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 САМООЦІНКА ПАЦІЄНТАМИ ТА ЛІКАРЯМИ ВИКОНАННЯ ВИМОГ 

ЗДОРОВОГО СПОСОБУ ЖИТТЯ Й ГОТОВНОСТІ ДО ЗМІН ПОВЕДІНКОВИХ 

ФАКТОРІВ РИЗИКУ СЕРЦЕВО-СУДИННИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

Державна наукова установа «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами 
(ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС), м. Київ

Резюме

Мета – дослідити ставлення пацієнтів і лікарів до виконання вимог здорового способу життя 
та провести оцінку стадії готовності до змін поведінкових факторів ризику серцево-судинних 
захворювань.
Матеріал і методи. Проведено опитування 158 пацієнтів випадкової вибірки, які проходи-
ли профілактичний огляд у Державній науковій установі «Науково- практичний центр про-
філактичної та клінічної медицини» Державного управління справами (ДНУ «НПЦ ПКМ» 
ДУС), і 63 лікарів терапевтичного профілю щодо виконання ними вимог здорового способу 
життя – відсутності тютюнокуріння, дотримання здорового харчування, дотримання опти-
мального рівня фізичної активності – та готовності до змін нездорової моделі поведінки. Ви-
значення стадії готовності до змін проводили за допомогою стандартизованого опитувальни-
ка. Результати внесено до бази даних і проведено статистичну обробку.
Результати. Аналіз результатів опитування виявив відмінності в дотриманні окремих ком-
понентів здорового способу життя: не курили серед пацієнтів 87,3±2,6% опитаних, серед ліка-
рів – 93,6±3,1%, дотримували здорового харчування 26,6±3,5% пацієнтів і 20,6±5,1% лікарів, до-
тримували рекомендованого рівня фізичної активності 8,9±2,3% пацієнтів і 20,6±5,1% лікарів 
(p<0,05). Встановлено, що частка лікарів, які перебували на стадії дії щодо дотримання вимог 
здорового харчування та рекомендованого рівня фізичної активності, була вірогідно вищою 
порівняно з такою серед пацієнтів – 72,5±6,3% і 45,7±4,6% (р<0,05) і 74±6,2% і41,0±4,1% (p<0,05) 
відповідно.
Висновки. Результати дослідження обґрунтовують необхідність підвищення прихильності 
пацієнтів і лікарів до виконання вимог здорового способу життя, зокрема, щодо здорового 
харчування та рекомендованого рівня фізичної активності, та підвищення обізнаності лікарів 
у питаннях проведення профілактичного консультування.

Ключові слова: здоровий спосіб життя, фактори ризику, серцево- судинні захворювання, 
модель стадій змін.

Сучасні наукові дослідження, які відповідають 
вимогам доказової медицини, переконливо довели важ-
ливу роль виконання вимог здорового способу життя 
для профілактики та лікування серцево- судинних за-
хворювань (ССЗ). Виділяють три основних складових 
моделі поведінки, що мають доведений вплив на роз-
виток ССЗ і модифікація яких приводить до зниження 
захворюваності на ССЗ: тютюнокуріння, нездорове 
харчування та низький рівень фізичної активності [4]. 
В Європейських клінічних настановах із профілактики 

ССЗ 2016 р. розділ, присвячений сучасним підходам 
до зниження серцево- судинного ризику та корекції 
факторів ризику, починається з опису методів впливу 
на пацієнта, спрямованих на підвищення його вмо-
тивованості до дотримання здорової моделі поведін-
ки та відмови від шкідливих звичок [5]. Велика увага 
в настановах приділяється науковим засадам зміни 
індивідуальної моделі поведінки та методології прове-
дення профілактичного консультування. Профілактичне 
консультування – один із видів медичного консуль-



ПРОФІЛАКТИЧНА МЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, №1(7)/2019 5

тування, процес інформування та навчання пацієнта 
з метою формування поведінкових навичок. Основна 
мета профілактичного консультування – поліпшення 
поінформованості пацієнта щодо заходів запобігання 
виникненню хвороби та його заохочення до виконання 
таких заходів. Результати наукових досліджень ефектив-
ності технології проведення профілактичного консульту-
вання показали, що комплекс запропонованих пацієнту 
заходів профілактики має бути адаптованим до рівня 
його вмотивованості [8], тому у клінічних настановах 
рекомендовано проводити оцінку готовності пацієнта 
до зміни способу життя [5].Крім того, позитивний вплив 
на пацієнтів може справляти виконання рекомендацій 
щодо здорового способу самими лікарями.

Однією з моделей, рекомендованих до викори-

стання у клінічній практиці для визначення готов-

ності пацієнта до модифікації складових нездорової 

поведінки, є транстеоретична модель, або модель 

стадій змін [1, 5]. Транстеоретична модель розцінює 

зміну моделі поведінки не як подію, а як процес, 

який має певні стадії та терміни, на кожній стадії 

людина може мати різний ступінь вмотивованості 

(або готовності) до змін. Загалом виділяють 5 фаз, 

або стадій готовності [7]:1–перед- роздум; 2 –роз-

дум; 3 –підготовка до дії; 4 –дія; 5 –дотримання. 

Транстеоретична модель застосовується в клінічній 

практиці переважно в ході консультування щодо 

модифікації таких аспектів поведінки, як зловжи-

вання алкоголем, наркоманія, тютюнокуріння, а та-

кож для заохочення пацієнтів до участі у програмах 

скринінгу, зокрема, скринінгу раку молочної залози, 

або зміни режиму харчування та корекції маси тіла. 

Визначення стадій допомагає лікарю запропонувати 

кожному пацієнтові оптимальний обсяг заходів про-

філактики – відповідно до ступеня його готовності 

до проведення таких заходів.

Важливе значення має узагальнення практич-

ного досвіду використання стандартизованого підхо-

ду для оцінки стадії готовності до змін поведінкових 

факторів ризику ССЗ.

Мета – дослідити ставлення пацієнтів і лікарів 

до виконання вимог здорового способу життя та про-

вести оцінку стадії готовності до змін поведінкових 

факторів ризику ССЗ.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведено анкетне опитування 158 пацієнтів 

випадкової вибірки (чоловіків – 65, жінок – 93; се-

редній вік обстежених – 43,0±10,3 р.), які проходили 

профілактичний огляд у ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС, і 

63 лікарів терапевтичного профілю (чоловіків – 20, 

жінок – 43; середній вік обстежених – 44,0±11,4 р). 

Для стандартизації підходів до визначення стадії 

готовності до змін поведінкових факторів ризику 

ССЗ було застосовано спеціальний опитувальник, 

пріоритетність використання якого підтверджено 

патентом України [3]. Опитувальник включає три 

блоки питань і дозволяє визначити стадію готов-

ності пацієнта до змін таких аспектів поведінки, як 

тютюнокуріння, нездорове харчування та низький 

рівень фізичної активності. Результати опитування 

було внесено до електронної таблиці, статистич-

ний аналіз отриманого матеріалу проводили за 

допомогою пакета прикладних програм методами 

варіаційної статистики з використанням t-критерію 

Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед опитаних пацієнтів частка тих, хто до-

тримували трьох основних засад здорового способу 

життя – не курили, виконували рекомендації щодо 

здорового харчування та дотримували оптимального 

рівня фізичної активності, була низькою – лише 

5,7±1,8%, причому з 158 опитаних пацієнтів не ку-

рили 87,3±2,6%, дотримували здорового харчуван-

ня – 26,6±3,5%, дотримували рекомендованого рівня 

фізичної активності – 8,9±2,3%. Серед 63 опита-

них лікарів частка тих, хто дотримували всіх трьох 

основних засад здорового способу життя, також 

була низькою – лише 9,5±3,7%, причому не курили 

93,6±3,1% респондентів, дотримували здорового 

харчування 19±4,9%, дотримували рекомендованого 

рівня фізичної активності – 20,6±5,1%.

Дослідження, які відповідають вимогам дока-

зової медицини, довели, що харчування впливає 

на розвитокі перебіг ССЗ як через модифікацію 

біохімічних процесів і позитивний вплив на па-

раметри ліпідного та вуглеводного обміну, рівень 

мікроелементів, масу тіла та артеріальний тиск, 

так і незалежно від них. Запровадження здорового 

харчування як складової здорового способу життя 

має велике значення для збереження здоров’я та 

профілактики ССЗ [5].Нами не виявлено вірогідної 

різниці в дотриманні здорового харчування між опи-

таними лікарями (19±4,9%)та пацієнтами (26,6±3,5%) 

(р>0,05).Серед пацієнтів, які не дотримували здоро-

вого харчування, більшість (табл. 1) перебували на 

стадії дії, тобто намагалися впровадити цю здорову 

звичку. Серед лікарів, які не дотримували здорового 

харчування, частка осіб, які перебували на стадії дії, 

була вірогідно вищою (р<0,05; табл. 2). Більшість 

опитаних пацієнтів перебували на стадії підготовки 

до дії та обдумування, їх частка була вірогідно вищою 

(р<0,05) порівняно з такою серед опитаних лікарів 

(табл. 1, 2). Вірогідної різниці у розподілі залежно від 

стадії готовності до змін між пацієнтами жіночої та 

чоловічої статі виявлено не було (табл. 1, 2).
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Таблиця 1

Розподіл пацієнтів за стадіями готовності до зміни поведінки щодо харчування (n,%)

Стадія готовності 
до змін

Вся група (n=116) Чоловіки (n=48) Жінки (n=68)

n Р±m n Р±m n Р±m

Перед-роздум 4 3,4±1,9 3 6,3±3,5 1 1,5±1,5

Обдумування, роздум 31 26,7±4,1 12 25,0±6,3 19 27,9±5,4

Підготовка до дії 28 24,1±4,0 11 22,9±6,6 17 25,9±5,3

Дія 53 45,7±4,6 22 45,8±7,2 31 45,6±6,0

Таблиця 2

Розподіл лікарів терапевтичного профілю за стадіями готовності до зміни поведінки щодо харчування (n,%)

Стадія готовності 
до змін

Вся група (n=51) Чоловіки (n=18) Жінки (n=33)

n Р±m n Р±m n Р±m

Перед-роздум 4 7,8±3,8 1 5,6±5,4 3 9,1±5

Обдумування, роздум 7 13,7±4,8 3 16,7 ±8,8 4 12,1±5,7

Підготовка до дії 3 5,9±3,3 3 16,7 ±8,8 -

Дія 37 72,5± 6,3 11 61,1 ±11,5 26 78,8±7,1

Поширеним фактором ризику в сучасній по-

пуляції є низький рівень фізичної активності. За 

інформацією ВООЗ, гіподинамія посідає четверте 

місце серед факторів ризику, які визначають загальну 

смертність – після артеріальної гіпертензії – 12,8%, 

тютюнокуріння – 9% і цукрового діабету – 6% та є 

причиною приблизно 3,2 мільйона смертей на рік, що 

складає 6% випадків загальної смертності. З недостат-

ньою фізичною активністю пов’язують 6% випадків 

захворюваності на ішемічну хворобу серця та 7% – на 

цукровий діабет [6]. У рапорті ВООЗ вказано, що 

станом на 2010 рік приблизно 23% дорослих (20% чо-

ловіків і 27% жінок) мали недостатній рівень фізичної 

активності. Ця частка є більшою в країнах із високим 

рівнем економічного розвитку – 26% чоловіків і 35% 

жінок порівняно з бідними країнами – 12% чоловіків 

і 24% жінок. Як правило, більший рівень фізичної 

активності спостерігається в чоловічій популяції. В 

українській популяції гіподинамія також є одним із 

найбільш поширених факторів ризику. За результатами 

епідеміологічного дослідження, проведеного ННЦ 

«Інститут кардіології ім. М. Д. Стражеска НАМН Укра-

їни», 38% чоловіків і 54% жінок ведуть малорухомий 

спосіб життя [2].

Результати даного дослідження засвідчили, що 

серед опитаних пацієнтів лише 8,9±2,3% дотримують 

рекомендованого рівня фізичної активності. Серед 

лікарів ця частка була вірогідно вищою– 20,6±5,1% 

(p<0,05).

Результати визначення стадії готовності до змін 

серед тих пацієнтів і лікарів, які не дотримують ре-

комендованого рівня фізичної активності, наведено 

в табл. 3 і 4.

