализация отсутствует. 

Шейка мочевого пузыря сформирована.
Контроль планируется провести через 1 и 3 года по-

сле оперативного вмешательства.

Выводы:

1. При укреплении лигаментарного аппарата мало-
го таза при пролапсе органов малого таза и недержании 
мочи необходимо выполнение симультанного лечения 
пролапса органов малого таза и недержания мочи без 
использования mesh-системы дает высокий процент 
эффективности.

2. Данная операция может выполняться лапароско-
пически (предпочтительно) и открытым доступами.

3. Использование одномоментных операций не 
имеет возрастных ограничений.
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Симультанні лапароскопічні оперативні втручання у жінок з 
пролапсом органів малого тазу і нетриманням сечі

Мета дослідження: поліпшити результати лікування пролапсу органів малого тазу і асоційованого з ним не-
тримання сечі без виконання органовидаляючої операції.

Матеріали і методи: Всього було обстежено та прооперовано 17 пацієнток у віці від 40–78 років з цистоцеле 
1–3 ступеня і нетримання сечі 2а-3 типів.

Результати лікування: всі пацієнтки утримують сечу.
Висновки: 
1. При зміцненні лігаментарного апарату малого тазу при пролапсі органів малого тазу і нетриманні сечі вико-

нання симультаного лікування без використання mesh-системи дає високий відсоток ефективності.
2. Дана операція може виконуватися лапароскопічно (переважно) і відкритим доступами.
3. Використання одномоментних операцій не має вікових обмежень.
Ключові слова: пролапс органів малого тазу, нетримання сечі, симультанні лапароскопічні операції.

A. O. Lyulko 
Zaporizhzhia Medical Academy of Postgraduate Education Ministry of Health of Ukraine

Simultaneous laparoscopic surgery in women with prolapse 
of pelvic organs and associated with it urinary incontinence

Purpose of the study: to improve outcomes of curing prolapse of pelvic organs and associated with it urinary 
incontinence by strengthening ligaments and anatomic correction of the bladder neck.

Materials and methods: In whole there were 17 patients aged 40–78 years with a 1–3 degree cystocele and 
incontinence 2a-3 types examined and operated.

The results of treatment, all patients hold urine.
Conclusion. 
1. Strengthening of the ligaments of pelvic floor in women with prolapse of pelvic organs and urinary incontinence, 

performed simultaneously by treatment of pelvic organ prolapse and urinary incontinence, without using a mesh-system, 
gives a high percentage of effectiveness.

2. This operation can be performed laparoscopically (preferably) and open accesses.
3. The use of simultaneous operations has no age restrictions.
Keywords: prolapse of pelvic, urinary incontinence, simultaneous laparoscopic surgery.
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                                                                                                                    Оригінальні дослідження
Л. П. Кузнєцова, Т. В. Богослав, М. В. Бондар1

ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України» 
1КЗ «Запорізький центр первинної медико-санітарної допомоги № 1»

ЯК ЗАПОБІГТИ ВИНИКНЕННЮ ГАСТРОПАТІЙ 
У ХВОРИХ ПОХИЛОГО ВІКУ З КОМОРБІДНИМ 

ПЕРЕБІГОМ ОСТЕОАРТРОЗУ І ГІПЕТРОНІЧНОЇ ХВОРОБИ 
ПРИ ДОВГОТРИВАЛОМУ ВИКОРИСТАННІ 

НЕСТЕРОЇДНИХ ПРОТИЗАПАЛЬНИХ ПРЕПАРАТІВ
У статті аналізується проблема наявності ризику виникнення кардіоваскулярних та гастроентерологічних по-

рушень у пацієнтів похилого віку при коморбідному перебігу остеоартрозу і гіпертонічної хвороби під час ліку-
вання нестероїдними протизапальними  препаратами. 

Мета дослідження: оцінити клінічний перебіг, показники добового профілю артеріального тиску, та ефектив-
ність комплексної терапії у хворих на остеоартоз при поєднанні із гіпертонічною хворобою та НПВП-індукова-
ними гастропатіями. 

Матеріал і методи дослідження. В дослідження було включено 60 хворих з остеоартрозом колінних су-
глобів 1–2 ст., гіпертонічною хворобою 2-ї ст., 2–3 ступеня та НПВП-індукованими гастропатіями. Хворі були 
розподілені на 2 групи, по 30  в кожній. 1-а група – хворі з ОА в поєднанні із ГХ, 2-га група – хворі з ОА, ГХ та з 
ГП. Проведені клінічні, лабораторні та інструментальні дослідження (рентгенологічне, ультразвукове, ФГДС, дихаль-
ні тести на визначення Н.рilory і рН- шлункового вмісту, ЕКГ, добове моніторування артеріального тиску (ДМАТ)).   

Результати. За результатами ДМАТ в 2-й групі виявлено статистично достовірно (р<0,05) вищі показники ніж 
в 1-й групі: сСАТ (на 6,6%), дСАТ (на 7,1%), нСАТ (на 5,3%) і сПАТ (на 10,7%). Більш високими у пацієнтів 2-ї 
групи були також значення: індексу часу САТ та площі САТ і були достовірно вищими відповідно на 21,8% і 40,5% 
ніж у пацієнтів 1-ї групи. У хворих 2-ї групи було достовірно вища варіабельність АТ, переважно в денний час 
(для дСАТ на 19,2%, для дДАТ на 15,1%) порівняно з пацієнтами 1-ї групи. 

За результатами ФГДС у хворих 2-ї групи були виявлені: катаральний езофагіт – у 8, ерозивний – у 4, хроніч-
ний ерозивний гастродуоденіт – у 17, хронічна виразка шлунку в стадії загострення (підтверджена рентгено-
логічно) – у 1 хворого, та дванадцятипалої кишки – у 2 пацієнтів. Виявлено підвищення кислотоутворюючої 
функції шлунку. Випробувана в дослідженні схема лікування хворих з коморбідним перебігом ОА та ГХ, усклад-
неним НПВП-індукованою гастропатією (мелоксикам, антигіпертензивна – валсартан, амлодипін – в комбінації 
з інгібітором протонної помпи та гастропротектором), сприяла позитивному  впливу на динаміку  стану хворих 
обох груп. Вже через 4 тижні відмічалось у більшості (81%) хворих зменшення больового синдрому у суглобах, 
збільшення амплітуда активних рухів, майже повністю були відсутні клінічні прояви гастропатій. Показники АТ 
стабілізувались у 72% хворих в 1-й групі та у 68% – в 2-й групі. 

Висновки. З метою профілактики ураження слизової оболонки ШКТ рекомендовано призначення «захисної» 
терапії, шомісячним коротким курсом (7–10 діб) – інгібіторів протонної помпи та гастропротекторів. В групі 
хворих на ГХ і остеоартроз, які мали гастропатії і визначався вищий рівень АТ та вірогідно вища варіабельність 
АТ, потрібне призначення вищих доз антигіпертензивних препаратів в порівнянні з хворими без гастропатій. 
Випробувана схема лікування може бути рекомендована для практичного використання лікарями терапевтичних 
стаціонарів, амбулаторій та центрів первинної медико-санітарної допомоги. 

Ключові слова: остеоартроз, нестероїдні протизапальні препарати, гіпертонічна хвороба, гастропатії,  коморбідність.

Населення Землі невпинно старішає. За прогноза-
ми вчених кількість літніх людей збільшується у ге-
ометричній прогресії. До 2040 року кількість людей 
старіше 85 років становитиме близько 20% [11]. Але 
старість – це не хвороба та не діагноз. Фізіологічний 
процес старіння організму людини починає спостері-
гатися вже з 40–50 років. Посилюються порушення 
структури та функції всіх органів та систем. Це, перш 
за все, стосується опорно-рухового апарату людини. 
Старіння змінює опорно-руховий  апарат людини на 
молекулярному і функціональному рівнях. Оновлення 
клітин, зміна матриці і старіння імунної системи впли-
вають на здатності до відновлення сполукової  тканини 
в цілому, особливо  у кістках та хрящах. З іншого боку, 
кілька особливостей, які спостерігаються в процесі 
старіння, таких як м'язова атрофія, зниження мінераль-

ної щільності кісткової тканини (МЩКТ) і запалення, 
є потенційно зворотними і повинні бути нейтралізовані 
незалежно від віку пацієнта [9]. Це пояснює важливу 
роль фактора старіння в розвитку і прогресуванні су-
путника старіння – остеоартрозу (ОА). ОА – хронічне 
дегенеративне захворювання синовіальних суглобів, 
що характеризується дегенерацією хряща з подаль-
шими змінами в субхондральній кістковій тканині і 
розвитком крайових остеофітів, високим рівнем ін-
валідизації людей середнього та похилого віку. ОА - є 
однією з досить розповсюджених хвороб людини і зу-
стрічається більш ніж у 10–20% населення земної кулі 
та корелює з віком [4,7 ]. На сьогодні ОА рахується 
однією із головних медико-соціальних проблем XXI 
століття,  актуальність якої обумовлена не тільки ши-
рокою розповсюдженістю, а й високим ризиком ро-
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звитку обмеження функцій опорно-рухового апарату, 
які призводять до зниження працездатності і якості 
життя (ЯЖ) [4]. За впливом на стан здоров’я в західних 
країнах ОА, серед всіх захворювань, полягає четверте 
місце у жінок, та восьме у чоловіків. Рентгенологічні 
ознаки цього захворювання зустрічаються у більшості 
людей старших за 65 років і приблизно у 80% старіших 
за 75 років. На ОА  у США хворіють понад 20 млн. 
людей, що, відповідно, складає захворюваність – 700 
та розповсюдженість – 6500 на 100 тисяч населен-
ня [10]. Захворюваність ОА в Україні складає 497,1, 
розповсюдженість – 2200,6 на 100 тис. населення [4]. 
Не зважаючи на те, що ОА не впливає на життєвий 
прогноз, це захворювання є однією із основних при-
чин передчасної втрати працездатності і інвалідизації, 
хронічного больового синдрому, що значно знижує 
якість життя. Біль у суглобах є найбільш розповсюдже-
ною скаргою у пацієнтів які звертаються за плановою 
амбулаторною допомогою [4].

В останні роки в клініці внутрішніх хвороб вели-
ке значення приділяється коморбідним станам – наяв-
ності у одного хворого декількох захворювань, які не 
тільки  ускладнюють перебіг кожного з них та вносять 
труднощі в лікування, вони значно погіршують якість 
життя пацієнтів [5, 8].  Коморбідність може протікати 
за типом синтропії – ураження органів, під впливом 
загальних патогенетичних факторів, або інтерферен-
ції – виникнення одного захворювання під впливом 
іншого [1, 11]. Визначення терміну найбільш суттєво 
відображає наступне: під захворюваннями або пору-
шеннями, що коморбідні конкретному захворюванню, 
порозуміються такі порушення, що зустрічаються при 
даному  захворюванні найбільш часто і мають з ним де-
які сумісні етіологічні або патогенетичні механізмі [2]. 
Захворювання серцево-судинної системи (ССС) рід-
ко виявляються як самостійна патологія, здебільшого 
вони поєднуються з іншими захворюваннями і, зокре-
ма, з ураженням опорно-рухового апарату. В останній 
час увагу вчених привертає саме проблема сполучення 
різних захворювань суглобів у хворих з серцево-судин-
ними порушеннями [6, 7].

Відомо, що при ОА найбільш широко використо-
вуються прості анальгетики (особливо, якщо пацієн-
ти вибирають їх самостійно). Однак,   слід зазначити, 
що їхнє призначення нераціонально у літніх пацієнтів, 
особливо за наявністю у них серцево-судинних захво-
рювань (ССЗ), оскільки ці препарати не впливають на 
патогенетичні ланки розвитку синовіїту [7]. Нестероїд-
ні протизапальні препарати (НПЗП), які мають пере-
вагу над простими анальгетиками, здатні знижувати 
ефективність препаратів, які використовуються у стан-
дартній терапії ССЗ: це бета-блокатори, діуретики, ін-
гібітори ангіотензинперетворюючого ферменту (АПФ) 
та, у значно меншій мірі,  антагоністи кальцію [3, 6, 
10]. Використання НПЗП також асоціюється з підви-
щенням ризику розвитку гастропатій. та декомпенсації 
застійної серцевої  недостатності (СН) [5, 7, 8].

Мета дослідження: оцінити клінічний перебіг, 
показники добового профілю артеріального тиску, та 
ефективність комплексної терапії у хворих на остеар-
тоз при поєднанні із гіпертонічною хворобою та НП-
ВП-індукованими гастропатіями (ГП). 

 Матеріал і методи дослідження 

В дослідження було включено 60 хворих з остеоар-
трозом колінних суглобів 1–2 ст., гіпертонічною хворо-
бою (ГХ) 2-ї ст., 2-3 ступеня та НПВП-індукованими 
гастропатіями. Чоловіків було 14 (23,4%), жінок – 46 
(76,6%). Середній вік хворих складав 63,5±1,9 роки. 
Хворі були розподілені на 2 групи, по 30  в кожній. 1-а 
група – хворі з ОА в поєднанні із ГХ, 2-га група – хворі 
з ОА, ГХ та з ГП. Всім хворим на початку дослідження 
було проведено обстеження яке включало: загально-
прийняте лабораторне, рентгенологічне, ультразвуко-
ве, ендоскопічне (ФГДС), дихальні тести на визначен-
ня Н.рilory (Hp) і рН- шлункового вмісту, ЕКГ, добове 
моніторування артеріального тиску (ДМАТ)).   

Результати і обговорення

В клінічній картині у всіх хворих (100%) на ОА пе-
реважав больовий синдром колінних суглобів різного 
ступеня виразності, головний біль – у хворих 1-ї гру-
пи у 39% і 2-ї групи у 61%, підвищена втома – у 34% 
і 56%, відповідно, порушення сну – у 51% і 49%, від-
повідно.  Офісний артеріальний тиск (АТ) на момент за-
лучення хворих до дослідження, становив в середньому 
149/75–162/80 мм рт. ст. Хворі з виявленими ураженнями 
верхніх відділів шлунково-кишкового тракту (ВВ ШКТ), 
крім того, скаржились на біль в епігастральній ділянці 
черевної порожнини (87%), частіше в нічні часи, печію – 
17%, відрижку – 9%,  підвищену роздратованість – 46%, 
закрепи – 27%.  

За результатами ДМАТ в 2-й групі виявлено стати-
стично достовірно  (р<0,05) вищі показники ніж в 1-й 
групі : сСАТ (на 6,6%), дСАТ (на 7,1%), нСАТ (на 5,3%) 
і сПАТ (на 10,7%). Більш високими були також значення 
САТ  і довша тривалість його підвищення: індекси часу 
САТ та площі САТ у пацієнтів 2-ї групи були достовірно 
вищими відповідно на 21,8 % і 40,5 %. ніж у пацієнтів 1-ї 
групи. Особливістю добового профілю АТ у хворих 2-ї 
групи було достовірне підвищення показників варіабель-
ності АТ переважно в денний час (для дСАТ на 19,2%, 
для дДАТ на 15,1%) порівняно з пацієнтами 1-ї групи. 

За результатами ФГДС у хворих 2-ї групи були 
виявлені: катаральний езофагіт – у 8, ерозивний 
– у 4, хронічний ерозивний гастродуоденіт – у 17, 
хронічна виразка шлунку (ВХШ) в стадії загострен-
ня (підтверджена рентгенологічно) – у 1 хворого, та 
дванадцятипалої кишки (ДПК) – у 2 пацієнтів). рН 
шлункового вмісту коливалась в межах 1,1–1,7 од., що 
свідчило про підвищення кислото утворюючої функції 
шлунку. Helicobakter pylori, з використанням дихально-
го аероіонного тесту, було виявлено у 4 хворих 2-ї гру-
пи. Рентгенографія колінних суглобів підтверджувала 
наявність уражень суглобів, характерних для 2-ї стадії ОА.

 За даними медичної документації та анамнезу було 
встановлено безсистемне використовування хворими з 
коморбідною патологією медикаментозних препаратів, 
як знеболюючих (парацетамол, диклофенак, нимесил, 
та інші), так і антигіпертензивних, з яких частіше  ви-
користовувались інгібітори АПФ.

Після залучення пацієнтів до дослідження хворим 
1-ї групи була призначена  терапія мелоксикамом в дозі 
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7,5 мг/добу, амлодипін по 5 мг і вальсакор по 80 мг на 
добу; хворим 2-ї  групи комплексна терапія включала 
мелоксикам по 7,5 мг + амлодипін  по 5 мг і  вальсакор 
по 160 мг на добу протягом одного місяця. Лікування 
хворих з НПВП-індукованими ГП представляють важку 
задачу, оскільки повна відміна НПВП препаратів, най-
частіше буває неможливою. В нашому дослідженні (2-га 
група хворих) була  випробувана схема, яка включала  
крім мелоксикаму в дозі 7,5 мг на добу, комбінований ін-
гібітор протонної помпи (ІПП) + прокінетик (домстал О) 
по 10 мг тричі на добу, і гастропротектор сукральфат  по 
1 таблетці 4 рази на добу протягом 4-х тижнів. Пацієн-
там з шлунковою та дуоденальною виразками, додатково 
призначався даларгін по 2 мл внутрішном’язово 2 рази 
на добу на протязі 10 діб. Альмагель або гавіскон хворі 
приймали за потребою по 3–4 рази на добу. Чотирьом 
пацієнтам було проведено ерадикацію Н.рilory протягом 
7 діб. Контрольна (через 4 тижня) ФЕГДС зазначила за-
гоєння виразок в шлунку і ДПК, усунення запального 
процесу слизових оболонок стравоходу, шлунка і ДПК.

Випробувана в дослідженні схема лікування хворих 
з коморбідним перебігом ОА та ГХ, ускладненим НП-
ВП-індукованою гастропатією, сприяла   позитивно-
му  впливу на динаміку  стану хворих обох груп. Уже 
через 4 тижні відмічалось значне поліпшення загально-
го самопочуття у більшості (81%) хворих: зменшився 
больовий синдром у суглобах, збільшилась амплітуда 
активних рухів, майже повністю були відсутні клініч-
ні прояви гастропатій. Показники АТ стабілізувались у 
72% хворих в 1-й групі та у 68% – в 2-й групі. Після за-
вершеного чотирьохтижневого курсу лікування хворим 
було рекомендовано продовжити прийом випробуваних 
препаратів; вести щоденний контроль АТ; самостійно 
не змінювати дози антигіпертензивних препаратів, та 
щомісячно (перших 10 днів) профілактично, з метою за-
побігання виникнення гастропатій, приймати препарати 
випробуваної схеми (ІПП+гастропротектор). Важливим 

показником ефективності лікування ОА мелоксикамом 
(в обох  групах) було зниження індексу Лекена через 
6 місяців у 31 (51,6%) хворого. Побічних ефектів при 
проведені лікування і після – не спостерігалось ні в од-
ному випадку. Проспективне спостереження за хвори-
ми продовжується.

Висновки
 

1. Значна розповсюдженість ОА і ГХ, особливо при 
їх поєднанні, завжди обумовлюють більш важкий 
клінічний перебіг, який часто ускладнюється НП-
ВП-індукованою гастропатією. 

2. Це обумовлює необхідність призначення, з метою 
профілактики ураження слизової оболонки ШКТ, 
особливо верхніх його відділів, «захисної», корот-
ким шомісячним курсом (7–10 діб) терапії – ін-
гібіторів протонної помпи та гастропротекторів. 

3. В групі хворих на ГХ і остеоартроз, які мали га-
стропатії визначався вищий рівень АТ та вірогідно 
вища варіабельність АТ, що викликає необхідність 
призначення вищих доз антигіпертензивних препа-
ратів (160 мг валсартана прити 80 мг) в порівнянні 
з хворими, у яких не було виявлено гастропатії.

4. Призначена комбінована антигіпертензивна тера-
пія амлодипіном та валсартаном була ефективною: 
показники АТ стабілізувались у 72% хворих в 1-й 
групі та у 68% – в 2-й групі.

5. Випробувана в дослідженні схема лікування і про-
філактики гастропатій, обумовлених прийомом 
НПЗП у хворих на ОА в поєднанні із ГХ, вказує 
на достатньо високі позитивні клінічні результати 
і може бути рекомендована для практичного вико-
ристання лікарями терапевтичних стаціонарів, ам-
булаторій та центрів первинної медико-санітарної 
допомоги. 
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КАК ИЗБЕЖАТЬ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ГАСТРОПАТИЙ 
У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С КОМОРБИДНЫМ 

ТЕЧЕНИЕМ ОСТЕОАРТРОЗА И ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ ПРИ ДЛИТЕЛЬНОМ ПРИМЕНЕНИИ НПВП

В статье анализируется проблема риска возникновения кардиоваскулярных и гастроэнтерологических нарушений у 
пациентов пожилого возраста при коморбидном течении остеоартроза и гипертонической болезни при использовании 
нестероидных противовоспалительных препаратов.

Цель исследования. Оценить клиническое течение, показатели суточного профиля артериального давления и эф-
фективность комплексной терапии у больных с остеартозом при сочетании с гипертонической болезнью и НПВП-ин-
дуцированными гастропатиями.

Материал и методы исследования. В исследование было включено 60 больных с остеоартрозом коленных суста-
вов 1–2 ст., гипертонической болезнью 2-й стадии, 2–3 степени и НПВП-индуцированными гастропатиями. Больные 
были разделены на 2 группы, по 30 в каждой. 1-я группа – больные с ОА в сочетании с ГБ, 2-я группа – больные с ОА, 
ГБ и с ГП. Проведенные клинические, лабораторные и инструментальные исследования (рентгенологическое, ультраз-
вуковое, ФГДС, дыхательные тесты для определение Н.рilory и рН желудочного содержимого, ЭКГ, суточное монито-
рирование артериального давления (СМАД)).

Результаты. По результатам СМАД во 2-й группе выявлено статистически достоверно (р<0,05) более высокие по-
казатели, чем в 1-й группе:  сСАД (на 6,6%), дСАД (на 7,1%), нСАД (на 5,3%) и сПАД  (на 10,7%). Более высокими у 
пациентов 2-й группы были также значения: индекса времени САД и площади ДАД и были достоверно выше соответ-
ственно на 21,8% и 40,5% чем у пациентов 1-й группы. У больных 2-й группы было достоверно выше вариабельность 
АД, преимущественно в дневное время (для дСАТ на 19,2%, для нДАТ на 15,1%) по сравнению с пациентами 1-й 
группы.

По результатам ФГДС у больных 2-й группы были обнаружены: катаральный эзофагит – у 8, эрозивный – у 4, хро-
нический эрозивный гастродуоденит – у 17, хроническая язва желудка в стадии обострения (подтверждена рентгено-
логически) – у 1 больного, и двенадцатиперстной кишки – у 2 пациентов. Выявлено повышение кислотообразующей 
функции желудка. Опробованая в исследовании схема лечения больных с ОА и ГБ, осложненным НПВП-индуцирован-
ной гастропатией (мелоксикам, антигипертензивная – валсартан, амлодипин – в сочетании с ингибиторами протонной 
помпы и гастропротектором), способствовала положительному влиянию на динамику состояния больных обеих групп. 
Уже через 4 недели у большинства  больных (81%) отмечалось уменьшение болевого синдрома в суставах, увеличение 
амплитуда активных движений, почти полностью отсутствовали клинические проявления гастропатий. Показатели АД 
стабилизировались у 72% больных в 1-й группе и у 68% – во 2-й группе.

Выводы. С целью профилактики поражения слизистой оболочки ЖКТ рекомендуется назначение «защитной» те-
рапии ежемесячным коротким курсом (7–10 дней) – ингибиторов протонной помпы и гастропротекторов. В группе 
больных ГБ и остеоартрозом, у которых была НПВП-гастропатия,  определялся более высокий уровень АД и достовер-
но более высокая вариабельность АД, что требует назначение более высоких доз антигипертензивных препаратов по 
сравнению с больными без гастропатии. Предложенная схема лечения может быть рекомендована для практического 
использования врачами терапевтических стационаров, амбулаторий и центров первичной медико-санитарной помощи.

Ключевые слова: остеоартроз, нестероидные противовоспалительные препараты, гипертоническая болезнь, га-
стропатии, коморбидность.
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HOW TO AVOID APPEARANCE OF GASTROPATHYS 
FOR ELDERLY  PATIENTS WITH COMORBIED FLOW 
OF OSTEOARTHROSIS AND HYPERTENSIVE ILLNESS 

AT THE PROTRACTED APPLICATION OF  NSAIDs
 

In the article the problem of risk of origin of cardiovascular and gastroenterology violations is analyzed for the 
elderly patients at the combined flow of osteoarthritis and hypertensive diseases and at the use of non-steroidal anti-
inflammatory drugs.
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Aim. To estimate clinical tendency, indexes of day's profile of arteriotony and efficiency of complex therapy for 
patients with osteoarthritis (OA) at combination with hypertensive diseases and NSAID-induced gastropathy.

Material and methods. In research it was included 60 patients with the osteoarthritis of knee-joints 1–2 stages, by 
hypertensive diseases of the 2th stage, 2–3 degrees and NSAID-induced gastropathy. Patients were divided into 2 groups, 
for 30 in each. The 1tst group are patients with ОА in combination with hypertensive diseases, the 2nd group are patients 
with ОА, by hypertensive diseases and with gastropathys. Undertaken clinical, laboratory and instrumental studies (Xray, 
ultrasonic, endoscopic, respiratory tests for determination of Н.рilory and рН of gastric content, electrocardiogram, 
automatic monitoring of arterial pressure (ABPM)).