Серед опитаних лікарів переважна більшість – 

74±6,2% – перебували на стадії дії, тобто, намагалися 

дотримувати рекомендованого рівня фізичної ак-

тивності, що вірогідно більше, ніж у групі пацієнтів 

(41,0±4,1%, p<0,05) – серед них переважна більшість 

перебували на стадії обдумування – 36,1±4,0% або 

підготовки до дії – 20,1±3,4 (табл. 3, 4).

Таблиця 3

Розподіл пацієнтів за стадіями готовності до зміни поведінки щодо фізичної активності (n,%)

Стадія готовності 
до змін

Вся група (n=144) Чоловіки (n=60) Жінки (n=84)

n Р±m n Р±m n Р±m

Перед-роздум 4 2,8±1,4 1 1,5±1,6 3 3,6±2,0

Обдумування, роздум 52 36,1±4,0 19 29,2±5,9 33 39,3±5,3

Підготовка до дії 29 20,1±3,4 16 24,6±5,6 13 15,5±3,9

Дія 59 41,0±4,1 24 36,9±6,2 35 41,7±5,4
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Таблиця 4

Розподіл лікарів терапевтичного профілю за стадіями готовності до зміни поведінки щодо рівня 

фізичної активності (n,%)

Стадія 
готовності 

до змін

Вся група (n=50) Чоловіки (n=16) Жінки (n=34)

n Р±m n Р±m n Р±m

Перед-роздум 5 10±4,2 1 6,3±6,1 4 11,8±5,5

Обдумування, 

роздум
3 6±3,4 1 6,3±6,1 2 5,9±4

Підготовка 

до дії
5 10±4,2 2 12,5±8,3 3 8,8±4,9

Дія 37 74±6,2 12 75±10,8 25 73,5±7,6

Отже, результати проведеного опитування по-

казали, що з усіх складових здорового способу життя 

найбільш проблемними компонентами здорової по-

ведінки як серед пацієнтів, так і серед лікарів були 

дотримання здорового харчування та рекомендова-

ного рівня фізичної активності. Причому переважна 

більшість лікарів і пацієнтів намагались запровадити 

здорове харчування та дотримувати рекомендованого 

рівня фізичної активності, але частка опитаних, які 

перебували на стадії дії, серед лікарів була вірогідно 

вищою.

Серед опитаних, які мали звичку тютюнокуріння, 

більшість пацієнтів перебували на стадії обдумування 

(40±10,9%) і дії (35±10,7%),15±7,9% пацієнтів на мо-

мент опитування не збирались відмовлятись від цієї 

шкідливої звички (стадія перед- роздуму), а10±6,7% 

перебували на стадії підготовки до дії та потребували 

заохочення та обговорення плану дії від свого лікаря.

Запроваджений нами підхід до визначення стадії 

готовності до змін поведінки дозволяє проводити 

диференційоване консультування щодо основних 

поведінкових факторів ризику розвитку ССЗ – тю-

тюнокуріння, нездорового харчування, недостатнього 

рівня фізичної активності та ефективніше використати 

час лікаря на проведення такого консультування. 

Якщо пацієнт перебуває на стадії перед- роздуму, лікар 

проявляє зацікавленість щодо ставлення пацієнта до 

конкретної складової нездорової поведінки (тютю-

нокуріння, нездорового харчування, низького рівня 

фізичної активності) та уточнює, чи хоче він отримати 

інформацію з цієї проблеми, а на наступних консуль-

таціях повертається до обговорення цієї проблеми. 

У випадку, коли пацієнт перебуває на стадії обду-

мування, лікар надає інформацію про переваги, які 

пацієнт отримає у разі корекції конкретної складової 

нездорової поведінки, зокрема, щодо зниження ри-

зику розвитку ССЗ. Якщо пацієнт перебуває на стадії 

підготовки до дії, консультація має бути тривалішою – 

лікар обговорює з пацієнтом програму дій, конкретні 

заходи та особливості їх впровадження для досягнення 

позитивного результату, надає інформаційний мате-

ріал і рекомендує ознайомитися з ним. Коли пацієнт 

перебуває на стадії дії, тобто почав запроваджувати 

позитивні зміни, підтримка лікаря та обговорення 

заходів, які зменшують ризик повернення до нездо-

рової моделі поведінки, є надзвичайно важливими. 

Важливим етапом вважається стадія дотримання – 

пацієнта потрібно постійно заохочувати, надавати 

позитивну оцінку його дій і підсилювати мотивацію 

до підтримки здорових звичок. Запропонований підхід 

використовується під час планових профілактичних 

оглядів у ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС.

Конфлікту інтересів немає.

ВИСНОВКИ

1. Визначено відмінності в дотриманні окремих ком-

понентів здорового способу життя: серед пацієнтів 

не курили 87,3±2,6%, серед лікарів – 93,6±3,1%, 

дотримували здорового харчування 26,6±3,5% 

пацієнтів і 20,6±5,1% лікарів, рекомендованого 

рівня фізичної активності– 8,9±2,3% і 20,6±5,1% 

відповідно.

2. Частка лікарів, які перебували на стадії дії щодо 

дотримання вимог здорового харчування, була 

вірогідно вищою, ніж у групі пацієнтів – 72,5±6,3% 

проти 45,7±4,6%.

3. Серед опитаних лікарів абсолютна більшість 

(74±6,2%) перебували на стадії дії, тобто намага-

лися дотримувати рекомендованого рівня фізичної 

активності, що вірогідно вище порівняно з групою 

пацієнтів (41,0±4,1%).

4. Результати дослідження обґрунтовують необхідність 

підвищення прихильності пацієнтів і лікарів до ви-

конання вимог здорового способу життя, зокрема, 

щодо здорового харчування та рекомендованого 

рівня фізичної активності, та підвищення обізнано-

сті лікарів із питань проведення профілактичного 

консультування.
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ПРОФІЛАКТИЧНА МЕДИЦИНА

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Велике значення має подальша розробка та 

впровадження освітніх програм для лікарів щодо 

проведення консультування з питань здорового 

способу життя та підвищення їх мотивації до ви-

конання цих вимог.
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Резюме

САМООЦЕНКА ПАЦИЕНТАМИ И ВРАЧАМИ ВЫПОЛНЕНИЯ ТРЕБОВАНИЙ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ 

И ГОТОВНОСТИ К ИЗМЕНЕНИЮ ПОВЕДЕНЧЕСКИХ ФАКТОРОВ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ

Г.З. Мороз, И.Н. Гидзинская, Т.С. Ласица

Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» Государ-
ственного управления делами (ГНУ «НПЦ ПКМ» ГУД), г. Киев

Цель – исследовать отношение пациентов и врачей к выполнению требований здорового образа жизни и 
провести оценку стадии готовности к изменениям поведенческих факторов риска сердечно- сосудистых 
заболеваний.
Материал и методы. Проведен опрос 158 пациентов случайной выборки, которые проходили профи-
лактический осмотр в Государственном научном учреждении «Научно- практический центр профилак-
тической и клинической медицины» Государственного управления делами (ГНУ «НПЦ ПКМ» ГУД), 
и 63 врачей терапевтического профиля по выполнению ими требований здорового образа жизни (от-
сутствие курения, соблюдение здорового питания, соблюдение оптимального уровня физической ак-
тивности) и готовности к изменениям нездоровой модели поведения. Определение стадии готовности к 
изменениям проводили с помощью стандартизированного опросника.
Результаты. Анализ результатов опроса выявил различия всоблюденит отдельных компонентов здоро-
вого образа жизни: не курили среди пациентов 87,3±2,6% опрошенных, среди врачей – 93,6±3,1%, при-
держивались здорового питания 26,6±3,5% пациентов и 20,6±5,1% врачей, придерживались рекомендо-
ванного уровня физической активности 8,9±2,3% пациентов и 20,6±5,1% врачей (p<0,05). Установлено, 
что доля врачей, которые находились на стадии действия по соблюдению требований здорового пита-
ния и рекомендованного уровня физической активности, была достоверно выше по сравнению с такой 
в группе пациентов – 72,5±6,3% и 45,7±4,6% (р<0,05) и 74±6,2% и 41,0±4,1% (p<0,05) соответственно.
Выводы. Результаты исследования обосновывают необходимость повышения приверженности пациен-
тов и врачей к выполнению требований здорового образа жизни, в частности, здорового питания и ре-
комендованного уровня физической активности, и повышение осведомленности врачей по вопросам 
проведения профилактического консультирования.

Ключевые слова: здоровый образ жизни, факторы риска, сердечно- сосудистые заболевания,  модель 
стадий изменений.



Клінічна та профілактична медицина, № 1(7)/201910

ПРОФІЛАКТИЧНА МЕДИЦИНА

Summary

SELF-ASSESSMENT BY DOCTORS AND PATIENTS OF THEIR ADHERENCE TO A HEALTHY LIFESTYLE AND THEIR 

READINESS TO MODIFY BEHAVIORAL RISK FACTORS OF CARDIOVASCULAR DISEASES

G.Z. Moroz, I.M. Hydzynska, T.S. Lasitsya

State Institution of Sciences «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, Kyiv

Background. Poor adherence to risk factor behaviors management increases the risk for a further cardiac 
event. Unfortunately, poor adherence to behaviors recommended in lifestyle interventions is widespread, par-
ticularly over the long-term; thus, the «adherence problem» represents a significant challenge to the effective-
ness of these interventions
Objective: The goal of the trial was the assessment of patient’s and physician’s attitude to a healthy lifestyle 
and evaluation of their stage of readiness for change in dealing with unhealthy behavior with the goal of 
cardiovascular disease risk factors modification particularly smoking cessation, physical activity, healthy diet
Methods: We performed a poll of 158 patients who visited the outpatient clinic of the State Institution of 
Sciences «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department 
with the purpose of preventive services and of 65 physicians – employees of our clinic – about their adherence 
to healthy lifestyle habits. As the determination of the readiness to deal with an unhealthy behavior allows 
making individualized preventive counseling, we used a special questionnaire for standardizing approaches 
to determining the stage of change of three major behavioral risk factors of cardiovascular diseases – smoking, 
unhealthy diet, and low level of physical activity. The readiness to change was identified according to the 
Transtheoretical Model (TTM) of Behavior Change. The results of physicians questionnaire (n=65) were 
compared to the results of patients questionnaire (n=158).
Results. Most of the participants – 87,3±2,6% of patients and 93,6±3,1% of physicians – were non-smokers. 
Only 26,6±3,5% of patients and 20,6±5,1% of physicians reported following a healthful diet and only 8,9±2,3% 
of patients and 20,6±5,1% of physicians perform regular physical activity. The prevalence of optimal level of 
physical activity among physicians was significantly higher (p<0,05). 72,5±6,3% of physicians were on action 
stage in the matter of healthy diet and 74±6,2% – in the matter of physical activity regimen, it was significantly 
higher (р<0,05) that among patients – 45,7±4,6% and 41,0±4,1% respectively.
Conclusions: Our findings highlight poor adherence to healthy lifestyle habits among physicians and patients, 
especially in the matter of healthy eating and optimal level of physical activity, and needs for targeted strategies 
that improve long-term adherence to health behaviors and enhance physician’s knowledge about lifestyle- 
based health promotion interventions.

Key words: healthy lifestyles, risk factors, cardiovascular diseases, the stage of changes model

Інформація про авторів знаходиться на сайті  http://www.cp-medical.com.
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 ФОРМУВАННЯ ІНДИВІДУАЛЬНИХ І ГРУПОВИХ ПРОФІЛАКТИЧНИХ 

ПРОГРАМ ІЗ ВИКОРИСТАННЯМ АВТОМАТИЗОВАНОГО МОНІТОРИНГУ 

Й ОЦІНКИ ФАКТОРІВ РИЗИКУ РОЗВИТКУ НЕІНФЕКЦІЙНИХ 

ЗАХВОРЮВАНЬ

Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами

Резюме

Мета – розробити систему моніторингу й оцінки індивідуальних факторів ризику розвитку 
неінфекційних захворювань (НІЗ) шляхом імплементації вдосконаленої анамнестичної анке-
ти в Єдину медичну інформаційну систему закладу охорони здоров’я.
Матеріал і методи. Проведено анамнестичне анкетування 854 пацієнтів, які проходили пла-
новий профілактичний огляд (чоловіки – 44,0%, жінки – 56,0%, середній вік – 48,0±10,3 р.). 
Предметом дослідження було анамнестичне анкетування за вдосконаленими опитувальника-
ми для визначення необхідних діагностичних втручань із метою проведення щорічного про-
філактичного медичного огляду, тобто розробки індивідуальної профілактичної програми.
Результати та обговорення. Серед опитаних частка тих, хто дотримує основних за-
сад здорового способу життя – витрачають на ходьбу в помірному темпі понад 30 хви-
лин на день (69,68% респондентів), щоденно вживають 4-5 порцій овочів і фруктів (57,4%) 
та/або 100 грамів риби (62,96%) двічі на тиждень та звертають увагу на вміст жиру та/або хо-
лестерину в продуктах (43,51%), – була досить високою. Про свою звичку курити понад однієї 
цигарки на день повідомили 19,44% опитаних. Серед пацієнтів за результатами проведеного 
анамнестичного анкетування в середньому 13,84% підтвердили наявність у своїх близьких ро-
дичів (матері, батька, брата, сестри) хвороб, що можуть провокувати розвиток НІЗ. Зокрема, 
про інфаркт міокарда в матері або сестри до 65 р. і батька або брата до 55 р. ствердно відповіли 
18,29% респондентів. Саме наявність тих або інших факторів ризику розвитку НІЗ, автоматич-
на обробка анкетування та автоматизований аналіз результатів дозволяють формувати індиві-
дуальну профілактичну програму пацієнта.
Висновок. Запроваджений підхід до формування індивідуальних профілактичних програм із 
використанням моніторингу й оцінки факторів ризику розвитку НІЗ дозволяє визначати пе-
релік діагностичних обстежень для розробки індивідуальної програми щорічного профілак-
тичного медичного огляду з урахуванням результатів анамнестичного анкетування, імпле-
ментованого до Єдиної медичної інформаційної системи закладу охорони здоров’я.

Ключові слова: анамнестичне анкетування, управління профілактикою, неінфекційні 
захворювання, фактори ризику, індивідуальна профілактична програма.

ВСТУП

Основним нормативно- правовим документом, 

який регулює діяльність сфери охорони здоров’я 

України, а саме статтею 4 Закону України «Основи 

законодавства України про охорону здоров’я» (від 

19.11.1992 р. № 2802-XII) як один із ключових прин-

ципів охорони здоров’я визначено комплексний со-

ціальний, екологічний і медичний підхід запобіжно- 

профілактичного характеру [6]. Саме з професійною 

компетенцією лікарів первинної ланки (сімейних 

лікарів, дільничних терапевтів) пов’язано можливість 
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раціонально мінімізувати витрати на кожний конкрет-

ний випадок (звернення з профілактичною метою), 

оскільки вони (лікарі первинного контакту) можуть 

вирішити переважну більшість медичних потреб па-

цієнта на своєму рівні. Для вирішення цього питання 

доцільним є впровадження в рутинну практику діяль-

ності закладу охорони здоров’я медико- соціологічного 

моніторингу факторів ризику (ФР) розвитку НІЗ [4, 5].

Об’єктом медико- соціологічного моніторингу є 

стан здоров’я пацієнтів, вивчення якого проводиться 

під час прикріплення до закладу охорони здоров’я для 

медичного обслуговування, проходження планового 

профілактичного медичного огляду, звернення до 

лікаря первинної ланки за довідкою про стан здо-

ров’я [1, 8].

На етапі звернення пацієнта до закладу охорони 

здоров’я (кабінету/відділення профілактики) фахівця-

ми з базовою та неповною вищою медичною освітою 

(далі – середній медичний персонал) проводиться:

– передлікарське опитування щодо наявності най-

поширеніших ФР розвитку НІЗ, пов’язаних зі спо-

собом життя, нездоровим харчуванням, низькою 

фізичною активністю, тютюнокуріінням тощо;

– передлікарське обстеження: антропометричні вимі-

рювання (визначення маси тіла, зросту, окружності 

талії), розрахунок індексу маси тіла, вимірювання 

артеріального тиску [2, 3].

Забезпечення якості процесу виявлення та реє-

страції відомостей про пацієнта досягається шляхом 

внутрішнього та зовнішнього контролю технології 

збирання даних. Підвищення компетентності серед-

нього медичного персоналу досягається через навчан-

ня та постійне підвищення кваліфікації (переважно 

шляхом дистанційної освіти).

В основу медико- соціологічного моніторингу 

покладено такі базові підходи:

– аналіз стану здоров’я пацієнта на момент звернення 

за наявними в нього основним ФР НІЗ;

– оцінка індивідуального сумарного ризику розвитку 

НІЗ для кожного пацієнта;

– визначення індивідуальних ФР щодо нераціональ-

ного харчування;

– віднесення пацієнта до тієї або іншої групи 

 здоров’я;

– індивідуальний підхід до вибору рекомендацій зі 

зміни стилю життя;

– індивідуальний підхід до вибору рекомендованого 

раціону (який полягає у формуванні індивідуальної 

норми енергетичних витрат і споживання харчових 

речовин залежно від особливостей людини, звичок, 

способу життя тощо);

– прогноз майбутнього стану пацієнта за наявними в 

нього основними ФР НІЗ (які входять до переліку 

тих ФР, що підлягають обов’язковому обліку) [7].

Мета – розробити систему моніторингу й оцінки 

індивідуальних ФР розвитку НІЗ шляхом імплемен-

тації вдосконаленої анамнестичної анкети в  Єдину 

медичну інформаційну систему закладу охорони здо-

ров’я.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

Використовували електронну анамнестичну ан-

кету, імплементовану до Єдиної медичної інформацій-

ної системи закладу охорони здоров я. Електронний 

опитувальник включає сім блоків питань і дозволяє 

проводити моніторинг наявності низки ФР розвитку 

найпоширеніших НІЗ і віднести пацієнта до однієї з 

груп здоров’я.

Блок 1 – наявність у пацієнта НІЗ.

Блок 2 – наявність у пацієнта спадкових факторів 

ризику розвитку НІЗ.

Блок 3 – наявність у пацієнта преморбідних 

станів.

Блок 4 – куріння.

Блок 5 – харчова поведінка.

Блок 6 – наявність симптоматики ендокринних 

розладів.

Блок 7 – опитувальник здоров’я пацієнта PHQ-2 

(Patient Health Questionnaire) для скринінгу депресії.

Імплементація вдосконаленої анамнестичної 

анкети до Єдиної медичної інформаційної системи 

закладу охорони здоров’я, автоматизований моніто-

ринг та оцінювання результатів анкетування в динаміці 

дають можливість автоматично розробляти індивіду-

альні профілактичні програми проведення щорічного 

медичного профілактичного огляду.

Проведено анамнестичне анкетування 854 па-

цієнтів, які проходили плановий профілактичний 

огляд (чоловіків – 44,0%, жінок – 56,0%, середній 

вік опитаних – 48,0±10,3 р.). Предметом дослідження 

було анамнестичне анкетування за вдосконаленими 

опитувальниками для визначення необхідних діа-

гностичних втручань із метою проведення щорічного 

профілактичного медичного огляду, тобто розробки 

індивідуальної профілактичної програми.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Серед опитаних частка тих, хто дотримує ос-

новних засад здорового способу життя – витрачають 

на ходьбу в помірному темпі понад 30 хвилин на день 

(69,68% респондентів), щоденно вживають 4-5 пор-

цій овочів і фруктів (57,4%) та/або 100 грамів риби 

(62,96%) двічі на тиждень, звертають увагу на вміст 
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жиру та/або холестерину в продуктах (43,51%), – була 

досить високою. Про свою звичку курити понад однієї 

цигарки на день зазначили 19,44% опитаних.

Серед пацієнтів за результатами проведеного 

анамнестичного анкетування в середньому 13,84% під-

твердили наявність у своїх близьких родичів (матері, 

батька, брата, сестри) хвороб, що можуть провокувати 

розвиток НІЗ. Зокрема, про інфаркт міокарда в матері 

або сестри до 65 р. і батька або брата до 55 р. ствердно 

відповіли 18,29% респондентів.

Наводимо приклад клінічного спостереження. 

Пацієнтка Б., 45 років. ІІ група здоров’я, практично 

здорова, не курить, маса тіла – 85 кг, зріст – 1,6 м, 

індекс маси тіла – 31 кг/м2 (є надмірна маса тіла). 

За результатами анкетування з використанням вдо-

сконаленої анамнестичної анкети, імплементованої 

до Єдиної медичної інформаційної системи закладу 

охорони здоров’я, визначено, що в пацієнтки не-

має цереброваскулярних захворювань, цукрового 

діабету, онкологічних захворювань та туберкульозу 

легень в анамнезі. Наявність НІЗ у близьких роди-

чів (крім цукрового діабету 2-го типу) пацієнтка Б. 

заперечує. Харчову поведінку не порушено, фізична 

активність – задовільна, скринінг депресії психосома-

тичних порушень не виявив. Проте впродовж останніх 

трьох місяців у пацієнтки відзначається збільшення 

випадіння волосся, ламкість нігтів, сухість шкіри 

та невмотивовані напади серцебиття або перебої в 

роботі серця.

За результатами оцінки отриманих результа-

тів встановлено, що пацієнтка Б. потребує розробки 

індивідуальної програми проходження щорічного 

профілактичного медичного огляду з урахуванням 

результатів анамнестичного анкетування.

Стандартний перелік діагностичних обстежень 

для жінок 45 років – профілактичний огляд лікаря 

первинної ланки (сімейного лікаря, лікаря- терапевта 

дільничного) з оцінкою ризику розвитку серцево- 

судинних захворювань за шкалою SCORE, ЕКГ-до-

слідження (12 відведень), огляд лікаря офтальмолога 

(вимірювання гостроти зору – візометрія обох очей), 

вимірювання внутрішньоочного тиску), профілактич-

ний огляд лікаря акушера- гінеколога (огляд дзеркалом, 

кольпоскопія, взяття матеріалу на цитологію та флору, 

огляд молочних залоз, огляд прямої кишки, призна-

чення лікування), мамографія, загальний аналіз крові 

на гематологічному аналізаторі + ШОЕ, аналіз сечі на 

білок, аналіз крові на глюкозу (капілярна кров), цито-

логічне дослідження біоматеріалу, одержаного під час 

гінекологічного огляду – доповнено обстеженнями, 

необхідними саме пацієнтці Б.: профілактичний огляд 

лікаря- ендокринолога, визначення рівнів тиреотроп-

ного гормону, тироксину, антитіл до тиреопероксидази.

ВИСНОВОК

1. Запроваджений підхід до формування індивідуаль-

них профілактичних програм із використанням 

моніторингу й оцінки факторів ризику розвитку 

НІЗ дозволяє визначати перелік діагностичних 

обстежень для розробки індивідуальної програми 

проходження щорічного профілактичного медично-

го огляду з урахуванням результатів анамнестичного 

анкетування, імплементованого до Єдиної медичної 

інформаційної системи закладу охорони здоров’я.