Results. The results ABPM in the 2nd group have higher indexes, than in the 1st group, are educed statistically for 
certain (р<0,05): mSBP (6.6%), dSBP (7,1%), nSBP (in 5,3%) and mPBP (10.7%) the patients of 2nd group had also higher 
values: index of time of SBP and areas of DBP and were for certain higher accordingly on 21,8% and 40,5% for the patients 
of the 1st group. The patients of 2nd group had for certain higher variableness of blood pressure, mainly in daily time (for 
dSAT 19.2% and for nDAT 15,1%) comparing to the patients of 1st group. The results of endoscopy for the patients of 2nd 
group discovered: catarrhal esofagitis – at 8, erosive – at 4, chronic erosive gastritis and duodenitis – at 17, a chronic gastric of 
stomach ulcer at the stage of intensifying (is confirmed by roentgenologic) – for 1 patient, and duodenum – for 2 patients. 
The increase of  gastric acidity is educed. Scheme piloted treatment of patients with osteoarthritis and hypertensive 
diseases was complicated by the NSAID-induced gastropathy (meloxicam, antihypertensive – valsartan, amlodipine – 
the combination with a proton inhibitors and hastroprotection) it contributed to a positive impact on the dynamics of the 
patients in both groups. Within 4 weeks most patients (81%) had a decrease in pain in the joints, increasing the amplitude 
of active movement, almost entirely absent clinical manifestations gastropathies. BP figures stabilized in 72% of patients 
in group 1 and 68% – in the 2nd group.

Conclusions. In order to prevent the defeat of the gastrointestinal mucosa recommended the appointment of a 
«defensive» monthly therapy short course (7–10 days) – proton pump inhibitors and gastroprotectives. In the group of 
hypertensive patients with osteoarthritis and who had NSAID-gastropathy, determined higher levels of blood pressure 
and significantly higher variability in blood pressure, which requires the appointment of higher doses of antihypertensive 
drugs compared with patients without gastropathy. The suggested treatment regimen can be recommended for practical 
use for physicians in therapeutic hospitals, outpatient centers and primary health care.

Keywords: osteoarthritis, nonsteroidal antiinflammatory drugs, hypertension, gastropathy, komorbydnost.
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ОЦЕНКА ОБЪЕМА ПОРАЖЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО 
РУСЛА ЛЕГКИХ ПРИ ТЭЛА

С целью совершенствования способа расчета объема поражения артериального русла легких с помощью 
компьютерно-томографической ангиопульмонографии (КТАПГ) обследовано 36 больных при среднем возрасте 
62 года. КТАПГ проводилась по стандартной методике. Повторная КТАПГ была выполнена всем 36 (100%) боль-
ным. Расчет объема поражения артериального русла (ОПАР) легких с помощью КТАПГ проводился на основании 
предложенного нами способа. Общий ОПАР по всем больным составил 59%, а после лечения он уменьшился до 
20% (в 3 раза). При анализе ОПАР установлено, что при ТЭЛА III ст. этот показатель составляет 68%, II ст. – 51% 
и I ст. – 39%. Средняя величина ОПАР была также большая у больных с дисфункцией правого желудочка, 
которая составила 69%. При корреляционном анализе доказана связь между ОПАР и индексом желудочков 
сердца (r=0,609, p =<0,001), а также признаками легочной гипертензии: диаметром легочного ствола (r=0,63, 
p=<0,001), соотношением диаметров аорты до легочного ствола (r=0,53, p=<0,001), а также толщиной миокарда 
правого желудочка (r= 0,51, p=<0,005). Проанализированные показатели могут служить в качестве независи-
мых предикторов тяжести и смертности этой категории больных с ТЭЛА.

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, компьютерно-томографическая ангипульмонография, ан-
гиографический индекс.

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) – одна из 
наиболее важных проблем современной клинической 
медицины и является третьим по летальности острым 
кардиоваскулярным заболеванием [1].

Анализ анатомических особенностей легочных со-
судов и оценка пораженных артерий с помощью мето-
дов лучевой диагностики может стать важным инстру-
ментом в понимании прогнозирования течения ТЭЛА, 
разработки адекватной лечебной тактики и оценки ре-
зультатов лечения. 

Существует несколько методов расчета объема по-
ражения артериального русла легких при ТЭЛА. Среди 
них наиболее распространенными в Европе является 
индекс Миллера (Miller G. A., 1971), а в США – ин-
декс Уолша (Walsh P. N., 1973). Кроме них также ис-
пользуются показатели обструкции сосудистого русла 
Qanadli S. D. (2001) и Mastora I. (2003). Все вышеу-
казанные индексы и способы позволяют осуществить 
количественную оценку степени тяжести ТЭЛА.

Самым распространенным среди них является ан-
гиографический индекс Миллера. Индекс Миллера 
рассчитывается на основании результатов ангиопуль-
монографии и сцинтиграфии и состоит из изучения 
2-х составляющих – артериального и перфузионного 
индексов с соответствующими балльными характери-
стиками обструкции артериального русла. Так суммар-
ная оценка локализации тромбов в системе легочной 
артерии (ЛА) составляет 16 баллов, а наличие дефекта 
контрастирования в сегментарной артерии оценивает-
ся 1 баллом (при том, что в правом легком их количе-
ство составляет 9, а в левом легком 7). Тромб, распо-
ложенный проксимальнее, оценивают суммой числа 
сегментарных артерий, расположенных дистальнее 
его. Таким образом, тромб в правой ЛА оценивается 
9 баллами, в левой ЛА – 7, а  в стволе ЛА – 16 бал-
лами. Максимальное значение перфузионного индекса 
составляет 18 баллов, исходя из того, что эта составля-
ющая индекса Миллера определяется в 6 зонах легких 

(соответственно, по 3 в каждом легком – верхняя, сред-
няя и нижняя). При этом отсутствие перфузии оцени-
вается 3 баллами, значительное и небольшое уменьше-
ние, соответственно, 2 и 1 баллами [2].  Таким образом, 
суммарный индекс Миллера с 2 его составляющими 
равняется 34 баллам (16+18). 

Индекс Уолша, также предлагаемый для количе-
ственной оценки обструкции сосудов ЛА, но уже при 
применении спиральной КТ, по мнению ряда иссле-
дователей, является воспроизводимым и убедительно 
коррелировал с результатами селективной ангиопуль-
монографии [3]. Этот индекс, также как и Миллера, 
используется для количественного определения об-
струкции артерий ЛА, но в отличие от него, при опре-
делении индекса Уолша на КТ ангиопульмонограммах 
еще и определяются показатели перфузии в системе 
ЛА. Суммарный максимальный же индекс обструкции 
ЛА составляет уже 40 баллов на одного пациента за 
счет того, что автором учитывалось наличие 10 сегмен-
тарных артерий (по 3 в верхних долях, по 2 в средней 
доле и в язычковых сегментах и по 5 в нижних долях).

Показатель обструкции сосудистого русла Qanadli 
(2001) практически идентичен аналогичному индексу 
обструкции Уолша [4].

Индекс Mastora (2003) предполагает расчет степени 
тяжести ТЭЛА, основанный на определении процента 
обструкции центральных и периферических отделов 
ЛА, с использованием 5-балльной шкалы (1–<25%, 
2–25–49 %, 3–50%–74%, 4–75%–99%, 5–100%). Цен-
тральные отделы представлены средостенными ЛА 
(ствол, правая, левая и долевые ЛА), периферические 
отделы – сегментарными ветвями ЛА. Кроме этого, 
предлагается также определение и глобальной оценки 
обструкции ЛА при ТЭЛА за счет суммарной оценки 
центральной и периферической обструкции. Макси-
мальное количество баллов при определении индекса 
обструкции Mastora составляет 155 [5].

Усовершенствованный способ расчета пора-
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жения артерий легких при ТЭЛА был предложен 
Кириенко А. И. с соавторами (RU 2506899 C1, Ки-
риенко А. И. и др., 2014), который заключается в 
проведении компьютерной томографии с болюсным 
усилением и при этом проводят подсчет поражения  
артерий дистальнее тромбоэмбола, а также число 
дыхательных движений в минуту [6].

Поэтому, несмотря на существующие и совершен-
ствующиеся способы определения обструкции артери-
ального русла легких при ТЭЛА, каждый из них имеет 
определенные недостатки, которые обусловлены тех-
ническими трудностями визуализации, интерпретации 
и подсчета сегментарных артерий, а также невозмож-
ностью одновременной комплексной оценки пораже-
ния сосудистого русла и перфузионных нарушений с 
учетом существующих анатомических вариантов стро-
ения артерий легких.

Цель – усовершенствование способа расчета объе-
ма поражения артериального русла легких с помощью 
компьютерно-томографической ангиопульмонографии. 

Материал и методы. 

Для этой цели обследовано 36 больных с ТЭЛА, ко-
торые находились на лечении в различных отделениях 
Запорожской областной клинической больницы. Воз-
раст исследуемых больных колебался от 41 до 80 лет 
при среднем возрасте – 62 года (63±14,4). Распределе-
ние по различным возрастным группам было следую-
щим: 40–49–5 (14%); 50–59–10 (28%); 60–69–14 (39%); 
70–79–6 (17%); 80 и старше – 1 (3%). Исследования 
проводились с использованием 4-срезового и 64-сре-
зового спиральных компьютерных томографов. Для 
проведения компьютерно-томографической ангио-
пульмонографии (КТАПГ) использовался неионный 
йодсодержащий контрастный препарат, который вво-
дился болюсно в кубитальную вену с помощью авто-
матического инъектора со скоростью не менее 3 мл/с. 
Исследование проводили в каудокраниальном направ-
лении. В процессе лечения повторная КТАПГ была 
выполнена всем 36 (100%) больным, при которой у 
9 (27%) пациентов была выявлена положительная ди-
намика в виде полного лизиса окклюзирующих тром-
боэмболов, уменьшения диаметра легочного ствола 
и главных ЛА. У 26 (70%) больных КТ-картина была 
без положительной динамики, что было расценено 
как хроническая ТЭЛА, которая сопровождалась со-
ответствующими морфоструктурными изменениями 
тромбоэмболов, изменениями сосудов и сердца, па-
ренхиматозными и другими изменениями. У 1 (3%) 
больного при КТАПГ диагностирована саркома ЛА. 
Расчет объема поражения артериального русла легких 
с помощью КТАПГ проводился на основании пред-
ложенного нами способа (Патент на корисну модель 
106135 Україна, МПК (51) А61В 8/13. Мягков О.П., 
Рудік М. В.) [7]. 

После  проведения КТАПГ, изучали наличие и со-

стояние сегментарных, долевых, главных легочных ар-
терий и легочного ствола, локализацию поражения и 
нарушения перфузии. Расчет площади перекрытия со-
судистого русла проводили на рабочей станции Vitrea 2. 

Кроме этого, для определения легочной гипертен-
зии и дисфункции правого желудочка сердца опреде-
ляли диаметры легочного ствола, аорты и соотношение 
их диаметров (АО/ЛА), правой и левой ЛА, размеры 
правого и левого желудочков и их соотношение (ПЖ/
ЛЖ) на уровне 4-х камерного сердца путем определе-
ния максимального расстояния между эндокардом же-
лудочков к  межжелудочковой перегородке, перпенди-
кулярно продольной оси. Дисфункцию ПЖ определяли 
при увеличении соотношения ПЖ/ЛЖ >1 [8]. Измеря-
лась также и толщина миокарда ПЖ.

Статистическую значимость сравниваемых показа-
телей с нормальным распределением, которое опреде-
лялось по критерию согласия Колмогорова-Смирнова, 
устанавливали с использованием t-критерия Стью-
дента для средних величин и F-критерия Фишера для 
дисперсии или U-критерия Манна-Уитни для данных 
с распределением отличным от нормального (при не-
обходимости с внесением поправки Бонферрони) и 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена (r) при 
уровне значимости р=0,05. Анализируемые данные 
представлены как «среднее ± стандартное отклонение» 
(M ± s) и модой (Мо) для данных имеющих нечисло-
вую природу. 

Результаты и обсуждение. 

После проведения КТАПГ, включающей изучение 
наличия сегментарных, долевых, главных легочных 
артерий и легочного ствола, локализации поражения 
был произведен расчет объема поражения артери-
ального русла легких (ОПАР). Определение ОПАР 
при ТЭЛА состояло из двух частей – на первом этапе  
определяли артериальный, а на втором – перфузион-
ный индексы. При подсчете артериального индекса 
исходили из балльной оценки локализации тромбоэм-
болов в системе ЛА. Так пораженную сегментарную 
ветвь ЛА оценивали 1 баллом, долевую ЛА – от 2 до 4, 
левую ЛА – 8, правую ЛА – 10 баллами, а поражение 
ствола ЛА составляло 18 баллов. Эта оценка основана 
на том, что в правом легком имеется 10 сегментарных 
артерий, а в левом – 8 (Синельников Р. Д, 1996) [9]. 
При этом максимальная сумма артериального индекса 
составляет 18 баллов.

Вторая часть расчета ОПАР состояла в определе-
нии уровня перфузии в верхней, средней и нижних 
зонах легких (перфузионный индекс). Перекрытие 
сегментарной артерии более 50% площади попереч-
ного сечения сосуда принимали за 1 балл, а менее 
50% площади оценивали в 0 баллов (рис. 1). Сум-
марное значение ОПАР составляет 36 баллов (арте-
риальный индекс – 18 + перфузионный идекс – 18).
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Рис. 1. Схема определения площади перекрытия артерии в зависимости от площади поперечного сечения сосуда

На основании разработанного способа определения 
ОПАР предложено его схематическое изображение, где 
представлены все ветви ЛА с баллами, соответствую-

щими каждой пораженной ветви (вплоть до сегмен-
тарных) – артериальный индекс и зональное нарушение 
перфузии, также в баллах – перфузионный индекс (рис. 2).

Рис.2. Схематическое изображение способа определения объема поражения артериального русла легких при 
ТЭЛА – представлены все ветви ЛА для определения артериального индекса и зоны легких для подсчета перфу-
зионного индекса в баллах

Таким образом, общая сумма баллов для ОПАР 
может составлять от 0 (отсутствие поражения) до 36 
(тромбоэмболы в обоих главных легочных артериях 
или легочном стволе, а дистальные артерии обоих лег-
ких не контрастируются). Данные о балльной характе-
ристике  ОПАР представлены в таблице 1.

На основании этих данных и классификации, пред-
ложенной Савельевым В.С. с соавторами (1990), выде-
лили степени тяжести ОПАР при ТЭЛА – при сумме 
баллов до 16 устанавливается легкая степень (0–44%), 
17–21  (45–58%) средняя, 22–26 (59–72% ) тяжелая и 27 
и более (больше 73%) – крайне тяжелая степени.

Таблица 1
Оценка объема поражения артериального русла

Локализация поражения Число баллов
% от общего (36) 

количества
поражения 

одна сегментарная ветвь легочной артерии, расположенная 
дистальнее эмбола, не зависимо от степени перекрытия сосуда

1 3%

правая верхнедолевая ветвь 3 8%
правая среднедолевая ветвь 2 6%
правая нижнедолевая ветвь 5 14%
левая верхнедолевая ветвь 2 6%
левая верхняя язычковая ветвь 1 3%
левая нижняя язычковая ветвь 1 3%
левая нижнедолевая ветвь 4 11%
левая главная ветвь 8 22%
правая главная ветвь 10 28%
легочной ствол 18 50%
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В таблице 2 приведены показатели ОПАР в динамике 16 больных в зависимости от степени тяжести ТЭЛА.
Таблица 2

Пациенты
Объем поражения артериального русла

до лечения степень тяжести
ТЭЛА после лечения

степень тяжести 
ТЭЛА

Пациент 1 67% III 47% II
Пациент 2 42% II 25% I
Пациент 3 47% II 17% I
Пациент 4 42% I 0 I
Пациент 5 72% III 17% I
Пациент 6 69% III 19% I
Пациент 7 69% III 28% I
Пациент 8 72% III 22% I
Пациент 9 61% III 8% I
Пациент 10 36% I 0 I
Пациент 11 50% II 9% I
Пациент 12 58% II 14% I
Пациент 13 67% III 15% I
Пациент 14 67% III 17% I
Пациент 15 67% III 50% II
Пациент 16 58% II 47% II

Как видно  из представленных данных,  по степени 
тяжести ТЭЛА 9 больных (56,2%) имели III степень, 
31,3% (5 больных)  – II  степень   и 12,5% (2) I степень. 

При этом средние величины ОПАР составили, соот-
ветственно,  при III степени – 68%,  II степени – 51%  и  
I степени  39%. 

Суммарный ОПАР по всем больным составил 59%, 
а после лечения он уменьшился до 20%, т.е. объем по-
ражения артериального русла уменьшился на 39% или 

почти в 3 раза. 
Особенно показателен суммарный показатель ОПАР 

при тяжелой степени  ТЭЛА – так с 67 ± 0,03 % он сни-
зился до 25±0,14% т.е. в 2,7 раза. При II степени этот по-
казатель снизился с 51±0,07 до 22±0,15 % т.е. в 2,6 раза, а 
при легкой степени он снизился с 39±0,22 % до 0.

Для наглядности приводим диаграмму, которая ил-
люстрирует изменение объема пораженного артери-
ального русла после лечения (рис. 3).

Рис. 3. Диаграмма у больных ТЭЛА, демонстрирующая существенное снижение объема пораженного артери-
ального русла после тромболизиса

В качестве примера приводим клиническое наблю-
дение – больного Н. 1940 г. р. В июне 2015 года был 
госпитализирован в Запорожскую областную клиниче-
скую больницу с болью в грудной клетке, одышкой при 
физической нагрузке в течение нескольких дней, эпи-
зодами кровохарканья. С подозрением на ТЭЛА были 
проведены клинические и инструментальные методы 
обследования, которые указывали на тромбоз глубоких 
вен нижних конечностей. По поводу ТЭЛА был обсле-

дован с помощью КТАПГ. Данные КТАПГ показали 
прямые признаки острой ТЭЛА в виде тромбоэмболов, 
локализованных в просвете сегментарных и долевых 
легочных артерий в виде пристеночно расположен-
ных дефектов контрастирования низкой плотности, 
которые образовывали острые углы со стенкой сосуда. 
При этом некоторые из тромбоэмболов перекрывали 
просвет сосуда более чем на 50%. При этом величина 
ОПАР составила 23 балла (рис. 4).
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Рис. 4. Схематическое изображение объема пораженного артериального русла в баллах и КТАПГ 
во фронтальной плоскости (до лечения). Стрелками указаны пораженные артерии

После консервативного лечения (назначения тром-
болитиков) при повторной КТАПГ через 3 дня, наблю-
далось существенное уменьшение объема поражения 

долевых и сегментарних легочных артерий. Величина 
ОПАР уменьшилась с 23 до 2 баллов – снизилась более 
чем на 90% (рис. 5).

Рис. 5. Схематическое изображение объема пораженного артериального русла в баллах и КТАПГ во фронталь-
ной плоскости (после лечения) – определяется только лишь небольшой пристеночный тромб в одной из сегмен-
тарных артерии (А8).

Среди 16 больных прошедших обследование у 6 
больных (37,5%) с III  степенью тяжести ТЭЛА была об-
наружена дисфункция правого желудочка сердца. При 
этом соотношение желудочков ПЖ/ЛЖ (индекс желу-
дочков)  было больше 1. Данные корреляционного ана-
лиза показали сильную корреляционную связь между 
ОПАР и индексом желудочков – г=0,609, р<0,001. Ана-
логичные результаты, свидетельствующие о наличии  
были получены также Quiroz R. et al. (2004) и Attiaa N. 
et al. (2015) [8, 10].

Средняя величина ОПАР была также выше у боль-
ных с дисфункцией правого желудочка и составила 69%.

Кроме этого, выявлена сильная корреляция меж-
ду ОПАР и признаками легочной гипертензии: диа-
метром ствола ЛА (г =0,63, р<0,001); соотношением 
АО/Лс  (г=0,53, р<0,001); толщиной миокарда ПЖ 
(г=0,51, р<0,005). 

В качестве примера приводим клиническое наблю-
дение больного с тяжелой степенью ТЭЛА,  которая 
сопровождалась дисфункцией ПЖ (рис. 6).

Рис. 6. КТ ангиопульмонограммы в аксиальной плоскости, которые иллюстрируют: А - наличие легочной 
гипертензии (диаметр  ствола легочной артерии = 38,5 мм и соотношение диаметров аорта/ствол ЛА>1); 
Б – дисфункцию правого желудочка (соотношение размеров ПЖ/ЛЖ = 55,1/19,2 мм, >1)
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Эти результаты сопоставимы с результатами иссле-
дований других авторов, которые также отмечали вы-
сокую чувствительность и специфичность определяе-
мого индекса обструкции [4, 5, 11].

В работах этих исследователей также подчеркива-
ется, что дисфункция правого желудочка сердца тесно 
связана и хорошо коррелирует с величиной индекса 
обструкции и чем этот показатель меньше, тем мень-
ше вероятности появления дисфункции ПЖ. Кроме этого, 
подчеркивается, что согласно классификации (ESC 2014), 
показатель обструкции артериального русла является 
очень ценным показателем для диагностики и страти-
фикации риска смертности у больных с острой ТЭЛА.

Таким образом предлагаемый способ определения 
объема пораженного артериального русла при ТЭЛА 
является простым и воспроизводимым. По своей кон-
струкции он основан на определении количества – сег-
ментарных артерий, которые содержали тромбы или 
они располагались в более проксимальных ветвях ЛА 
(артериальный индекс) и выключенных из зон кро-
воснабжения артерий (перфузионный индекс). При 
этом ОПАР легко подсчитать, даже в тех случаях, ког-
да имеются анатомические варианты строения сегмен-
тарных артерий легких.  

КТ ангиопульмонография в настоящее время стала 
важным прогностическим инструментом для опреде-

ления риска, связанного с  дисфункцией правого желу-
дочка сердца при ТЭЛА, что может служить в качестве 
независимого предиктора смертности данной катего-
рии больных.

Выводы. 

1. Предлагаемый способ определения объема пора-
жения артериального русла с помощью КТ ангиопуль-
монографии позволяет оценить – обтурационно-пер-
фузионные нарушения, начиная от сегментарных 
ветвей легочной артерии, степень и тяжесть обструк-
ции артериального русла и проследить результаты про-
веденного лечения у больных ТЭЛА.

2. Суммарный объем поражения артериального 
русла легких при ТЭЛА составил 59%, а после адек-
ватного лечения он уменьшился  в 3 раза.

3. Максимальные величины поражения артери-
ального русла легких особенно велики у больных с 
тяжелыми стадиями ТЭЛА, достигая  у отдельных 
больных 72%, однако после лечения этот показатель 
снижается до 25%.

4. Дисфункция правого желудочка сердца при 
ТЭЛА, как предиктор смертности может развиться 
при величине объема поражения артериального рус-
ла от 69% до 72.
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ОЦІНКА ОБ`ЄМУ УРАЖЕННЯ АРТЕРІАЛЬНОГО 
РУСЛА ЛЕГЕНЬ ПРИ ТЕЛА

З метою вдосконалення способу розрахунку обсягу ураження артеріального русла легенів за допомогою комп'ю-
терно-томографічної ангіопульмонографіі (КТАПГ) обстежено 36 хворих при середньому віці 62 року. КТАПГ 
проводилася за стандартною методикою. Повторна КТАПГ була виконана всім 36 (100%) хворим. Розрахунок об-
сягу ураження артеріального русла легенів (ОУАР) за допомогою КТАПГ проводився на підставі запропонованого 
нами способу. Загальний ОУАР по всім хворим склав 59%, а після лікування він зменшився до 20% (у 3 рази). При 
аналізі ОУАР встановлено, що при ТЕЛА III ст. цей показник складає 68%, IIст. – 51 % і I ст. – 39%. Середня вели-
чина ОУАР була також більша у хворих із дисфункцією правого шлуночка,  яка  склала  69%. При кореляційному 
аналізі доказано зв`язок між ОУАР и індексом шлуночків серця (r=0,609, p=<0,001), а також ознаками легеневої 
гіпертензії: діаметром легеневого стовбура (r=0,63, p=<0,001), співвідношенням діаметрів аорти до легеневого 
стовбура (r=0,53, p=<0,001), а також товщиною міокарду правого шлуночка (r=0,51, p=<0,005). Проаналізовані 
показники можуть служити в якості незалежних пре дикторів тяжкості и смертності цієї категорії хворих із ТЕЛА.

Ключові слова: тромбоемболія легеневої артерії, комп'ютерно-томографічна ангіопульмонографія, ангіо-
графічний індекс.

A. P. Myagkov, N. V. Rudik, S. A. Myagkov, А. S. Sеmentsоv, S. Y. Nаkоnеchniy 
State Institute "Zaporizhzhia Medical Academy of Postgraduate Education of Ministry of Health of Ukraine"

EVALUATION OF THE ARTERIAL BED VOLUME 
OF LUNG LESIONS AT THE PE

In order to improve the method for calculating the amount of arterial pulmonary bed lesions using computed 
tomography angiography were examined 36 patients with an average age of 62 year. KTAPG carried out according to 
standard procedures. KTAPG was performed in all 36 (100%) patients. Calculation of arterial pulmonary lesions channel 
volume with KTAPG conducted on the basis of our proposed method. The overall rate for all patients was 59%, and 
after treatment it fell to 20% (3 times). When analyzing the indicators found that by PE III century. the figure is 68%, II 
art. – 51%, and I st. – 39%. The average value of Idex was also greater in patients with dysfunction of the right ventricle, 
which amounted to 69%. Correlation analysis proved the connection between the amount of destruction and ventricular 
index (r=0,609, p=<0,001), as well as signs of pulmonary hypertension: pulmonary trunk diameter (r=0,63, p=<0,001), 
the ratio of the diameter of the aorta to the pulmonary stem (r=0,53, p=<0,001), as well as right ventricular thickness 
(r=0,51, p=<0,005). Analyzed indicators can serve as independent predictors of severity and mortality in this group of 
patients with pulmonary embolism.