2. Широке впровадження запропонованого підхо-

ду дозволить певною мірою розвантажити лікаря 

первинної ланки, оптимізувати та систематизувати 

його роботу.
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Резюме

ФОРМИРОВАНИЕ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ И ГРУППОВЫХ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРОГРАММ С 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ АВТОМАТИЗИРОВАНОГО МОНИТОРИНГА И ОЦЕНКИ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ 

НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

В. А. Гандзюк

Цель – разработать систему мониторинга и оценки индивидуальных факторов риска развития НИЗ пу-
тем имплементации усовершенствованной анамнестического анкеты в Единую медицинскую информа-
ционную систему учреждения здравоохранения.
Материал и методы. Проведено анамнестическое анкетирование 854 пациентов, проходивших плано-
вый профилактический осмотр (мужчин – 44,0%, женщины – 56,0%, средний возраст опрошенных – 48,0±10,3 г.). 
Предметом исследования было анамнестическое анкетирование по усовершенствованными опросни-
ками для определения необходимых диагностических вмешательств с целью проведения ежегодного 
профилактического медицинского осмотра, то есть разработки индивидуальной профилактической 
программы. Результаты и обсуждение. Среди опрошенных доля тех, кто придерживается основных 
принципов здорового образа жизни – тратят на ходьбу в умеренном темпе более 30 минут в день (69,68% 
респондентов), ежедневно употребляют 4-5 порций овощей и фруктов (57,4%) и/или 100 граммов рыбы 
(62,96%) дважды в неделю, обращают внимание на содержание жира и/или холестерина в продуктах 
(43,51%), – была довольно высокой. О своей привычке курить больше одной сигареты в день отмети-
ли 19,44% опрошенных. Среди пациентов по результатам проведенного анамнестического анкетиро-
вания в среднем 13,84% подтвердили наличие у своих близких родственников (матери, отца, брата, 
сестры) болезней, которые могут провоцировать развитие НИЗ. В частности, об инфаркте миокарда 
у матери или сестры в 65 лет, отца или брата в 55 лет утвердительно ответили 18,29% респондентов.
Именно наличие тех или иных факторов риска развития НИЗ, автоматическая обработка и автоматизи-
рованный анализ результатов анкетирования позволяют формировать индивидуальную профилактиче-
скую программу пациента.
Вывод. Введенный подход к формированию индивидуальных профилактических программ с использо-
ванием мониторинга и оценки факторов риска развития НИЗ позволяет определять перечень диагно-
стических обследований для разработки индивидуальной программы прохождения ежегодного профи-
лактического медицинского осмотра.

Ключевые слова: анамнестическое анкетирование, управления профилактикой, неинфекционные 
заболевания, факторы риска, индивидуальная профилактическая программы.
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Summary

FORMATION OF INDIVIDUAL AND GROUP PROFILAKTIC PROGRAMS USING AUTOMATED MONITORING AND 

EVALUATION OF RISK FACTORS OF DEVELOPMENT OF NON-INFECTIOUS DISEASES

V. A. Gandzyuk

State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department

The goal is to develop a system for monitoring and assessing individual risk factors for the development of 
NCDs by implementing an advanced anamnesis questionnaire into the Unified Medical Information System 
of the healthcare institution.
Materias and methods. The results of the anamnestic survey of 854 patients undergoing a planned prophylac-
tic examination (male patients – 44%, women – 56%, average age of the respondents – 48.0±10.3 rubles) testify 
to the expediency of introducing into the practice of the primary care physician. The subject of the study was 
anamnestic questionnaire on advanced questionnaires to determine the necessary diagnostic interventions in 
order to conduct an annual preventive medical examination, that is, the development of an individual prophy-
lactic program.
Results and discussion. Among the respondents, the proportion of those who adhere to the basic principles of 
a healthy lifestyle – spend on walking at a moderate pace more than 30 minutes a day (69.68% of respondents), 
daily 4-5 servings of vegetables and fruits (57.4%) and/or 100 grams of fish (62.96%) twice a week and pay 
attention to the content of fat and / or cholesterol in products when purchased (43.51% respectively) – was 
quite high – only 4.63% 0.8%, with 19.44% of those polled noted that their habit was to smoke more than one 
cigarette on the day of the respondents. Among patients, on the basis of anamnestic survey, on average, 13.84% 
confirmed the presence of illnesses in their close relatives (mother, father, brother, sister) that can provoke the 
development of NCDs in patients. In particular, 18.29% of the respondents answered the affirmative response 
to myocardial infarction in mother or sister up to 65 years old and father or brother up to 55 years old. It is 
the presence of certain risk factors for the development of NCDs, automatic processing of questionnaires and 
automated analysis of results allowing the formation of an individual prophylactic program of the patient.
Conclusion. Thus, an approach to the formation of individual prophylactic programs with the use of moni-
toring and evaluation of risk factors for the development of NCDs, allows to determine the list of diagnostic 
examinations for the development of an individual program of passing an annual preventive medical ex-
amination, taking into account the results of anamnestic questionnaire, implemented to the Unified Medical 
Information System of the Health Care Institute.

Key words: anamnestic questionnaire, prevention management, noninfectious diseases, risk factors, indi-
vidual prophylactic programs.
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 Т. І. Німцович1, 2, О. Ю. Міщенюк1, А. М. Кравченко1

 ФАКТОРИ СЕРЦЕВО-СУДИННОГО РИЗИКУ ТА МІЖВІЗИТНА 

ВАРІАТИВНІСТЬ АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ

1 Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, 
м. Київ, Україна
2 Обласний кардіологічний диспансер, м. Хмельницький, Україна

Ре зю ме 

Мета – визначення взаємозв’язків між модифікованими та не модифікованими факторами 
серцево- судинного ризику (ССР) і показниками міжвізитної варіативності артеріального тис-
ку (МВАТ) у чоловіків працездатного віку, хворих на артеріальну гіпертензію (АГ).
Матеріал і методи. Обстежено 160 чоловіків, хворих на неускладнену АГ, із них 82 пацієнти 
мали високу МВАТ, а 78 осіб – низьку. Середній вік пацієнтів із високою та низькою МВАТ не 
різнився і становив 50,65±6,14 року та 50,26±6,27 року відповідно (р=0,689). Показники МВАТ 
розраховували за величиною стандартного відхилення (SD) від вимірювань артеріального тис-
ку (АТ) упродовж 4 візитів до поліклініки. Критерієм високої МВАТ були коливання систо-
лічного АТ понад 15/15 мм рт. ст. (день/ніч), діастолічного АТ – 14/12 мм рт. ст. (день/ніч). 
Аналіз проведено за допомогою стандартних статистичних методів для параметричних і не-
праметричних показників.
Результати. Встановлено, що в хворих на АГ із високою МВАТ частота як модифікованих, 
так і не модифікованих факторів ризику перебільшує таку в пацієнтів із низькою МВАТ. 
Наявність ожиріння (36 із 82 проти 7 із 78; р0,0001), обтяженого родинного анамнезу (71 із 82 
проти 52 із 78; р=0,004), епізодів куріння (62 із 82 проти 12 із 78; р<0,0001) і вживання алкоголю 
(24 із 82 проти 2 із 78; р0,0001) визначали значуще частіше серед пацієнтів із високою МВАТ, 
ніж у хворих із низьким її значенням. У хворих на АГ виявлено пряму кореляційну залежність 
між значенням МВАТ і 10-річним ризиком серцево- судинної смерті за шкалою SCORE (r=0,47; 
р0,0001).
Висновок. Отримані результати підтверджують наявність взаємозв’язків між високою МВАТ 
та основними факторами серцево- судинного ризику та вказують на доцільність визначення 
цього показника у хворих на АГ як незалежного прогностичного фактора високого ризику 
серцево- судинних ускладнень.

Ключові слова: фактори ризику, артеріальна гіпертензія, міжвізитна варіативність ар-
теріального тиску.

Впродовж останніх років з’являється дедалі біль-

ше тверджень, що важливим фактором, який впливає 

на прогноз для пацієнтів з артеріальною гіпертензією 

(АГ), крім рівнів артеріального тиску, є його варіа-

тивність. Нині на перший план виходить феномен 

варіативності клінічного АТ, або так званої міжвізитної 

варіативності АТ (МВАТ). Є досить переконливі дока-

зи, що вона є незалежним прогностичним фактором 

виникнення ускладнень АГ, а також може служити 

новим індикатором ефективності терапії [1-3]. Висока 

МВАТ у пацієнтів з АГ асоціюється з наявністю в них 

як уражень органів- мішеней, так і факторів серцево- 

судинного ризику (ССР). В одному з останніх масш-

табних досліджень, проведених Rieko Okadaта et al., 

яке включало 17 795 осіб, у префектурі Айті (Японія), 

встановлено, що в осіб із високою МВАТ порівняно 

з пацієнтами з низьким її значенням спостерігаються 

більші показники АТ, ліпідів і глюкози в крові, обводу 

талії та індексу маси тіла (ІМТ) [3]. Вивчається вплив 

високої МВАТ на ступінь атеросклеротичного ураження 

коронарних артерій, розвиток ІХС і взаємозв’язок варі-

ативності АТ з атеросклеротичним процесом у сонних 

а ме-



Клінічна та профілактична медицина, № 1(7)/201918

КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

артеріях в European Lacidipine Study on Atherosclerosis 

(ELSA) [1, 2]. Також існують дані щодо внеску куріння 

та вживання алкоголю в розвиток високої МВАТ [4-6, 8].

Окремі дослідження вказують на зв’язок між під-

вищеним ризиком серцево- судинної смерті та високою 

МВАТ. Зокрема, за результатами дослідження Celik 

M. Et al. доведено, що збільшення на 1% коефіцієнта 

варіації АТ збільшує в 1,2 раза ризик серцево- судинної 

смерті за шкалою ASCVD [9]. Проте наразі є лише об-

межена кількість досліджень, в яких вивчався зв’язок 

між факторами ССР, 10-річним ризиком серцево- 

судинної смерті та МВАТ у хворих на АГ.

Метою даного дослідження було визначення 

взаємозв’язків між модифікованими та не модифікова-

ними факторами ССР і показниками МВАТ у чоловіків 

працездатного віку, хворих на АГ.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

Обстежено 160 чоловіків, хворих на неускладнену 

АГ, із них 82 пацієнти мали високу МВАТ за загаль-

ноприйнятими критеріями, а в 78 осіб коливання АТ 

не перевищували 15 мм рт. ст. для систолічного АТ 

(САТ) і 14-12 мм рт. ст. для діасолічного АТ (ДАТ) – 

низька МВАТ. Обстеження за принципом випадкової 

вибірки проводили пацієнтам, які спостерігались 

або отримували лікування в Обласному кардіологіч-

ному диспансері в м. Хмельницький 2016-2019 ро-

ками. Середній вік пацієнтів із високою та низькою 

МВАТ не різнився таі становив 50,65±6,14 року та 

50,26±6,27 року відповідно (р=0,689).

Дослідження проведено відповідно до етичних 

норм Гельсінкської декларації. Усім пацієнтам виконано 

3-разове офісне вимірювання АТ, анкетування, яке вклю-

чало визначення наявності факторів ССР – спадкового 

анамнезу за АГ, куріння, вживання алкоголю частіше за 

один раз на тиждень. Хворим розраховували індекс маси 

тіла (ІМТ) та обвід талії, визначали показники ліпідо-

грами (загальний холестерин, холестерин ліпопротеїнів 

низької щільності (ХС-ЛНЩ), дуже низької щільності 

(ХС-ЛДНЩ), високої щільності (ХС-ЛВЩ), тригліцери-

дів і рівень глюкози в крові. Усім хворим на АГ проведено 

стратифікацію ризику за шкалою SCORE з метою оцінки 

10-річного ризику серцево- судинної смерті.

Пацієнтам вимірювали САТ, ДАТ і пульсовий 

АТ (ПАТ) на кожному візиті до лікаря. Показники 

МВАТ розраховували за величиною стандартного 

відхилення (SD) від відповідних показників офісного 

АТ упродовж 4 візитів до поліклініки.

Критерієм високої МВАТ були коливання 

САТ понад 15/15 мм рт. ст. (день/ніч) і ДАТ понад 

14/12 мм  рт. ст. (день/ніч). Пацієнтів відносили до 

групи з високою варіативністю АТ за наявності пере-

вищення щонайменше одного з чотирьох критичних 

значень. Середні вік хворих наведено у вигляді M±m, 

порівняння двох середніх здійснювали за допомогою 

t-тесту Стьюдента в двобічному варіанті. За невідпо-

відності числового ряду параметричних показників 

Пуасонівському розподілу його характеризували ме-

діаною з відповідними 25-ю та 75-ю процентилями 

(ПЛ). Порівняння медіан проводили за допомогою 

U-критерію Манна- Уїтні.

Непараметричні критерії порівнювали за допо-

могою точного тесту Фішера в двобічному варіанті. 

Ступінь взаємозв’язку між категоріальними показ-

никами виражали у вигляді відносного ризику (ВР) 

із відповідним 95% довірчим інтервалом (ДІ). Взає-

мозв’язок між кількісними показниками визначали 

за допомогою множинного лінійного регресійного 

аналізу з розрахунком коефіцієнта детермінації та 

F-критерію Фішера.

За допомогою кореляційно- регресійного аналізу 

проведено визначення взаємозв’язку між відсотком 

вірогідності серцево- судинної смерті за шкалою Heart 

Score та показником SD для САТ у пацієнтів з АГ.