Keywords: pulmonary embolism, computed tomography angiopulmonography, angiographic index.
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                                                                                                                    Оригінальні дослідження
О. Є. Лоскутов, А. М. Доманський, І. І. Жердєв1, О. М. Горегляд1

ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України»
1КЗ «Дніпропетровська обласна лікарня ім.. І.І.Мечнікова»

СУЧАСНИЙ ПІДХІД ДО ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
БОЙОВОЇ ТРАВМИ КІНЦІВОК 

Із зони антитерористичної операції  в приймальному відділенні лікарні ім. І. І. Мечнікова в період з 09.05.2014 р. 
по 09.01.16 р. було прийнято 1809 пацієнтів з вогнепальними пораненнями. Серед загальної кількості постражда-
лих 978 (54%) були з вогнепальними пораненнями кінцівок. В кожному третьому випадку (31,5%) відмічались 
вогнепальні переломи. Тактика лікування вогнепальних поранень залежала від тяжкості стану постраждалих. У 
стабільних хворих (90,8%) при вогнепальних переломах виконували хірургічну обробку перелому і остеосинтез 
апаратом зовнішньої фіксації. У нестабільних і критичних хворих (9,2%) з пошкодженнями кісток застосовували 
тактику «damage control». 

Активна послідовна первинна і повторна хірургічна обробка ран при вогнепальних пораненнях кінцівок по-
переджає розвиток тяжких інфекційних ускладнень.

Ключові слова: бойова травма, кінцівки, лікування.

Протягом останніх років лікування вогнепальних 
поранень є однією із найбільш актуальних проблем 
хірургії. Багатьма хірургами накопичено великий до-
свід, визначена тактика лікування пацієнтів з вогне-
пальними пошкодженнями. Однак військова наука і 
техніка теж не стоять на місці – удосконалюються старі 
і з’являються нові види зброї. У зв’язку з цим міняєть-
ся і характер поранень, з якими вимушені стикатися 
сучасні хірурги.  Частота пошкоджень кінцівок в су-
часних військових конфліктах складає біля 50–60% [4].

Загальновідомо, що успіх лікування вогнепальних 
пошкоджень залежить від надання першої медичної 
допомоги, ранньої госпіталізації, радикальної або 
зберігаючої первинної хірургічної обробки, іммобілі-
зації або стабільної фіксації перелому, використання 
масивних доз антибіотиків, корекції імунологічного 
статусу. Одним із найбільш спірних і невирішених пи-
тань є вибір способу фіксації кісткових уламків при во-
гнепальних переломах. Успіх лікування вогнепальних 
переломів довгих кісток багато в чому залежить від ви-
бору методу стабілізації відламків і терміну загоєння 
рани [1, 3, 5, 6 ].  

Актуальність проблеми обумовлена такими фак-
торами: високою питомою вагою вогнепальних пере-
ломів довгих кісток кінцівок в структурі пошкоджень 
під час військових конфліктів; підвищенням тяжкості 
пошкоджень м’яких тканин і кісток, обумовлених 
вдосконаленням вогнепальної зброї; частотою інфек-
ційних ускладнень; високим відсотком повільної кон-
солідації, хибних суглобів і дефектів кісткової тканини 
[2, 7, 8, 9, 10, 11].

Мета дослідження: узагальнити досвід і визначи-
ти сучасні підходи до хірургічного лікування бойової 
травми кінцівок. 

Матеріал і методи
 
Із зони АТО  в приймальному відділенні лікарні 

ім. І. І. Мечнікова в період з 09.05.2014 р. по 09.01.16 р. 
було прийнято 1809 пацієнтів з вогнепальними пора-
неннями. Середній вік в досліджуваній групі пацієнтів 
склав 33,8±0,3 роки. Середній час між отриманням 

поранення і госпіталізацією 1,6±0,5 діб. В тяжкому і 
критичному стані доставлено 9,2% поранених, в стані 
середньої тяжкості – 40,2% постраждалих і 50,6% з 
легким ступенем пошкоджень. Серед загальної кіль-
кості постраждалих у 978 (54%)  були вогнепальні по-
ранення кінцівок. В  лікувально-діагностичному про-
цесі, особливо при множинній і поєднаній травмі для 
встановлення послідовності в виконанні оперативного 
втручання мала роль визначення  тяжкості,  локаліза-
ції травми і виду пошкоджених структур. З цією ме-
тою нами було розроблено і впроваджено в практику 
алгоритмізовану схему обстеження і надання допо-
моги постраждалим з вогнепальними пораненнями. 
Схема включала розподіл хворих з сліпими і наскріз-
ними пораненнями на групи: поверхневі поранення в 
межах шкіри, підшкірно-жирової клітковини; глибокі з 
пошкодженням м’якотканинних структур і без пошкод-
ження кісткових структур; глибокі з переломом  кісток 
і без пош-кодження судин і нервів; глибокі з перелома-
ми кісток і пошкодженням судин і нервів. В залежності 
від характеру ушкоджених структур застосовували на-
лежні діагностичні і лікувальні заходи.

Результати

За характером пошкоджуючих факторів серед вог-
непальної травми в залежності від механізму поранен-
ня частіше зустрічалися поранення викликані вибухом 
(67,6%), кульові поранення були в 32,4%. За характе-
ром поранення в 62,4% випадках були сліпі, в 35,7% 
наскрізні і в 1,9% дотичні. 

В окремих випадках у одного і того ж пораненого 
було одночасно по 2–3 пошкодження, нанесених різни-
ми снарядами: осколками, ударно-хвильовим ефектом 
(контузія), високою температурою і т. д., в тому числі і в 
їх різному поєднанні. Слід відмітити, що внаслідок висо-
кої кінетичної енергії і особливостей балістики сучасні 
кулі при дотику з м’якими тканинами мають  тенденцію 
до зміни траєкторії польоту і визивати пошкодження, 
співставні по тяжкості з осколковими пораненнями.

 Таким чином, основними пошкоджуючими факто-
рами були елементи впливу вибухових пристроїв, ут-
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ворених в момент вибуху і маючих різні пошкоджуючи 
властивості.  Принципові відмінності вогнепальної рани 
від рани любої іншої етіології є фактором, який визна-
чає складність лікувально-діагностичного процесу при 
вогнепальних пораненнях. В структурі поранень серед 
госпіталізованих в лікарню переважали множинні поєд-
нані поранення (77%) і відповідно ізольовані в 23% . 

В структурі пошкоджених тканин переважали м’я-
котканинні поранення , які склали 52,5%, пошкоджен-
ня кісток і суглобів – 31,5%, нервів – 14%, магістраль-
них артерій – 2%.

Серед загальної кількості пошкоджень кінцівок в 
кожному третьому ви-падку у 31,5% відмічались вогне-
пальні переломи. Переважали переломи кісток нижньої 
кінцівки, вони склали 62,2%, із них переломи стегна – 
33,3%, гомілки – 50%, стопи – 14,9%, таз і хребет 1,8%. 
Переломи верхньої кінцівки мали місце в  37,8%, із них 
переломи лопатки і ключиці – 14,7%, плечової кістки – 
37,2%, передпліччя – 15,7% та  кисті – 32,4% випадків.

Тактика лікування вогнепальних поранень залежала 
від тяжкості стану постраждалих.   У стабільних хворих 
(90,8%) при вогнепальних переломах виконували хірур-
гічну обробку перелому і остеосинтез апаратом зовніш-
ньої фіксації.  Хірургічна обробка перелому включала 
видалення нежиттєздатних, позбавлених кровопоста-
чання і сполучнотканинного прикріплення. Фрагменти 
кісток, сполучені з васкуляризованими тканинами і ве-
ликі суглобові поверхні зберігали. В випадку м’якотка-
нинних пошкоджень застосовували загальні принципи 
обробки вогнепальних ран: розсічення, висічення і не 
накладання первинного шва.  Іноді, при необхідності 
прикриття нервів, судин, сухожилків застосовували лег-
ке зближення країв рани. Невеликі поверхневі рани не 
потребували хірургічного втручання. У хворих, при на-
явності напруженого і вираженого набряку виконували 
декомпресійну фасціотомію фасціальних футлярів з ме-
тою попередження компартмент-синдрому.  У нестабіль-
них і критичних хворих (9,2%) з пошкодженнями кісток 
застосовували тактику «damage control». Поранення і 
відкриті переломи у вкрай важких хворих не підляга-
ли хірургічній обробці, до виведення із травматичного 
шоку, а тільки промивали розчинами ан-тисептиків, 
видаляли видимі сторонні тіла, края обколювали  ан-
тибіотиками і закривали асептичною пов’язкою. При 
травматичних відривах кінцівок накладали затискачі 
на магістральні судини, обробляли рани антисептика-
ми, обколювали антибіотиками і накладали пов’язки. 
Після цього продовжували інтенсивну терапію. Після 
стабілізації хворого через 24–36 годин проводили на-
ступні етапи оперативних втручань. Хірургічну оброб-
ку переломів, ампутації проводили після другого етапу 
операцій стосовно пошкоджень живота, зробив перерву 
між операціями на 2–3 години, особливо якщо під час 
втручання було падіння артеріального тиску. 

При пошкодженні магістральних судин (2%) ви-

конували стабілізацію апаратом зовнішньої фіксації і 
судинну аутопластику пошкодженої ділянки. Пошкод-
жені нерви на етапі первинної хірургічної обробки не 
відновлювали. При сильно забруднених пораненнях 
ревізію нерва не проводили, однак при наявності нерва 
в рані, застосовували маркування і відновлення на на-
ступних етапах хірургічних втручань.  

Після первинної хірургічної обробки на протязі 
48–72 годин рани підлягали повторній обробці, поки 
не буде очищення.  З цією метою використовували VAC 
пов’язки, ще раз відкривали і видаляли видимі некро-
тичні тканини, промивали гематому і дренували вільні 
простори.  Після очищення ран остаточне закриття ран 
виконували шляхом використання  різних видів шкіря-
ної пластики. 

Стабілізація вогнепального перелому стрижневи-
ми апаратами, виконана на етапі первинної хірургічної 
обробки рани, в більшості випадків, була остаточною. 
Однак в 10% випадках при нестабільності відламків за-
стосовували зміну метода на апарат Ілізарова, а в 5%, у 
випадках внутрішньосуглобових переломів і нестабіль-
ності апарату зовнішньої фіксації, після загоєння ран, 
використовували зміну методу фіксації на накістковий 
остеосинтез для анатомічної репозиції суглобової по-
верхні. Критеріями переходу на інший метод фіксації 
були: неускладнене загоєння рани, нормальні показники 
С-реактивного білка, відсутність запалення в загальному 
аналізі крові та термін 2 тижні після демонтажу апарату.  
Активна хірургічна тактика,  з використанням демонтажу 
апаратів зо-внішньої фіксації після загоєння ран і повтор-
ний остеосинтез пластинами, при виконанні по показан-
ням, забезпечують скорочення строків лікування поране-
них з вогнепальними переломами довгих кісток кінцівок, 
а також досягнення кращих функціональних і анатоміч-
них результатів при внутрішньосуглобових переломах в 
порівнянні з методикою черезкісткового остеосинтеза. 

В результаті у більшості хворих досягнута корекція 
деформації, стабілізація перелому і загоєння ран.

Висновки 

1. Активна послідовна первинна і повторна хірур-
гічна обробка ран при вогнепальних пораненнях 
кінцівок попереджає розвиток тяжких інфекційних 
ускладнень.

2. Підхід до лікування вогнепальних переломів пови-
нен бути строго диференційованим і залежати від тяж-
кості пошкоджень м’яких тканин, кісток і суглобового 
хряща при внутрішньосуглобових переломах і полягає в 
виконанні ощадної первинної хірургічної обробки рани, 
фасціотомії і стабілізації перелому апаратом зовнішньої 
фіксації. Наступним етапом, після загоєння ран, доціль-
но виконання кістково-пластичних операцій при дефек-
тах кісток і м’яких  тканин і зміна методу фіксації на 
накістковий остеосинтез з метою анатомічної репозиції.
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СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ХИРУРГИЧЕСКОМУ 
ЛЕЧЕНИЮ БОЕВОЙ ТРАВМЫ КОНЕЧНОСТЕЙ

Из зоны АТО в приемном отделении больницы им. И. И. Мечникова в период с 09.05.2014 г. по 09.01.16 г. было 
принято 1809 пациентов с огнестрельными ранениями. Среди общего количества пострадавших 978 (54%) были с ог-
нестрельными ранениями конечностей. В каждом третьем случае (31,5%) отмечались огнестрельные переломы. Так-
тика лечения огнестрельных ранений зависела от тяжести состояния пострадавших. У стабильных больных (90,8%) 
при огнестрельных переломах выполняли хирургическую обработку перелома и остеосинтез аппаратом внешней фик-
сации. У нестабильных и критических больных (9,2%) с повреждениями костей применяли тактику «damage control».

Активная последовательная первичная и повторная хирургическая обработка ран при огнестрельных ранени-
ях конечностей предупреждает развитие тяжёлых инфекционных осложнений. 

Ключевые слова: боевая травма, конечности, лечение.

Стаття надійшла до редакції  25.11.2016 р.