Дискримінаційний аналіз із застосуванням 

ROC-кривих використано для визначення порогових 

значень показників ліпідограми та глікемії, за наяв-

ності яких зростає ймовірність високої МВАТ. Дис-

кримінаційний аналіз із застосуванням ROC-кривих 

також застосовано для розрахунку загального рівня 

практичної ефективності та підтвердження статистич-

ної значущості для прогнозування виникнення високої 

МВАТ за наявності того або іншого фактору ССР.

Загальну ефективність оцінювали за допомогою 

аналізу площі під ROC-кривою (ППК). Площа під 

ROC-кривою, яка дорівнювала 0,5-0,6, відповідала 

незадовільній моделі, 0,6-0,7 – середній, 0,7-0,8 – 

добрій, 0,8-0,9 – дуже добрій, 0,9-1,0 – відмінній. На-

явність істотних розбіжностей констатували за р<0,05. 

Цифрові дані аналізували за допомогою програмного 

забезпечення пакета Statistica 10,0 (StatSoft, США) та 

MedCalc 12.5.0.0 (Med Calc Software bvba, Бельгія).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами анкетування для оцінки факто-

рів ризику, аналізу даних об’єктивного обстеження, 

показників контролю АТ з амбулаторних карт, резуль-

татів інструментальних і лабораторних досліджень 

160 чоловіків, хворих на АГ, розподілили на 2 групи, 

із високою та низькою МВАТ. Встановлено, що рівні 

АТ у чоловіків, хворих на АГ, у групах значуще різни-

лися. Так, медіани показників САТ (р0,0001), ДАТ 

(р=0,011) і ПАТ (р=0,002) у хворих на неускладнену 

АГ із високою МВАТ були більшими, ніж у пацієнтів 

із низьким її значенням. Медіани показників із 25-ю 

та 75-ю ПЛ САТ, ДАТ і ПАТ у хворих на АГ із високою 

та низькою варіативністю АТ наведено на рис. 1.
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Рис. 1. Показник медіани з відповідним 25- та 75-процентилями 
САТ, ДАТ і ПАТ у хворих на АГ із високою та низькою 
варіативністю АТ.

В усій когорті обстежених з АГ частота випад-

ків ожиріння склала 26,87% (43 із 160), обтяженого 

родинного анамнезу – 76,87% (123 із 160), епізодів 

куріння – 46,25% (74 із 160) і вживання алкоголю 

частіше за раз на тиждень – 16,25% (26 із 160).

Визначення частоти основних факторів ССР, а 

саме: надмірної маси тіла або ожиріння, обтяженого 

спадковий анамнез за АГ, куріння, вживання алкоголю 

понад одного разу на тиждень у пацієнтів із високою 

та низькою МВАТ також виявило наявність різниці 

між обстежуваними групами хворих. Так, доведено, що 

ожиріння (36 із 82 проти 7 із 78; р0,0001), обтяжений 

родинний анамнез (71 із 82 проти 52 із 78; р=0,004), 

звички до куріння (62 із 82 проти 12 із 78; р0,0001) і 

вживання алкоголю (24 із 82 проти 2 із 78; р0,0001) 

частіше мали місце в пацієнтів із високою МВАТ, 

ніж у хворих із низьким її значенням. Встановле-

но, що відносний ризик високої МВАТ за наявності 

обтяженого родинного анамнезу, ожиріння, звичок 

куріння та вживання алкоголю зростає в 1,94 раза 

(95% ДІ=1,15-3,26), 2,13 (95% ДІ=1,64-2,76), 3,60 

(95% ДІ=2,42-5,35) і 2,13 раза (95% ДІ=1,70-2,66) від-

повідно. Також визначено, що в пацієнтів із високою 

МВАТ медіана ІМТ (29,06 [26,85-33,21] кг/м2 проти 

25,34 [24,07-27,77] кг/м2, р0,0001) та обводу талії 

(101,50 [92,00-108,00] см проти 84,00 [77,00-96,00] см, 

р0,0001) були більшими порівняно з відповідними 

показниками в хворих із низьким коливанням АТ 

упродовж 4 візитів до лікаря.

Дослідження показників ліпідограми показа-

ло, що в групі хворих на АГ із високою МВАТ були 

більшими в крові рівні загального холестерину (7,33 

[6,95-8,08] ммоль/л проти 5,49 [5,23-5,77] ммоль/л, 

р=0,0003), тригліцеридів (3,20 [2,9-3,85] проти 

1,93 [1,80-2,30] ммоль/л, р=0,002), ХС-ЛНЩ (5,17 

[4,87-6,02] ммоль/л проти 3,33 [3,17-3,68] ммоль/л, 

р0,0001), ХС-ЛДНЩ (1,21 [1,07-1,29] ммоль/л проти 

0,81 [0,73-0,91] ммоль/л, р0,0001) і меншою – кон-

центрація ХС-ЛВЩ (0,89 [0,83-0,96] ммоль/л проти 

1,27 [1,19-1,37] ммоль/л, р0,0001) порівняно з по-

казниками пацієнтів із низьким значенням МВАТ. 

Крім того, рівень глюкози в крові також був вищий у 

пацієнтів із високою МВАТ (4,86 [4,40-5,10] ммоль/л 

проти 4,25 [3,90-4,70], р=0,019), ніж у хворих із низь-

кою МВАТ.

За допомогою дискримінаційного аналізу 

розраховано, що «відмінними» предикторами роз-

витку високої МВАТ є значення загального холес-

терину >6,61 ммоль/л (ППК=0,96; 95% ДІ=0,91-

0,98; р0,0001), тригліцеридів – >2,59 ммоль/л 

(ППК=0,93; 95% ДІ=0,87-0,96; р0,0001) (рис. 2), 

ХС-ЛНЩ – >4,39 ммоль/л (ППК=0,96; 95% ДІ=0,92-

0,98; р0,0001), ХС-ЛДНЩ – >0,94 ммоль/л 

(ППК=0,92; 95% ДІ=0,86-0,95; р0,0001) (рис. 3) і 

ХС-ЛВЩ – 1,14 ммоль/л (ППК=0,95; 95% ДІ=0,91-

0,98; р0,0001) (рис. 4). Визначено, що показником 

із «добрим рівнем» прогностичної потужності щодо 

виникнення в хворих на АГ високої МВАТ є рі-

вень глюкози в крові >4,7ммоль/л (ППК=0,75; 95% 

ДІ=0,63-0,84; р0,0001) (рис. 4).
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Рис. 2. ROC-криві з визначенням дискримінаційного рівня загального холестерину та тригліцеридів у хворих на АГ із високою 
та низькою варіативністю АТ.
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Рис. 3. ROC-криві з визначенням дискримінаційного рівня ХС-ЛДНЩ і ХС-ЛНЩ у хворих на АГ із високою та низькою варіативністю АТ.
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Рис. 4. ROC-криві з визначенням дискримінаційного рівня ХС-ЛВЩ і глюкози крові у хворих на АГ з високою та низькою варіабельністю АТ.

Відносний ризик розвитку високої МВАТ 

за рівня загального холестерину >6,61 ммоль/л 

становить 8,76 (95% ДІ=4,71-16,26), тригліцеридів 

>2,59 ммоль/л – 8,31 (95% ДІ=4,47-15,44), ХС-ЛВЩ 

1,14 ммоль/л – 10,71 (95% ДІ=5,26-21,79), ХС-ЛНЩ 

>4,39 ммоль/л – 23,82 (95% ДІ=7,84-72,31), ХС-ЛД-

НЩ >0,94 ммоль/л – 6,19 (95% ДІ=3,45-11,10) і глю-

кози в крові >4,7 ммоль/л – 1,86 (95% ДІ=1,40-2,48).

Як видно з наведених даних, у хворих на АГ із ви-

сокою МВАТ не лише мали місце більші показники 

САТ і ДАТ, а й частіше виявлялися як модифіковані, так 

і не модифіковані фактори ССР. Описані результати доз-

воляють припустити наявність причинно- наслідкових 

зав’язків між МВАТ і ступенем підвищення САТ і ДАТ, 

а також узгоджуються з даними досліджень, що підтвер-

джують вплив високої МВАТ на збільшення тяжкості 

перебігу та частоту ускладнень АГ.

Результати оцінки 10-річного ризику серцево- 

судинної смерті за шкалою Heart Score серед пацієнтів 

з АГ наведено на рис. 5. Як видно з отриманих даних, 

пацієнтів із низьким ризиком серцево- судинної смер-

ті (<1%) не було, приблизно третина хворих на АГ 

належали до групи помірного ризику (>1% і <5%), 

а переважна більшість пацієнтів мали високий (>5% 

і <10%) або дуже високий ризик (>10%) серцево- 

судинної смерті впродовж найближчих 10 років.

Рис. 5. Ризик серцево- судинної смерті для хворих на АГ (n=160) 
за шкалою Heart Score.
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За допомогою кореляційно- регресійного ана-

лізу визначено взаємозв’язок між рівнем імовірно-

сті серцево- судинної смерті за шкалою Heart Score 

та показником SD для САТ у загальній когорті па-

цієнтів з АГ. Встановлено прямий кореляційний 

зв’язок (r=0,47; р0,0001) між показником імовір-

ності серцево- судинної смерті впродовж найближчих 

10  років за шкалою Heart Score та варіативністю АТ 

(SD для САТ) у хворих на АГ (рис. 6).

Зростання ступеня ССР асоційовано зі збіль-

шенням показника МВАТ, що також узгоджується 

з даними про негативний вплив високої МВАТ на 

частоту ускладнень і перебіг АГ.

Рис. 6. Кореляційна залежність між ризиком серцево- судинної смерті за шкалою Heart Score та показником SD для САТ у пацієнтів з АГ.

ВИСНОВКИ

1. Серед обстежених чоловіків працездатного 

віку, хворих на неускладнену АГ, понад половину 

(51,3%) мали високу МВАТ. Обтяжений родинний 

анамнез, ожиріння, звички до куріння та вживання 

алкоголю належать до факторів ризику високої МВАТ. 

Також потужними предикторами високої МВАТ є 

рівні загального холестерину >6,61 ммоль/л, триглі-

церидів >2,59 ммоль/л, ХС-ЛВЩ 1,14 ммоль/л, ХС-

ЛНЩ >4,39 ммоль/л, ХС-ЛДНЩ >0,94 ммоль/л, 

глюкози в крові >4,7 ммоль/л.

2. Існує прямий кореляційний зв’язок між сту-

пенем імовірності серцево- судинної смерті упродовж 

найближчих 10 років за шкалою Heart Score та показ-

ником варіативності (SD для САТ) у чоловіків, хворих 

на АГ. Підтверджено дані про важливість оцінки показ-

ника МВАТ як незалежного прогностичного фактора 

ризику серцево- судинних ускладнень у хворих на АГ.
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Резюме 

ФАКТОРЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА И МЕЖВИЗИТНАЯ ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ АРТЕРИАЛЬНОГО 

ДАВЛЕНИЯ

Т. И. Нимцович1, 2, О. Ю. Мищенюк1, А. Н. Кравченко1

1 Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» Госу-
дарственного управления делами, г. Киев, Украина
2 Областной кардиологический диспансер, г. Хмельницкий, Украина

Цель – определение взаимосвязей между модифицированными и не модифицированными факторами 
сердечно- сосудистого риска (ССР) и показателями межвизитной вариабельности артериального давле-
ния (МВАД) у мужчин трудоспособного возраста, страдающих артериальной гипертензией (АГ).
Материал и методы. Обследованы 160 мужчин c неосложненной АГ, из них 82 пациента имели вы-
сокую МВАД, а 78 – низкую. Средний возраст пациентов с высокой и низкой МВАД не различался и 
составлял 50,65±6,14 года и 50,26±6,27 года соответственно (р=0,689). Показатели МВАД рассчитывали 
по величине стандартного отклонения (SD) при измерении АД в течение 4 визитов в поликлинику. 
Критерием высокой МВАД были колебания систолического АД (САД), превышающие 15/15 мм рт. ст. 
(день/ночь) и диастолического АД (ДАД) – 14/12 мм рт. ст. (день/ночь). Анализ проведен с помощью 
стандартных статистических методов для параметрических и непраметрических показателей.
Результаты. Установлено, что у больных АГ с высокой МВАД частота как модифицированных, так 
и не модифицированных факторов риска выше по сравнению с твковой у пациентов с низкой МВАД. 
Наличие ожирения (36 из 82 против 7 из 78, р0,0001), отягощенного семейного анамнеза (71 из 82 про-
тив 52 из 78, р=0,004), эпизодов курения (62 из 82 против 12 из 78, р0,0001) и употребления алкоголя 
(24 из 82 против 2 из 78, р0,0001) выявляли значимо чаще у пациентов с высокой МВАД, чем у боль-
ных с низким ее значением. Обнаружена прямая корреляционная зависимость между значением МВАД 
и величиной прогнозируемого 10-летнего риска сердечно- сосудистой смерти по шкале SCORE (r=0,47; 
р0,0001) у мужчин работоспособного возраста, больных АГ.
Выводы. Полученные результаты исследования подтверждают наличие взаимосвязи между МВАД и 
основными факторами сердечно- сосудистого риска и свидетельствуют о целесообразности определения 
этого показателя у больных АГ как независимого прогностического фактора высокого риска сердечно- 
сосудистых осложнений.

Ключевые слова: факторы риска, артериальная гипертензия, межвизитная вариабельность арте-
риального давления.
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Summary 

FACTORS OF CARDIOVASCULAR RISK AND INTERVISIT ARTERIAL PRESSURE VARIABILITY

T.I. Nimtsovych1, 2, O.Y. Mischeniuk1, A.M. Kravchenko1

1State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine
2Khmelnytskyi Regional Cardiologic Dispensary, Khmelnytskyi, Ukraine

The aim: To determine the relationship between modified, unmodified cardiovascular risk factors (CRF) and 
intervisit arterial pressure variability (IAPW) in men of working age with arterial hypertension (AH).
Material and methods. We examined 160 men with uncomplicated AH, among them, 82 patients had high 
IAPW, and 78 patients – low IAPW. The average age in patients with high and low IAPW did not differ and 
was 50.65 ± 6.14 and 50.26 ± 6.27 years, respectively (p = 0.689). Indices of IAPW were calculated based on the 
standard deviation (SD) of measurements of office blood pressure during 4 visits to the clinic. The criterion 
for high IAPW was the value of systolic arterial pressor (AP) – 15 / 15 mm Hg (day/night), for diastolic AP – 
14/12 mm Hg (day/night). The analysis was carried out using standard statistical methods for parametric and 
non-parametric parameters.
Results. It has been established, that the frequency of both modified and unmodified risk factors is greater in 
patients with hypertension and high IAPW, than in patients with low IAPW. The presence of obesity (36 of 
82 versus 7 of 78; р0.0001), family anamnesis (71 of 82 versus 52 of 78; p=0.004), smoking episodes (62 of 82 
versus 12 of 78; р0.0001) and alcohol use (24 of 82 versus 2 of 78; p0.0001) is significantly more common in 
patients with high IAPW, than in patients with low level of IAPW. There was a direct correlation between the 
MBA value and the percentage of 10-year risk of cardiovascular death on the SCORE scale (r=0.47; p0.0001) 
іn patients with hypertension.
Conclusion. The results of the study confirm the hypothesis that, it is expedient to determine IAPW in patients 
with AH, as an independent prognostic risk factor for cardiovascular complications.

Key words: risk factors, arterial hypertension, intervisit arterial pressure variability.
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 КЛІНІКО-МОРФОЛОГІЧНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ 

АПАРАТІВ РАДІОХВИЛЬОВОЇ ХІРУРГІЇ «SURGITRON» І ВИСОКОЧАСТОТНОЇ 

ЕЛЕКТРОХІРУРГІЇ «KLS MARTIN» У ЛІКУВАННІ ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПОЄДНАНОЮ 

ПАТОЛОГІЄЮ АНАЛЬНОГО КАНАЛУ ТА ПРЯМОЇ КИШКИ

1Вінницький національний медичний університет імені М. І. Пирогова, м. Вінниця
2Хмельницька обласна лікарня, м. Хмельницький
3Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, м. Київ
4Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Резюме

Мета – проаналізувати результати лікування пацієнтів із поєднаною патологією анального 
каналу та прямої кишки із використанням апаратів радіохвильової хірургії «Surgitron» і висо-
кочастотної електрохірургії «KLS Martin».
Матеріали та методи дослідження. Проведено аналіз хірургічного лікування 236 пацієнтів 
з поєднаною патологією анального каналу та прямої кишки з використанням апарата радіо-
хвильової хірургії «Surgitron», 50 пацієнтів – із використанням апарата високочастотної елек-
трохірургії «KLS Martin» і 112 пацієнтів, які були прооперовані традиційно з використанням 
металевого скальпеля. Після оперативних втручань із використанням апаратів радіохвильової 
та високочастотної електрохірургії проводили морфологічне дослідження тканин з метою ви-
вчення глибини їх некрозу.
Результати дослідження та їх обговорення. Встановлено, що застосування апарата радіо-
хвильової хірургії «Surgitron», а також високочастотного електрохірургічного апарата «KLS 
Martin» скорочує тривалість операції до 15±5 хв., зменшує об’єм крововтрати до 20±10 мл, 
потребу в наркотичних анальгетиках – до 2±1 мл і терміни стаціонарного лікування пацієн-
тів – до 4±1 доба. Результати морфологічного дослідження свідчать, що застосування вищевка-
заних сучасних хірургічних технологій приводить до незначної глибини некрозу тканин – від 
0,165±0,11 мм після використання апарата «Surgitron» до 0,192±0,12 мм після використання 
апарата «KLS Martin», забезпечуючи добрі косметичні результати операцій.
Висновки. Використання апарата радіохвильової хірургії «Surgitron» та електрохірургічно-
го апарата «KLS Martin» для лікування пацієнтів із поєднаною патологією анального каналу 
та прямої кишки завдяки незначному впливу на тканини сприяє скороченню тривалості опе-
рації, зменшенню об’єму інтраопераційної крововтрати, суттєвому зниженню больового син-
дрому в поопераційний період, скороченню термінів стаціонарного лікування пацієнтів, що 
обумовлює їх швидку медико- соціальну реабілітацію. Також завдяки мінімальному впливу 
на тканини відбувається швидше загоєння поопераційної рани, що сприяє формуванню ніж-
ного еластичного рубця та запобігає утворенню рубцевих стриктур анального каналу, а та-
кож недостатності анального сфінктера в поопераційний період.

Ключові слова: апарат радіохвильової хірургії «Surgitron», апарат високочастотної елек-
трохірургії «KLS Martin», металевий хірургічний скальпель, поєднана патологія, аналь-
ний канал, пряма кишка.

Дана науково- дослідна робота є фрагментом плано-

вої наукової роботи кафедри хірургії № 1 Національного 

медичного університету імені О. О. Богомольця «Розробка 

та впровадження сучасних технологій в хірургії органів 

черевної порожнини, передньої черевної стінки та проме-

жини». Державний реєстраційний номер 0115U 000014.
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ВСТУП

Останні два-три десятиліття характеризуються 

наявністю тенденції до стрімкого зростання кількості 

проктологічних захворювань у всьому світі, серед яких 

питома вага поєднаної патології анального каналу 

та прямої кишки прогресивно зростає, іноді сягаючи 

65% [5]. Хірургічне лікування поєднаної патології 

анального каналу та прямої кишки: геморою, аналь-

ної тріщини, хронічного та гострого парапроктиту, 

їх найближчих і віддалених результатів, можливих 

ускладнень і рецидивів є досить актуальним у наш 

час, що вимагає особливого підходу до вибору хірургіч-

ного лікування цієї патології [1, 3, 4]. До теперішнього 

часу діагностика та хірургічне лікування поєднаних 

непухлинних проктологічних захворювань є складною 

та остаточно невирішеною проблемою. Одні автори 

позитивно ставляться до поєднаних оперативних 

втручань завдяки скороченню ліжко-днів і відсутності 

необхідності в повторній операції [7, 14] Інші вважа-

ють, що після поєднаних операцій вищим є відсоток 

ускладнень, і виконувати такі операції потрібно тільки 

за суворими показаннями [6, 11].

Прогресивний розвиток сучасних хірургічних 

технологій сприяв активному впровадженню в ко-

лопроктологічну практику нових високотехнологічних 

методів хірургічного лікування різноманітної патології 

анального каналу та прямої кишки. Однією з перших 

широкого використання в колопроктології набула 

електротермічна система «Liga Sure» для хірургічного 

лікування геморою. Вона забезпечувала ретельний 

гемостаз, втричі скорочувала тривалість операції, 

зменшувала кількість дизуричних явищ, а також вдві-

чі зменшувала терміни реабілітації пацієнтів. Але, 

на жаль, дана методика мала низку недоліків, таких 

як поопераційні кровотечі, стриктури анального ка-

налу, рецидиви захворювань [8].

Застосування ультразвукового скальпеля 

«Нarmonic» для лікування аноректальної патології 

дало можливість зменшити як тривалість операцій, 

так і інтраопераційну крововтрату. Проте цей метод су-

проводжується виникненням поопераційних кровотеч, 

вираженим больовим синдромом, тривалим загоєнням 

поопераційних ран і рецидивами захворювань [10].

Останнім часом дедалі більше авторів рекомен-

дують використовувати для хірургічного лікування 

аноректальної патології радіохвильовий скальпель 

«Surgitron» виробництва компанії Ellman International 

(США). Принцип дії даного апарата полягає в атрав-

матичному розтині та коагуляції м’яких тканин за 

допомогою високочастотних радіохвиль, виклика-

ючи в тканинах утворення тепла, під впливом якого 

відбувається розпад клітинних структур та їх випа-

ровування та виникає ефект «розходження» тканин. 

Причому теплове пошкодження тканин є мінімаль-

ним, а максимальна глибина коагуляційного некрозу 

складає 0,1-0,2 мм, що створює сприятливі умови для 

загоєння ран, а також сприяє зменшенню терміну їх 

загоєння, скороченню ліжко-днів і термінів непрацез-

датності хворих [9, 12]. Перевагами високочастотної 

(3,8-4 МГц) радіохвильової хірургії є: мінімальне по-

шкодження тканин, прискорення процесів їх реге-

нерації, стерилізуючий ефект радіохвиль із вказаною 

частотою, добрий косметичний ефект [15]. Але існує 

думка, що гемостатичні властивості радіохвильового 

апарата є недостатніми, надто в присутності біологіч-

них рідин, що вимагає додаткового лігірування судин і 

знижує його ефективність під час гемороїдектомії [13].

Отже, актуальність проблеми поєднаної патології 

анального каналу та прямої кишки є досить високою 

та сприяє створенню та запровадженню в практику 

колопроктологів сучасних малоінвазійних і висо-

коефективних методів хірургічного лікування даної 

патології, які б справляли мінімальний пошкоджуючий 

вплив на тканини, забезпечували відсутність усклад-

нень і рецидивів у поопераційний період, зменшували 

терміни стаціонарного лікування пацієнтів і сприяли 

б їх швидкій медико- соціальній реабілітації.

Мета дослідження – проаналізувати результати 

лікування пацієнтів із поєднаною патологією анально-

го каналу та прямої кишки із використанням апаратів 

радіохвильової хірургії «Surgitron» і високочастотної 

електрохірургії «KLS Martin».

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У період з вересня 2009 р. по серпень 2017 р. 

у відділенні проктології Хмельницької обласної лікарні 

прооперовано 236 пацієнтів із поєднаною патологією 

анального каналу та прямої кишки з використанням 

апарата радіохвильової хірургії «Surgitron». Серед них 

було 142 (60,2%) чоловіки та 94 (39,8%) жінки. Вік 

пацієнтів складав від 18 до 74 років.

У першій дослідній групі оперативні втручання 

всім пацієнтам проводили з використанням апарата 

радіохвильової хірургії «Surgitron F. F.P.F. EMC» вироб-

ництва фірми Ellman International (США). В основі дії 

цього апарата лежить ефект перетворення електричного 

струму на радіохвилі з вихідною частотою 3,8-4,0 МГц, 

під впливом якого тканина, яка розтинається, чинить 

опір проникненню радіохвиль, виділяючи тепло, під 

впливом якого клітини тканини на шляху хвиль розпа-

даються та випаровуються, і тканина начебто «розхо-

диться». Ця особливість апарата радіохвильової хірургії 

з вищевказаною частотою хвиль обумовлює м’який 

вплив на тканини з їх мінімальним пошкодженням.