O. Ye. Loskutov, A. M. Domanskyi, I. I. Zherdyev1, A. M. Goregliad1

SE “Dnipropretrovsk Medical Academy of Health Ministry of Ukraine”
1CE “Dnipropretrovsk Regional hospital named after I.I. Mechnicov”

MODERN TREATMENT APPROACHES  OF 
COMBAT EXTREMITY INJURIES

1809 patients with gunshot wounds were admitted to the emergency department of the Hospital named after Mechnikov 
in the period from 9.05.2014 till 9.01.2016 from ATO zone. Among the total quantities 978 victims (54%) had gunshot 
wounds  of extremities. Among total quantities of extremities damages gunshot fractures (31,5%)  were noted in every 
third case. The surgical tactics of gunshot wounds treatments depend on severity of patients` conditions. The stable patients 
with gunshot fractures (90,8%) surgical manipulation of fracture and osteosynthesis with external fixation apparatus were 
performed. The method «damage control» for non-stable and severe patients (9,2%) with bones damages was used.

Active and consistent surgical debridement of gun injuries of extremities prevents  the development of severe infectious 
complications. 

Keywords: combat injury, extremity, treatment.
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                                                                                                                    Оригінальні дослідження
З. В. Лашкул, Ю. Ю. Сізінцова, Г. О. Дічко 
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»

ДО ПИТАННЯ ПРО ЗНАЧЕННЯ ПОНЯТТЯ 
«МЕДИЧНА ПОМИЛКА»

Питання щодо нормативного закріплення медичної (лікарської) помилки дотепер залишається дискусійним. 
Особливої актуальності воно набуває при впровадженні страхової медицини. Тому детермінація поняття «медич-
на помилка» у правовому розумінні є необхідною. Також доцільним є огляд світового досвіду щодо розуміння 
медичних помилок і протидії цим дефектам надання медичної допомоги.

Ключові слова: медична помилка, медична послуга, медичний працівник, охорона здоров’я, дефект, пацієнт.

Кожна людина має природне невід'ємне і непо-
рушне право на охорону здоров'я. Конституція Украї-
ни гарантує кожному громадянину право на охорону 
здоров’я, медичну допомогу та медичне страхування у 
ст. 49, де, зокрема, зазначається, що держава створює 
умови для ефективного і доступного для всіх громадян 
медичного обслуговування [1]. 

Коли особа звертається за медичною послугою, 
вона розраховує на оперативність, ефективність та на-
лежне її надання. Проте, кожній людині властиво по-
милятися – іноді дії медичних працівників містять де-
фекти, що призводить до несприятливих для пацієнта 
наслідків. У сучасному суспільстві лікування багатьох 
захворювань є успішним, але, слід погодитись, що аб-
солютно безпомилкова робота лікарів не є можливою. 
Зважаючи на те, що медичний працівник має спра-
ву із такими важливими цінностями як життя та здо-
ров’я людини, істотним питанням для правової науки 
є правильне розуміння дій, які можуть складати собою 
медичну помилку, а також необхідності правової від-
повідальності за їх вчинення. 

Аналіз досліджень та публікацій 

Поняття медичної (лікарської) помилки є, мабуть, 
найбільш суперечливим для правового регулювання ме-
дичної діяльності. Науковці, як медики так і правники, 
досі не виробили єдиної позиції з цього питання. Саме 
тому науковий інтерес до цієї проблематики не згасає, її 
досліджують у різноманітних аспектах. Питання медич-
ної помилки вивчали у своїх дослідженнях такі автори: 
Андрієвська Т. І., Антонов С. В., Герц А. А., Джума 
К. А., Заварза Т. В., Оніщенко О., Понкіна А. А., Пра-
сов О. О., Струнцова B. В., Титикало Р. С. та багато ін-
ших. Їх підходи до визначення цього явища суспільної 
дійсності є надзвичайно різноманітними (у літературі 
можна знайти близько 70 різних визначень термінів «ме-
дична помилка» чи «лікарська помилка»), що утруднює 
його розуміння і застосування на практиці. Термін «ме-
дична помилка» не має відповідного легальної дефініції 
та правового закріплення у жодному з нормативних ак-
тів чинного законодавства (були лише згадування в од-
ному з проектів Закону України «Про права пацієнтів» 
та деяких інших законопроектах) [2, с. 99].

 Тому важливим є вирішення питання про необхід-
ність нормативного закріплення медичної помилки і 
встановлення відповідальності за її вчинення. Це коло 
питань не висвітлюється в повній мірі, що свідчить про 

актуальність дослідження.
Метою даної статті є детермінація поняття «медич-

на помилка» у правовому розумінні і вирішення питан-
ня про необхідність його нормативного закріплення. 
Також доцільним є огляд світового досвіду щодо ро-
зуміння медичних помилок і протидії цим дефектам 
надання медичної допомоги.

Матеріали та методи дослідження 

Матеріалами дослідження слугували нормативні 
акти, які мають відношення до медичного права, а та-
кож наукові матеріали за темою. Використані методи 
системного підходу та системного аналізу.

Результати та обговорення

Якщо досліджувати історію, медицини, то можна 
зробити висновок, що проблеми поняття та регламен-
тації лікарської помилки завжди турбували людство. 
З’ясовується, що медичні помилки та відповідальність 
за них згадувалися ще у перших відомих джерелах пра-
ва – Законах вавилонського царя Хаммурапі та Законах 
ХІІ таблиць Стародавнього Риму [3, с. 108]. Це яскраве 
свідчення того, що навіть у стародавньому суспільстві 
намагалися зменшити кількість дефектів надання ме-
дичної допомоги. 

В епоху античності лікарі, винні у спричиненні 
шкоди пацієнтам, могли бути піддані тілесним пока-
ранням або вигнаними з міста. Але найбільш пошире-
ним покаранням в ті часи було застосування штрафів. 
У Середньовіччі лікарів за їх професійні помилки 
здебільше позбавляли практики, а деяких навіть спа-
лювали на вогнищі, як «посібників диявола» [4, с. 15]. 
Однак будь-які репресивні заходи ризик припущення 
помилок не зменшували. Лікарські корпорації великих 
міст мали особливий статус і могли захистити своїх 
членів, які не порушували церковних канонів.

У часи наукової та виробничої революції до цьо-
го явища почали шукати інший підхід – визначали 
відповідну правову регламентацію медичної практи-
ки. Однак закони в ті часи ще не гарантували захисту 
прав пацієнтів. Корпоративні об’єднання лікарів Англії, 
Німеччини домоглися закріплення за собою права самим 
карати лікарів, які припустилися помилки [2, с. 100].

У Росії термін «лікарська помилка» вперше застосу-
вав видатний хірург М. І. Пирогов, який ще на початку 
XIX сторіччя звернув увагу на велике значення аналізу 
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помилок медичних працівників. Він не тільки виклав 
своє бачення сутності цієї проблеми, а ще й запропо-
нував класифікувати помилки з урахуванням етапів чи 
особливостей медичного процесу – діагностичні, так-
тичні, технічні, деонтологічні тощо [5, с. 84].

Насьогодні більш правильним є застосування тер-
міну «медична помилка», оскільки ці прикрі випадки 
трапляються не лише в роботі лікарів, а і середнього 
медичного персоналу. Тому надалі здебільшого будемо 
користуватися визначенням медичної помилки, якій є 
синонімом помилки лікаря.

Аналізуючи визначення поняття «медична помил-
ка» науковцями, загалом можна виокремити три підхо-
ди до розуміння цієї дефініції:

1. розуміння медичної помилки як делікту, що під-
лягає адміністративній або кримінальній відповідаль-
ності;

2. інтерпретація медичної помилки як добросовіс-
ної дії медичного працівника, без ознак вини, що ви-
падково спричинила несприятливі наслідки;

3. неоднозначне визначення медичної помилки, що 
містить дві позиції – як правомірне та невинне діяння, 
або як протиправне.

Перший з підходів до розуміння медичних поми-
лок є дискусійним. С. В. Антонов, зазначає, що ме-
дичних помилок припускаються медичні працівники, 
що необґрунтовано відступають від встановлених ме-
дичних стандартів, діють необережно, самовпевнено 
чи допускають необґрунтований ризик при недостат-
ності досвіду чи знань [6, с. 93]. На нашу думку, ро-
зуміння медичної помилки як правопорушення, що 
підлягає юридичній відповідальності не є коректною. 
Як відомо, правопорушенням являється протиправ-
не суспільно-небезпечне або шкідливе винне діяння 
деліктоздатної особи, за вчинення якого можливе при-
тягнення до юридичної відповідальності, і це поняття 
включає в себе злочини та адміністративні правопо-
рушення. Виключний перелік злочинів закріплено у 
Кримінальному кодексі України. Переважна частина 
суспільно-небезпечних правопорушень, що можуть 
бути вчинені медичними працівниками сконцентро-
вано у розділі ІІ, зокрема до них належать: неналежне 
виконання професійних обов'язків, що спричинило за-
раження особи вірусом імунодефіциту людини чи ін-
шої невиліковної інфекційної хвороби (ст. 131 ККУ); 
незаконна лікувальна діяльність (ст. 138 ККУ) – за-
няття лікувальною діяльністю без спеціального дозво-
лу,здійснюване особою, яка не має належної медичної 
освіти;- незаконне проведення аборту (ст. 134 ККУ) у 
разі якщо медичний працівник не має спеціальної ме-
дичної освіти; ненадання допомоги хворому медичним 
працівником (ст. 139 ККУ); неналежне виконання про-
фесійних обов'язків медичним або фармацевтичним 
працівником (ст. 140 ККУ); порушення прав пацієнта 
(ст. 141 ККУ); незаконне проведення дослідів над лю-
диною (ст. 142 ККУ); порушення встановленого за-
коном порядку трансплантації органів або тканин 
людини (ст. 143 ККУ); насильницьке донорство 
(ст. 144 ККУ); незаконне розголошення лікарсь-
кої таємниці (ст. 145 ККУ) та ін. Менш небезпечні 
делікти, що мають ознаку суспільної шкідливості пе-
редбачені Кодексом України про адміністративні пра-

вопорушення. До них можна віднести: порушення 
санітарно-гігієнічних і санітарно-протиепідемічних 
правил і норм (ст. 42 КпАП); незаконне виробництво, 
придбання, зберігання, перевезення,пересилання нар-
котичних засобів або психотропних речовин без мети 
збуту в невеликих розмірах (ст. 44 КпАП); порушення  
встановленого  порядку  взяття,  переробки, зберіган-
ня, реалізації і застосування донорської крові та (або) її 
компонентів і препаратів (ст. 45-1 КпАП) та ін. 

Якщо шкода заподіяна медичним працівником па-
цієнту винним діянням, таким що містить ознаки су-
спільної небезпечності або суспільної шкідливості, 
воно має називатися відповідно злочином або ад-
міністративним правопорушенням і кваліфікуватися 
за визначеною статтею Кримінального кодексу або Ко-
дексу України про адміністративні правопорушення. 
За таке діяння особа притягатиметься до криміналь-
ної і адміністративної відповідальності, і немає сенсу 
називати його медичною помилкою, оскільки у нор-
мативно-правових актах вже закріплено інші назви. 
Вживання невідповідного терміну може призвести до 
юридичної плутанини і є вкрай небажаним.

Друге з розумінь медичної помилки, як випад-
кового явища, що виникло без вини медичного пра-
цівника, на нашу думку, має право на існування.      
І. Ф. Огарков висловлювався про лікарські помилки 
як про некарні добросовісні хиби за відсутності недба-
лості, халатності, легковажного відношення лікаря до 
своїх обов’язків, що потягло за собою погіршення ста-
ну здоров’я пацієнта або його смерть [7, с. 101]. Навіть 
при правильному лікуванні, коли медичний праців-
ник добросовісно виконав свої обов’язки та вжив всіх 
можливих заходів для успішного одужання хворого, 
все одно зашиються фактори, які можуть несприятли-
во вплинути на результат медичної допомоги. До них 
можна віднести: 

• недосконалості медичної науки на даному етапі її 
розвитку;  

• несприятливі умови або обставини здійснення ме-
дичного втручання;  

• об’єктивні труднощі діагностики деяких захворю-
вань; 

• атиповий розвиток захворювання, індивідуальні 
особливості анатомічної будови тіла чи функціонуван-
ня організму пацієнта; 

• алергічні реакції, які неможливо було передбачити 
при стандартному медичному втручанні (діагностуван-
ні чи лікуванні).

Дослідники називають такі фактори об’єктивни-
ми [2, с. 101], та згодні з тезою, що за такі дії медичні 
працівники не можуть бути притягнені до юридичної 
відповідальності. Якщо причиною заподіяння шкоди 
здоров’ю пацієнта став випадковий збіг обставин, який 
лікар не міг та не був повинен передбачити або наслі-
док недосконалості медичної науки, він не винний 
у заподіянні шкоди. Хворий в даному випадку може 
розраховувати лише на відшкодування шкоди медич-
ним закладом, до якого він звернувся за допомогою. 
Таке відшкодування відбуватиметься в рамках цивіль-
но-правової відповідальності, яка може наставати на-
віть за відсутності вини. 

Остання позиція стосовно розуміння медичної по-
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милки поєднує розуміння цього діяння як випадкового, 
так і винного. О. О. Прасов вважає, що лікарські по-
милки необхідно розглядати у широкому та вузькому 
розумінні. У широкому розумінні – це є як винні, так 
і невинні діяння, а у вузькому – лише невинні діяння 
медичних працівників [9, с. 94]. Т. В. Заварза, вважає, 
що бачення у лікарській помилці двох таких аспектів 
як добросовісна помилка та винність медичного пра-
цівника є невірним [10, с. 119]. Визначальною рисою 
таких помилок є те, що вони можуть бути викликані 
як об’єктивними факторами, які були наведені раніше 
та не залежать від волі медичного працівника, так і 
суб’єктивними. До останніх належать: 

• необґрунтований відступ від встановлених ме-
дичних стандартів;

• недостатній досвід чи знання медичного пра-
цівника, його самовпевненість чи недбалість, що спри-
чинили необґрунтований ризик для хворого;

• недостатнє обстеження хворого, неправильна 
інтерпретація лабораторних та інструментальних до-
сліджень;

• недооцінка або переоцінка результатів кон-
сультацій інших фахівців;

• загальна незадовільна організація різних ета-
пів медичної допомоги в медичному закладі, зокрема 
при веденні документації;

• порушенні деонтологічних та інших вимог 
щодо інформування пацієнта про стан його здоров’я.

Отже в даному випадку присутній елемент вини, 
у вигляді необережності (самовпевненості або недба-
лості). Слід зазначити, що до таких медичних помилок 
слід віднести лише діяння, які не спричинили серйоз-
них наслідків, та не можуть бути віднесені до злочинів 
або адміністративних правопорушень. Тут доцільно 
передбачити персональну відповідальність у вигляді 
відшкодування збитку і компенсації моральної шко-
ди пацієнтові. Також може йти мова про трудову від-
повідальність працівника медичного закладу у вигляді 
догани або звільнення з посади. 

Цей, третій підхід розуміння медичної помилки 
у двох аспектах вважаємо найбільш оптимальним. 
У вузькому аспекті медична помилка – це добро-
совісні діяння медичного працівника, що характери-
зуються сумлінним ставленням до своїх обов’язків, і 
спричинили несприятливі наслідки, зумовлені об’єк-
тивними факторами, які він не міг та не був повинен 
передбачити або наслідком недосконалості медичної 
науки. У широкому аспекті – це також і винні (необе-
режні) діяння, які не спричинили серйозних наслід-
ків, та не можуть бути віднесені до злочинів або ад-
міністративних правопорушень. 

На сьогодні у світі досить серйозно ставляться до 
питання запобігання і протидії медичним помилкам. 
Одним із засобів, спрямованих на зниження кількості 
випадків цього прикрого явища є моніторинг, який 
здійснюється як державними установами, так і громад-
ськими організаціями. У США, де система інформу-
вання громадськості про проблеми у медичній галузі є 
однією з найбільш відкритих, медичні помилки здійс-
нюються щодо приблизно 100 тис. американців щоріч-
но [11, с. 66]. Такі самі дані щодо пацієнтів є і у Німеч-
чині, де за статистикою, стан 11% хворих погіршується 

внаслідок саме невдалого лікування, а 8% медичних 
помилок призводять до летальних наслідків. За дани-
ми Іспанської асоціації жертв медичної халатності, в 
Іспанії, де діє переважно державна система охорони 
здоров’я, за останні 10 років внаслідок помилок лікарів 
вмерло понад 5 тис. пацієнтів. Особливо складна си-
туація в Італії, де система охорони здоров’я вважається 
однією з найменш ефективних та, водночас, найбільш 
консервативних у Європі. За даними досліджень, кожно-
го року від медичних помилок страждають понад 90 тис. 
італійців. За період з 2000-го по 2006 рік більш як 35 тис. 
громадян Італії направили скарги про недоліки медичної 
служби до Трибуналу з охорони прав хворого – спеціаль-
но створеного для розгляду скарг пацієнтів органу [12].

В Україні статистика медичних помилок офіційно не 
оприлюднюється. Проте, навряд чи ситуація у нашій країні 
є набагато кращою. Окремі справи за участю медичного 
персоналу отримують широкий розголос у суспільстві, 
проте побачити загальну картину ми не можемо.

У багатьох країнах світу є добре налагоджена си-
стема протидії помилкам медичних працівників. Так, 
у Великій Британії існує Рух із захисту жертв медич-
них помилок (Action of Victims of Medical Accidents), 
який сприяє захисту прав пацієнтів. Ця організація 
навіть домоглася внесення змін до законодавства щодо 
діяльності системи охорони здоров’я та розгляду суда-
ми позовів пацієнтів. Наслідком такої діяльності стало 
прийняття Правил судочинства зі справ про медич-
ні помилки, які визначають особливий порядок роз-
гляду даної категорії справ і висувають вимоги щодо 
сертифікації адвокатів, які надаватимуть допомогу 
пацієнтам [13, с. 11]. У Франції медичні працівники 
притягаються до відповідальності за умови неналеж-
ного надання медичної допомоги за наявності вини. 
Якщо вину неможливо довести, або вона відсутня, але 
здоров’ю пацієнта заподіяно шкоди – відшкодування 
відбувається з фонду національної солідарності 
[6, с. 95]. В Японії лікарська помилка, яка спричинила 
тяжкі наслідки для здоров’я пацієнта, кваліфікується 
як злочин, а лікар, який її припустився, притягається 
до кримінальної відповідальності [14, с. 77–78, 83].  

За досвідом провідних країн світу, цивілізоване 
вирішення проблеми щодо заподіяння шкоди пацієнту 
внаслідок ненавмисних дій лікаря (лікарської помил-
ки) здійснюється шляхом страхування професійної від-
повідальності медичних працівників, що відповідає як 
їхнім інтересам, так і інтересам пацієнтів [15, с. 237]. 
В Україні, нажаль, такий вид страхування не є обов’яз-
ковим. Практика нормативного закріплення поняття 
медичної помилки в контексті обов’язкового страху-
вання професійної відповідальності могла б вирішити 
багато проблем, які наразі є предметом судових спорів 
між лікарями та пацієнтами. Проте, такі нововведення 
потребують налагодженої системи охорони здоров’я, 
що в Україні досі залишається скоріше мрією, ніж ре-
альністю.

Висновки 

Термін «медична помилка» набув значного поши-
рення у юридичній, медичній або навіть у популярній 
літературі. Але під одним словосполученням дуже 
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часто розуміються зовсім інакші поняття. З правової 
точки зору це є неприпустимим, оскільки повинен іс-
нувати єдиний методологічний підхід і єдині принципи 
правової оцінки лікарських помилок. У сучасній науці 
поняття медичної помилки розглядається за трьома на-
прямками: як делікт, що підлягає адміністративній або 
кримінальній відповідальності; як добросовісна дія 
медичного працівника, без ознак вини, що випадково 
спричинила несприятливі наслідки; та неоднозначне 
визначення, що містить дві позиції – як правомірне та 
невинне діяння, або як протиправне. Ми вважаємо, що 
таке поняття доцільно досліджувати комплексно, тому 
виділяємо два аспекти медичної помилки. У вузькому 
аспекті – це добросовісні діяння медичного праців-
ника, що характеризуються сумлінним ставленням до 
своїх обов’язків, і спричинили несприятливі наслідки, 
зумовлені об’єктивними факторами, які він не міг та 
не був повинен передбачити або наслідком недоскона-
лості медичної науки. Хворий в даному випадку може 
розраховувати лише на відшкодування шкоди медич-
ним закладом, до якого він звернувся за допомогою. 
Таке відшкодування відбуватиметься в рамках цивіль-
но-правової відповідальності, яка може наставати 
навіть за відсутності вини. У широкому аспекті – це 

також і винні (необережні) діяння, які не спричинили 
серйозних наслідків, та не можуть бути віднесені до 
злочинів або адміністративних правопорушень. Тут 
доцільно передбачити персональну відповідальність 
у вигляді відшкодування збитку і компенсації мораль-
ної шкоди пацієнтові. Також може йти мова про тру-
дову відповідальність працівника медичного закладу 
у вигляді догани або звільнення з посади. При цьому 
медичні помилки не слід плутати зі злочинами та ад-
міністративними проступками, що мають переважно 
умисну форму вини та характеризуються більшим сту-
пенем суспільної небезпеки.

Нормативне закріплення поняття медичної помил-
ки набуває актуальності при впровадженні страхової 
медицини. На нашу думку, практика нормативного 
закріплення поняття медичної помилки в контексті 
обов’язкового страхування професійної відповідаль-
ності могла б вирішити багато проблем, які наразі є 
предметом судових спорів між лікарями та пацієнта-
ми. Тому доцільним є окреслення поняття медичної 
помилки має міститися у проекті Закону України «Про 
загальнообов'язкове державне соціальне медичне стра-
хування».
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К ВОПРОСУ О ЗНАЧЕНИИ ПОНЯТИЯ 
«МЕДИЦИНСКАЯ ОШИБКА»

Вопрос о нормативного закрепления медицинской (врачебной) ошибки до сих пор остается дискуссионным. 
Особую актуальность он приобретает при внедрении страховой медицины. Поэтому детерминация понятия «ме-
дицинская ошибка» в правовом смысле является необходимой. Также целесообразно провести обзор мирового 
опыта интерпретации медицинских ошибок и противодействия этим дефектам оказания медицинской помощи.

Ключевые слова: медицинская ошибка, медицинская услуга, медицинский работник, здравоохранение, де-
фект, пациент.

Z. V. Lashkul, Y. Y. Sizintsova, H. O. Dichko
State Institute "Zaporizhzhia Medical Academy of Postgraduate Education of Ministry of Health of Ukraine"

TO THE DEFINITION OF "MEDICAL ERROR"
The issue of regulatory consolidation medical errors still remains controversial. Of particular relevance, it takes the 
introduction of health insurance. Therefore, the determination by the concept of "medical error" in the legal sense is 
necessary. Also, it is reasonable to review international experience in understanding medical errors, and counter these 
defects of care.
Keywords: medical error, medical service, medical professional, healthcare, defect, patient.
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ГІГІЄНІЧНА ОЦІНКА ВМІСТУ ДРІБНОДИСПЕРСНОГО 
ПИЛУ У ПОВІТРІ РОБОЧОЇ ЗОНИ ПРАЦІВНИКІВ 

МЕТАЛУРГІЙНОГО ПІДПРИЄМСТВА ПОВНОГО ЦИКЛУ
Нормування пилового фактору в Україні включає оцінку концентрації загального пилу, що не відображає в 

повній мірі вплив факторів ризику (дрібнодисперсний пил) на стан здоров’я працівників. З метою визначення 
вмісту дрібнодисперсного пилу у повітрі робочої зони працівників металургійного підприємства повного циклу в 
основних цехах проведено дослідження концентрацій пилу фракцією РМ10 та РМ4. Встановлено, що концентрація 
дрібнодисперсного пилу, переважно фіброгенної дії, у повітрі робочої зони основних професій металургійного 
підприємства достовірно вище, ніж у повітрі робочої зони працівників контрольної групи. Це свідчить про необ-
хідність проведення постійного моніторингу вмісту РМ4 та РМ10 у повітрі робочої зони працівників металургій-
ного підприємства повного циклу та урахуванні при проведені гігієнічної оцінки умов праці.

Ключові слова: дрібнодисперсний пил, умови праці, металургійне підприємство.

Науковими дослідженнями й аналізом причин про-
фесійної захворюваності (ПЗ) встановлено, що умови 
праці (УП) є головним чинником розвитку ПЗ [1, 2]. 
У результаті проведених нами досліджень УП пра-
цівників металургійного підприємства повного циклу 
встановлено, що провідним фактором ризику є вироб-
ничий пил (32−3.4 клас) [3, 4]. 

Нормування пилового фактору в Україні включає 
оцінку концентрації загального пилу, що не відображає 
в повній мірі вплив основних факторів ризику для ро-
звитку захворювань органів дихання: респірабельної 
фракції пилу та кварцу, які в Україні не нормуються та 
не підлягають оцінці та контролю [5]. 

На сьогодні актуальним є дослідження вмісту 
дрібнодисперсного пилу у атмосферному повітрі 
промислових міст [5, 6]. Дослідження концентрацій 
дрібнодисперсного пилу у ПРЗ металургійних під-
приємств повного циклу не проводилися та повинно 
бути обов’язковим у зв’язку з тим, що зважені част-
ки розміром менше 10 мкм є більш небезпечними для 
працюючих у порівнянні з частками пилу більшого 
розміру. 

Мета роботи: Провести гігієнічну оцінку вмісту 
дрібнодисперсного пилу у повітрі робочої зони праців-
ників металургійного підприємства повного циклу.