У період з жовтня 2017 р. по серпень 2018 р. у від-

діленні проктології Хмельницької обласної лікарні 

прооперовано 50 пацієнтів із поєднаною патологією 

анального каналу та прямої кишки з використанням 
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апарата високочастотної електрохірургії «KLS Martin», 

які склали другу дослідну групу. Серед них було 20 

(40%) чоловіків і 30 (60%) жінок. Вік пацієнтів складав 

від 19 до 65 років.

Важливою особливістю електрохірургічного 

комплексу «KLS Martin Group» із вихідною частотою 

450 кГц є наявність режиму мішаного різання з крайо-

вим коагуляційним ефектом, а також режиму «спрій- 

коагуляції», завдяки яким здійснюється швидкий і рів-

номірний гемостаз із мінімальною карбонізацією, що 

поліпшує загоєння ран і запобігає їх глибокому некрозу.

Контрольну групу склали 112 пацієнтів із поєд-

наною патологією анального каналу та прямої кишки, 

які були прооперованими традиційно з використан-

ням металевого скальпеля. Всі оперативні втручання 

проведено під спинномозковою анестезією.

Після оперативних втручань із використанням 

апаратів радіохвильової хірургії «Surgitron» і високо-

частотної електрохірургії «KLS Martin» проводили 

морфологічне дослідження тканин з метою вивчення 

глибини їх некрозу, а для порівняння виконували 

аналогічне дослідження тканин анального каналу 

та прямої кишки після застосування металевого хі-

рургічного скальпеля.

Операційний матеріал фіксували у 10% розчині 

нейтрального формаліну. Далі матеріал проводили 

в гістопроцесорі карусельного типу STP-120, для за-

ливки парафінових блоків використовували станцію 

EC-350, для різки парафінових блоків – ротаційний 

мікротом серії HM-340E, для забарвлення гістоло-

гічних препаратів – автомат Robot- Stainer HMS-740 

(усі апарати фірми Carl Zeiss MICROM International 

GmbH). Препарати забарвлювали гематоксиліном 

йі еозином. Використовували мікроскоп Axioskop 40 

із фотокамерою Axio Cam MRc5 (Karl Zeiss).

Вимірювання товщини шару коагуляційного 

некрозу проводили за допомогою шкали окуляр- 

мікрометра. Статистичну обробку результатів здій-

снювали за допомогою пакета аналізу статистичних 

даних «MedStat 8.0». Статистичні характеристики 

для кількісних ознак наведено у вигляді середньої 

арифметичної (M) та її стандартної похибки (±m). Для 

порівняння використовували критерій Стьюдента (t). 

Значущими вважали відмінності за p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У ході дослідження в першій дослідній групі в 181 

пацієнта (76,7%) виявлено 2 патології, у 49 (20,8%) – 3, у 6 

(2,5%) – 4 патології анального каналу та прямої кишки.

За частотою варіанти поєднаної патології аналь-

ного каналу та прямої кишки розподілились таким 

чином: хронічна анальна тріщина й анальний поліп – 40 

(16,9%) випадків, хронічна анальна тріщина та комбі-

нований геморой – 31 (13,1%), комбінований геморой 

й анальний поліп – 23 (9,7%), комбінований геморой 

і хронічний парапроктит – 23 (9,7%), зовнішній гемо-

рой та анальний поліп – 18 (7,2%), зовнішній геморой 

і хронічна анальна тріщина – 12 (5,1%), хронічна анальна 

тріщина, анальний поліп і гіпертрофовані періанальні 

шкірні мітки – 11 (4,6%), комбінований геморой, хро-

нічна анальна тріщина й анальний поліп – 10 (4,2%), 

зовнішній геморой, хронічна анальна тріщина й аналь-

ний поліп – 10 (4,2%), анальний поліп і гіпертрофовані 

періанальні шкірні мітки – 10 (4,2%) пацієнтів.

Характер проведених оперативних втручань за-

лежав від варіанта поєднаної патології анального ка-

налу та прямої кишки. Пацієнтам виконано такі види 

комбінованих операцій: висічення анальної тріщини 

та поліпектомія – 40 (16,9%) пацієнтів, висічення 

анальної тріщини та гемороїдектомія – 31 (13,1%), 

гемороїдектомія та висічення анальної фістули – 23 

(9,7%), гемороїдектомія та поліпектомія – 23 (9,7%), 

гемороїдектомія та поліпектомія – 18 (7,2%), гемороїд-

ектомія та висічення анальної тріщини – 12 (5,1%), 

висічення анальної тріщини, поліпектомія та елек-

троексцизія гіпертрофованої періанальної шкірної 

мітки – 11 (4,6%), гемороїдектомія, висічення анальної 

тріщини та поліпектомія – 10 (4,2%), гемороїдектомія, 

висічення анальної тріщини та поліпектомія – 10 

(4,2%), поліпектомія й електроексцизія гіпертрофова-

ної періанальної шкірної мітки – 10 (4,2%) пацієнтів.

Під час дослідження у другій дослідній групі 

в 28 пацієнтів (56,0%) виявлено 2 захворювання, в 17 

(34,0%) – 3, у 4 (8,0%) – 4, в 1 (2,0%) – 5 захворювань 

анального каналу та прямої кишки.

За частотою варіанти поєднаної патології аналь-

ного каналу та прямої кишки в цій групі розподілилися 

таким чином: хронічна анальна тріщина й анальний 

поліп – 8 (16,0%) пацієнтів, хронічна анальна тріщина, 

анальний поліп і комбінований геморой – 7 (14,0%), 

хронічна анальна тріщина, анальний поліп і гіпертрофо-

вані періанальні шкірні мітки – 5 (10,0%), комбінований 

геморой і хронічний парапроктит – 4 (8,0%), зовнішній 

геморой і хронічна анальна тріщина – 4 (8,0%), комбі-

нований геморой і хронічна анальна тріщина – 4 (8,0%), 

хронічний парапроктит та анальний поліп – 2 (4,0%), 

зовнішній геморой і гіпертрофовані періанальні шкірні 

мітки – 2 (4,0%), анальний поліп і гіпертрофовані пе-

ріанальні шкірні мітки – 2 (4,0%) пацієнти.

Пацієнтам другої досліджуваної групи було ви-

конано такі види комбінованих операцій за найбільш 

поширених варіантів поєднаної патології: висічення 

анальної тріщини та поліпектомія – 8 (16,0%), висічення 

анальної тріщини, поліпектомія та гемороїдектомія – 7 

(14,0%), висічення анальної тріщини, поліпектомія 

та електроексцизія гіпертрофованої періанальної шкірної 

мітки – 5 (10,0%), гемороїдектомія та висічення анальної 
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фістули – 4 (8,0%), гемороїдектомія та висічення аналь-

ної тріщини – 4 (8,0%), гемороїдектомія та висічення 

анальної тріщини – 4 (8,0%), висічення анальної фістули 

та поліпектомія – 2 (4,0%), гемороїдектомія й електро-

ексцизія гіпертрофованої періанальної шкірної мітки – 2 

(4,0%), поліпектомія й електроексцизія гіпертрофованої 

періанальної шкірної мітки – 2 (4,0%) випадки.

У результаті проведеного дослідження встановле-

но, що з використанням апарата радіохвильової хірургії 

«Surgitron» тривалість операції в першій дослідній групі 

становила від 10 хв. до 15 хв., у другій дослідній групі, 

з використанням апарата високочастотної електрохі-

рургії «KLS Martin» – від 15 хв. до 20 хв., в контрольній 

групі, з використанням металевого скальпеля – від 25 хв. 

до 35 хв. Об’єм крововтрати в першій дослідній групі 

становив 10-20 мл, у другій дослідній групі – 15-25 мл, 

тодіяк у контрольній групі він був більшим – 30-50 мл. 

Больовий синдром у поопераційний період був більш 

вираженим у пацієнтів контрольної групи, де потре-

ба в наркотичних засобах для знеболення становила 

3-5 мл, а у першій і другій дослідних групах пацієнти 

потребували для знеболення 1-3 мл наркотичних засо-

бів. Період стаціонарного лікування в першій дослід-

ній групі становив 3-4 доби, в другій дослідній групі – 

4-5 діб, а в контрольній групі він був більшим – 6-8 діб.

У поопераційний період у пацієнтів першої 

та другої дослідних груп не виявлено ознак недо-

статності анального сфінктера, а також формуван-

ня рубцевої стриктури анального каналу, в той час, 

як у контрольній групі в 4 (3,6%) пацієнтів виявлено 

формування рубцевої стриктури анального каналу, що 

вимагало консервативних (у 2 пацієнтів) та оператив-

них (у 2 пацієнтів) заходів з їх ліквідації. Наявність 

значно меншої кількості ускладнень після застосування 

радіохвилового й електрохірургічного методів у даному 

дослідженні співпадає з даними інших авторів [1, 2, 9].

За результатами морфологічного дослідження 

тканин встановлено, що після використання радіо-

хірургічного апарата «Surgitron» зберігалася тканинна 

структура з утворенням по краю розтину тонкого 

шару коагуляційного некрозу, середня глибина якого 

становила 0,165±0,11 мм (рис. 1).

Після використання апарата високочастотної 

електрохірургії «KLS Martin» розтин тканин здійс-

нювався шляхом їх розсічення та коагуляції з контр-

олем гемостазу та утворенням тонкого шару коагуля-

ційного некрозу, середня товщина якого становила 

0,192±0,12 мм (рис. 2).

Після використання металевого скальпеля 

в краях хірургічного розтину відзначено поширені 

крововиливи (рис. 3), що свідчить про значну травма-

тизацію тканин і в подальшому уповільнює загоєння 

рани та може перешкоджати загоєнню її первинним 

натягом, призводячи до виникнення рубцевих змін.

Рис. 1. Край розтину апаратом радіохвильової хірургії «Surgitron»: 
збереження тканинної структури з утворенням по краю розтину 
тонкого шару коагуляційного некрозу. Забарвлення гематоксиліном- 
еозином, 100.

Рис. 2. Збереження тканинної структури з утворенням тонкого шару 
коагуляційного некрозу після використання електрохірургічного 
апарата «KLS Martin». Забарвлення гематоксиліном- еозином, 
100.

Рис. 3. Край рани після використання металевого скальпеля: 
поширені крововиливи. Забарвлення гематоксиліном- еозином, 
100.
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Використання апарата радіохвильової хірургії 

«Surgitron», а також високочастотного електрохі-

рургічного апарата «KLS Martin» у лікуванні хворих 

на поєднану патологію анального каналу та прямої 

кишки супроводжувалось утворенням тонкого шару 

коагуляційного некрозу в тканинах, глибина якого 

становила від 0,055 мм до 0,312 мм, завдяки чому в 

пацієнтів першої та другої дослідних груп у 2-3 рази 

меншим був больовий синдром, і вони потребували в 

2-3 рази менше наркотичних засобів для знеболення 

порівняно з пацієнтами контрольної групи.

Отже, встановлено мінімальний пошкоджуючий 

вплив використання радіохвильового та електрохірур-

гічного апаратів на тканини, що співпадає з даними 

Yanagita T. et al. [15].

Мінімальний вплив на тканини використання 

апарата радіохвильової хірургії «Surgitron» та високо-

частотного електрохірургічного апарата «KLS Martin» 

забезпечує запобігання виникненню рубцевих стриктур 

анального каналу, зменшуючи терміни загоєння ран, 

сприяючи формуванню косметичного поопераційного 

рубця та обумовлюючи швидшу реабілітацію пацієнтів.

ВИСНОВКИ

1. Використання апарата радіохвильової хірургії 

«Surgitron» та високочастотного електрохірургіч-

ного апарата «KLS Martin» для лікування пацієнтів 

із поєднаною патологією анального каналу та пря-

мої кишки завдяки незначному впливу на тканини 

сприяє скороченню тривалості операції, зменшен-

ню об’єму інтраопераційної крововтрати, суттєвому 

зниженню больового синдрому в поопераційний 

період, скороченню термінів стаціонарного ліку-

вання пацієнтів, що обумовлює їх швидку медико- 

соціальну реабілітацію.