Матеріали та методи

Проведено дослідження концентрацій дрібнодис-
персного пилу у ПРЗ основних цехів на робочих міс-
цях (РМ) 8 професій металургійного підприємства 
повного циклу. Дослідження виконувалося відповідно 
уніфікованій методиці за допомогою п'єзобалансного 
вимірювача масової концентрації респірабельного 
пилу − KANOMAX 3521. Для цього на РМ праців-
ників у агломераційному, доменному, мартенівському 
цехах були вимірянні концентрації РМ4 (фракція пилу 
до 4 мкм) та РМ10 (фракція пилу до 10 мкм).

Групу контролю для порівняння концентрацій дріб-

нодисперсного пилу склали працівники відділу заводо-
управління, де вміст пилу у ПРЗ не перевищує ГДК та 
відносить РМ до 2 класу УП (допустимі). Всього було 
проведено 1774 досліджень концентрацій РМ4 та РМ10: 
агломераційне виробництво – 896 вимірів, доменне ви-
робництво – 308 вимірів, мартенівське виробництво – 
360 вимірів, відділ заводоуправління – 208 вимірів.

Результати та обговорення

У результаті проведеного дослідження встанов-
лено, що вміст РМ10 в агломераційному цеху стано-
вив 1,27±0,04 мг/м3, вміст РМ4 − 0,79±0,03 мг/м3; у 
доменному цеху вміст РМ10 та РМ4 становив від-
повідно 1,91±0,11 та 1,22±0,05 мг/м3; у мартенівсь-
кому цеху вміст РМ10 і РМ4 становив відповідно 
0,93±0,04 та 0,66±0,05 мг/м3.

У ПРЗ працівників заводоуправління, УП яких 
за вмістом пилу відповідають 2 класу – допусти-
мим, вміст РМ10 та РМ4 на робочих місцях склав 
0,06±0,006 мг/м3 та 0,05±0,004 мг/м3 відповідно 
(табл. 1).

Встановлено, що у агломераційному цеху вміст 
РМ10 та РМ4 у ПРЗ у 21,2 (р˂0,001) та 16,0 разів 
(р˂0,001) більший, ніж у контролі. Дослідження вмісту 
дрібнодисперсного пилу у ПРЗ агломератника на агло-
мераційних машинах на різних технологічних етапах 
виготовлення агломерату (табл. 2).

Встановлено, що у ПРЗ на робочому місці агло-
мератника концентрація виробничого пилу фрак-
цією РМ10 та РМ4 в середньому склала 0,99±0,04 мг/
м3 та 0,66±0,03 мг/м3, що у16,5 (р˂0,001) та 13,2 разів 
(р˂0,001) більше, ніж у ПРЗ працівників заводоуправ-
ління.

У агломераційному цеху на етапі транспортування 
шихти у ПРЗ дозувальника шихтового відділення було 
проведено заміри виробничого пилу РМ10 та РМ4 на по-
чатку, в середині та у хвостовій частині конвеєра для 
подачі шихти (табл. 3).
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Таблиця 1
Концентрація виробничого пилу фракцією РМ10 та РМ4 у повітрі робочої зони працівників 

металургійного підприємства повного циклу
                                         РМ10, РМ4
Професія

РМ10, мг/м3 РМ4, мг/м3

I. Мартенівський цех 0,93±0,04* 0,66±0,05*
- сталевар/підручний сталевара 
мартенівської печі

0,95±0,06* 0,56±0,03*

- вогнетривник 0,91±0,05* 0,86±0,12*
II. Доменний цех 1,91±0,11* 1,22±0,05*
- горновий доменної печі 1,28±0,08* 0,77±0,05*
- машиніст шихтоподачі 2,15±0,18* 1,1±0,08*
III. Агломераційний цех 1,27±0,04* 0,79±0,03*
- агломератник 0,99±0,04* 0,66±0,03*
- дозувальник шихтового відділення 2,26±0,08* 1,29±0,04*
IV. Відділ заводоуправління
 (контроль)

0,06±0,006 0,05±0,003

* різниця достовірна з контролем (працівники відділу заводоуправління) (р˂0,001)

Таблиця 2
Концентрація дрібнодисперсного пилу на робочому місці агломератника

                                                                   РМ10, РМ4
Технологічний процес

РМ10, мг/м3 РМ4, мг/м3

1. Обслуговування стрічкового дозатору бункера АМ 1,17±0,12 0,99±0,07
2. Обслуговування сумішного барабану 2,3±0,06 1,54±0,04
3. Процес спікання агломерату 1,19±0,09 1,05±0,11
4. Дроблення отриманого агломерату на дробарці 0,45±0,03 0,27±0,02
5. Просіювання агломерату на аглогрохоті 0,51±0,04 0,31±0,01

Таблиця 3
Концентрація дрібнодисперсного пилу на робочому місці дозувальника шихтового відділення

РМ10, РМ4

Технологічний процес

РМ10, мг/м3 РМ4, мг/м3

1. Транспортування шихти (початок конвеєру) 1,85±0,09 1,18±0,03
2 Транспортування шихти (середина конвеєру) 2,42±0,2* 1,16±0,06
3. Транспортування шихти (хвостова частина кон-
веєру)

2,52±0,05* 1,54±0,06*

* різниця достовірна з робочим місцем на початку конвеєра (р˂0,001)

У ПРЗ дозувальника шихтового відділення агломе-
раційного цеху концентрація виробничого пилу фрак-
цією РМ10 та РМ4 в середньому склала 2,26±0,08 мг/м3 
та 1,29±0,04 мг/м3, що перевищує дані концентрації у 
ПРЗ працівників заводоуправління у 37,7 та 25,8 разів 
відповідно (р˂0,001). 

У результаті дослідження концентрації дрібно-
дисперсного пилу у доменному цеху встановлено, що 
вміст РМ10 у 31,8 рази більше, а РМ4 у 24,4 рази більше 
(р˂0,001), ніж у ПРЗ працівників заводоуправління.

Встановлено, що вміст РМ10 та РМ4 на доменній печі 
№ 5 під час випуску чавуну склали 2,15±0,17 мг/м3 та 

1,45±0,07 мг/м3. Під час випуску шлаку на доменній 
печі № 5 вміст РМ10 та РМ4 склав 1,68±0,12 мг/м3 та 
0,98±0,06 мг/м3. В середньому концентрація виробни-
чого пилу фракцією РМ10 на доменній печі № 5 скла-
ла1,91±0,11 мг/м3, концентрація РМ4 – 1,22±0,05 мг/м3.

При дослідженні концентрації виробничого пилу 
фракцією РМ10 та РМ4 на РМ горнового доменної печі 
встановлено, що РМ10 та РМ4 у ПРЗ склали 1,28±0,08 
мг/м3 та 0,77±0,05 мг/м3, що більше у порівнянні з кон-
тролем у 21,3 (р˂0,001) та 15,4 рази (р˂0,001). У ма-
шиніста шихтоподачі концентрація РМ10 на РМ склала 
2,15±0,18 мг/м3, що більше, ніж в контролі у 35,8 разів 
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Таблиця 4
Концентрація дрібнодисперсного пилу на робочому місці сталевара
                                                                 РМ10, РМ4

Технологічний процес
РМ10, мг/м3 РМ4, мг/м3

1. Процес завалки металобрухту та шихти у мартенівську піч 0,53±0,06 0,45±0,04
2 Передня лінія мартенівської печі під час виплавки сталі 1,12±0,13 0,67±0,07
3. Процес відбору проб сталі для контролю якості 1,07±0,11 0,56±0,3
4. Пультова сталеварів мартенівської печі 0,97±0,11 0,55±0,07

Середня концентрація виробничого пилу фрак-
цією РМ10 та РМ4 у ПРЗ сталеварів та його підручних 
склала 0,95±0,06 мг/м3 та 0,56±0,03 мг/м3 відповід-
но, що у 15,8 разів (р˂0,001) та в 11,2 рази (р˂0,001) 
більше, ніж у ПРЗ працівників групи контролю.

При дослідженні вмісту дрібнодисперсного пилу 
у ПРЗ вогнетривників при технологічних процесах 
підготовки жолоба до ремонту та гарячого ремон-
ту жолоба встановлено, що концентрація РМ10 були 
майже однакові і склали відповідно 0,87±0,03 мг/м3 
та 0,95±0,09 мг/м3, тоді як концентрація РМ4 при га-
рячому ремонті була більшою в 2 рази (р˂0,001), ніж 
при підготовці жолобу до ремонту – 0,59±0,02 мг/м3. 
Середня концентрація виробничого пилу фракцією РМ10 
та РМ4  на РМ вогнетривника склала 0,91±0,05 мг/м3 та 
0,86±0,12 мг/м3, що у 15,2 (р˂0,001) та 17,2 рази (р˂0,001) 
більше, ніж у контрольній групі.

Висновки

1. Концентрації дрібнодисперсного виробничого 
пилу фракцією РМ4 та РМ10 достовірно більші у основ-
них цехах металургійного підприємства повного циклу 
(р˂0,001), де УП за вмістом пилу відповідають 3.1−3.4 
класу шкідливості, ніж у ПРЗ працівників відділу заво-
доуправління, де клас УП по вмісту загального пилу у 
ПРЗ зони відповідає допустимим УП.

2. Для оцінки ступеню шкідливості впливу дрібно-
дисперсного пилу на працюючих рекомендовано про-
ведення постійного моніторингу вмісту РМ4 та РМ10 у 
повітрі робочої зони працівників металургійного під-
приємства повного циклу при проведені гігієнічної 
оцінки умов праці. Для зменшення ризику розвитку за-
хворюваності рекомендовано застосування комплексної 
програми оцінки та керування професійними ризиками.
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(р˂0,001), вміст РМ4 перевищував у 22 рази (р˂0,001) – 
1,1±0,08 мг/м3. 

У результаті дослідження вмісту дрібнодисперсного 
пилу у ПРЗ мартенівського цеху встановлено, що РМ10 та 
РМ4 були у 15,5 разів (р˂0,001) та у 13,2 рази (р˂0,001) 
більше, ніж у контролі.

Дослідження концентрації дрібнодисперсного пилу у 
ПРЗ мартенівського цеху при різних технологічних про-
цесах (табл. 4).

Дослідження вмісту дрібнодисперсного пилу було 
проведено у пультовій, яка ізольована від загального 
приміщення цеху, де сталевари та підручні сталеварів 
проводять більшу половину робочого часу, але вміст 
РМ10 та РМ4 майже не відрізнявся від концентрації при 
інших технологічних процесів у цеху, що є наслідком не-
дотримання правил користування даним РМ, коли пра-
цівники залишають відкритими двері до пультової, а та-
кож відсутністю або не якісним прибирання у пультовій.

Стаття надійшла до редакції 20.10.2016 р.
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А. И. Севальнев, Л. П. Шаравара
Запорожский государственный медицинский университет

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА СОДЕРЖАНИЯ 
МЕЛКОДИСПЕРСНОЙ ПЫЛИ В ВОЗДУХЕ РАБОЧЕЙ ЗОНЫ 

РАБОТНИКОВ МЕТАЛЛУРГИЧЕСКОГО ПРЕДПРИЯТИЯ 
ПОЛНОГО ЦИКЛА

Нормирование пылевого фактора в Украине включает оценку концентраций общей пыли, не отражает в пол-
ной мере влияние факторов риска (мелкодисперсную пыль) на состояние здоровья работников. С целью опреде-
ления содержания мелкодисперсной пыли в воздухе рабочей зоны работников металлургического предприятия 
полного цикла в основных цехах проведено исследование концентраций пыли фракцией РМ10 и РМ4. Установили, 
что концентрация мелкодисперсной пыли, преимущественно фиброгенного действия, в воздухе рабочей зоны 
основных профессий металлургического предприятия достоверно выше, чем в воздухе рабочей зоны работников 
контрольной группы. Это свидетельствует о необходимости проведения постоянного мониторинга содержания 
РМ4 и РМ10 в воздухе рабочей зоны работников металлургического предприятия полного цикла и учете при про-
ведении гигиенической оценки условий труда.

Ключевые слова: мелкодисперсная пыль, условия труда, металлургическое предприятие.

A. I. Sevalnev, L. P. Sharavara 
Zaporizhzhia State Medical University

HYGIENIC ASSESSMENT OF THE CONTENT OF FINE DUST 
IN THE AIR OF THE METALLURGICAL COMPANY OF THE 

COMPLETE CYCLE WORKERS' WORKING AREA
Rationing of the dust factor in the Ukraine includes assessment of the general dust concentration, which doesn't 

fully show the risk factors' (fine dust) impact on the workers' health. To find the contents of the fine dust in the air of the 
metallurgical company of the complete cycle workers' working area, the research of the dust concentration in the main 
departments was made by the РМ10 and РМ4 fractions. Turned out, that concentration of the fine dust, mainly with the 
fibrogenic action, is surely higher in the air of the main metallurgical company professions' working area than that in the 
control group workers' working area. It shows the necessity of the constant monitoring of the РМ4 and РМ10 contents in 
the air of the metallurgical company of the complete cycle workers' working area and consideration during the hygienic 
assessment of the working conditions. 

Keywords: fine dust, working conditions, metallurgical company.