2. Застосування сучасних радіохірургічних та елек-

трохірургічних технологій має суттєві переваги над 

використанням хірургічного металевого скальпеля 

завдяки мінімальному впливу на тканини, що за-

безпечує швидше загоєння поопераційної рани, 

формування ніжного еластичного рубця та запо-

бігання утворенню рубцевих стриктур анального 

каналу, а також недостатності анального сфінктера 

в поопераційний період.
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Ре зю ме

КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ АППАРАТА РАДИОВОЛНОВОЙ 

ХИРУРГИИ «SURGITRON» И АППАРАТА ВЫСОКОЧАСТОТНОЙ ЭЛЕКТРОХИРУРГИИ «KLS MARTIN» В ЛЕЧЕНИИ 

ПАЦИЕНТОВ С СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ АНАЛЬНОГО КАНАЛА И ПРЯМОЙ КИШКИ

В. В. Балицкий1,2, О. Г. Курик3, М. П. Захараш4

1Винницкий национальный медицинский университет имени Н. И. Пирогова
2Хмельницькая областная больница
3Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» Госу-
дарственного Управления Делами, г. Киев, Украина
4Национальный медицинский университет им. А. А. Богомольца, г. Киев, Украина

Цель – проанализировать результаты лечения пациентов с сочетанной патологией анального канала 
и прямой кишки с использованием аппаратов радиоволновой хирургии «Surgitron» и высокочастотной 
электрохирургии «KLS Martin».
Материалы и методы. Проведен анализ результатов хирургического лечения 236 пациентов с соче-
танной патологией анального канала и прямой кишки с использованием аппарата радиоволновой хи-
рургии «Surgitron», 50 пациентов с использованием аппарата высокочастотной электрохирургии «KLS 
Martin» и 112 пациентов, которые были прооперированы традиционно с использованием металличе-
ского скальпеля. После оперативных вмешательств с использованием аппаратов радиоволновой и вы-
сокочастотной электрохирургии проводили морфологическое исследование тканей с целью изучения 
глубины их некроза.
Результаты исследования. Установлено, что применение аппарата радиоволновой хирургии 
«Surgitron» и высокочастотного электрохирургического аппарата «KLS Martin» сокращает продолжи-
тельность операции до 15±5 мин., уменьшает объем кровопотери до 20±10 мл, потребность в наркоти-
ческих анальгетиков – до 2±1 мл и сроки стационарного лечения пациентов – до 4±1 сутки. Результаты 
морфологического исследования свидетельствуют, что применение вышеуказанных современных хи-
рургических технологий приводит к незначительной глубине некроза тканей – от 0,165±0,11 мм после 
использования аппарата «Surgitron» до 0,192±0,12 мм после использования аппарата «KLS Martin», обе-
спечивая косметичность операций.
Bыводы. Использование аппарата радиоволновой хирургии «Surgitron» и электрохирургического ап-
парата «KLS Martin» для лечения пациентов с сочетанной патологией анального канала и прямой киш-
ки благодаря незначительному воздействию на ткани способствует сокращению продолжительности 
операции, уменьшению объема интраоперационной кровопотери, существенному снижению болевого 
синдрома в послеоперационный период, сокращению сроков стационарного лечения пациентов, что 
обусловливает их быструю медико- социальную реабилитацию. Также благодаря минимальному воз-
действию на ткани происходит быстрое заживление послеоперационной раны, формирование нежного 
эластичного рубца и предотвращается образование рубцовых стриктур анального канала, а также недо-
статочности анального сфинктера в послеоперационный период.

Ключевые слова: аппарат радиоволновой хирургии «Surgitron», аппарат высокочастотной электро-
хирургии «KLS Martin», металлический хирургический скальпель, сочетанная патология, аналь-
ный канал, прямая кишка.
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Summary 

CLINICAL AND MORPHOLOGICAL ASSESSMENT OF THE EFFECTIVENESS OF USING THE RADIOWAVE SURGERY 

DEVICE «SURGITRON» AND HIGH-FREQUENCY ELECTROSURGICAL DEVICE «KLS MARTIN» FOR TREATMENT OF 

PATIENTS WITH COMBINED PATHOLOGY OF ANAL CANAL AND RECTUM

V. V. Balytskyy1,2, O. G. Kuryk3, M. P. Zakharash4

1 Vinnytsia National Medical University named after M. I. Pyrogov
2 Khmelnytskyi regional hospital
3 State Institution of Science «Research and Practical Centre of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine
4 Bogomolets National Medical University, Kyiv

The aim – to analyze the results of treatment of patients with combined pathology of the anal canal and rectum 
using Surgitron radio wave surgery and high-frequency electrosurgery «KLS Martin».
Materials and methods. The analysis of surgical treatment of 236 patients with combined anal canal and 
rectum with Surgitron radio wave surgery, 50 patients using KLS Martin high-frequency electrosurgery and 
112 patients who have been traditionally operated using a metal scalpel. After surgical interventions using 
radio-wave and high-frequency electrosurgery devices, morphological examination of tissues was conducted 
to study the depth of their necrosis.
Results. It has been established that the use of Surgitron, as well as the high-frequency electrosurgical appa-
ratus «KLS Martin», reduces the duration of the surgery to 15±5 minutes, reduces the volume of blood loss 
to 20±10 ml, the need for narcotic analgesics to 2±1 ml, and terms of inpatient treatment of patients up to 
4±1 day. The results of the morphological study indicate that the application of the above- mentioned surgical 
techniques leads to a negligible depth of tissue necrosis from 0.165±0.11 mm using the Surgitron apparatus to 
0.192±0.12 mm when used with the KLS Martin apparatus, ensuring cosmetic operations.
Conclusions. The use of the Surgitron radio-wave surgery and the KLS Martin electrosurgical apparatus for 
the treatment of patients with combined pathology of the anal canal and rectum due to insignificant tissue 
effects contributes to reducing the duration of the operation, reducing the volume of intraoperative blood loss, 
significantly reducing the pain in the postoperative period, reduction of the terms of inpatient treatment of 
patients, which determines their rapid medical and social rehabilitation. Also due to the minimal effect on the 
tissue, the healing of the postoperative wound is faster, which contributes to the formation of a delicate elastic 
scar and prevents the formation of scar strictures of the anal canal, as well as insufficiency of the anal sphincter 
in the postoperative period.

Key words: Surgitron radio-wave surgery apparatus, KLS Martin high-frequency electrosurgery appara-
tus, metallic surgical scalpel, combined pathology, anal canal, rectum.
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Резюме

Кавернозная гемангиома пищевода – редкое, доброкачественное сосудистое новообразование 
пищевода, которое протекает бессимптомно и может быть выявлено случайно при проведе-
нии диагностической видео гастроскопии.
Цель работы – в редком клиническом наблюдении описать случай диагностики и комплекс-
ного подхода в выборе эндоскопического метода лечения подслизистого доброкачественного 
сосудистого новообразования пищевода (кавернозной гемангиомы).
Материал и методы. Пациентка 46 лет направлена в учебно- научный медицинский центр 
«Университетская клинка» ЗГМУ, отделение эндоскопической диагностики и лечения, для 
проведения видеоэзофагогастродуоденоскопии с целью осмотра и выбора метода лечения под-
слизистого образования верхней трети пищевода, обнаруженного в одной из клиник города.
Результаты. Выполнено комплексное обследование пациентки с подслизистым новообразо-
ванием верхней трети пищевода, включая видеоэзофагогастроскопию эндоскопами с высокой 
разрешающей способностью (ЭГДС), эндоскопическую зондовую ультрасонографию (ЭУС) 
и компьютерную томографию (КТ) с внутривенным контрастированием водорастворимым 
 неионным йодосодержащим контрастным средством. При ЭГДС в верхней трети пищевода вы-
явлено подслизистое образование синюшного цвета, с широким основанием протяженностью 
до 3 см, высотою до 2 см, подвижное, мягко- эластической консистенции при инструментальной 
пальпации. При ЭУС в проекции подслизистого слоя пищевода выявлено неоднородное, ги-
поэхогенное образование с множественными гиперэхогенными включениями (кальцинатами) 
без инвазии в мышечный слой. На КТ в просвете верхней трети пищевода выявлено округлое 
образование размером 201530 мм, с чёткими и ровными контурами, однородной структурой 
и единичным кальцинатом. Пациентке выполнена эндоскопическая операция – удаление под-
слизистого новообразования методом эндоскопической диссекции в подслизистом слое (ESD).
 Заключение. Кавернозная гемангиома пищевода – редкое сосудистое подслизистое новообра-
зование пищевода, протекающее как правило бессимптомно, но имеющее большой потенциал 
к осложнениям, таким как кровотечение, которое иногда бывает фатальным. Своевременная 
диагностика и мини- инвазивные эндоскопические методы лечения являются профилактикой 
осложнений и методом выбора лечения подслизистых образований пищевода.

Ключевые слова: кавернозная гемангиома пищевода, эндоскопическая ультрасоногра-
фия, эндоскопическая подслизистая диссекция.
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ВВЕДЕНИЕ

Кавернозная гемангиома – редкое, доброка-

чественное сосудистое новообразование, как пра-

вило врожденное, формируется за счет разрастания 

и переплетения сосудов, с образованием полостей 

с кальцинатами. Сосуды располагаются беспорядочно 

и не выполняют функции притока и оттока крови 

от тканей и органов [1-5]. Кавернозную гемангиому 

принято называть «пещеристой сосудистой опухо-

лью». Гемангиома может развиваться во всех органах 

человеческого организма, но чаще всего в тех, которые 

имеют большой приток крови. По данным литературы, 

кавернозная гемангиома встречается менее чем в 3% 

случаев доброкачественных подслизистых опухо-

лей пищевода [1,3]. Зачастую гемангиома пищевода 

протекает бессимптомно, клиника дисфагии может 

проявится, если размер опухоли превышает 2,5 см, 

возможна манифестация выраженным кровотечением, 

которое характеризуется рвотой кровью и меленной 

[4,5]. Диагностика кавернозной гемангиомы пищевода 

заключается в использовании таких методов, как эндо-

скопический осмотр, рентгенография пищевода, ком-

пьютерная томография с внутривенным контрастиро-

ванием и эндоскопическая ультрасонография [1,4,5]. 

Биопсию из образования не рекомендуют выполнять 

из-за высокого риска возникновения кровотечения. 

При эндоскопическом исследовании гемангиома 

определяется как подслизистая опухоль багрово- 

синюшного цвета, подвижная, мягко- эластической 

консистенции. Эндоскопическая ультрасонография 

(ЭУС) позволяет определить, из какого слоя орга-

на происходит опухоль, её структуру, форму, контур 

и размеры, предположительный морфологический 

диагноз, присутствие и глубину инвазии, наличие 

различных включений, питающих сосудов, адено-

патии, что позволяет выбрать оптимальную тактику 

эндоскопического или хирургического лечения [1,6]. 

Кавернозная гемангиома хорошо визуализируется 

при проведении компьютерной томографии с вну-

тривенным контрастированием, однако сосудистый 

компонент и инвазия определяются нечетко.

Цель исследования – в редком клиническом 

наблюдении описать методы диагностики и выбор 

эндоскопического метода лечения доброкачественной 

подслизистой сосудистой опухоли пищевода.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Пациентка И. 1972 г. р. направлена в учебно- 

научный медицинский центр «Университетская кли-

ника» ЗГМУ, отделение диагностической и лечебной 

эндоскопии с диагнозом «образование верхней трети 

пищевода», которое было обнаружено при проведении 

видеогастродуоденоскопии по поводу анемии. При 

проведении повторной диагностической эндоскопии 

в верхней трети пищевода на 22 см от верхних резцов, 

по передней стенке обнаружено подслизистое образо-

вание (рис. 1, 2), диаметром 2,5 см, протяженностью 

до 3 см, на 2/3 перекрывающее просвет пищевода.

Рис. 1. Эндофото образования пищевода. 

Рис. 2. Эндофото в режиме NBI.

Поверхность образования багрово- синюшного 

цвета, опухоль при инструментальной пальпации под-

вижна, мягко- эластической консистенции. В режиме 

узкоспектральной эндоскопии, narrowbandimaging 

(NBI), оценивали архитектонику, рисунок капилляров 

слизистой оболочки пищевода над образованием, 

которые соответствовали первому (без патологиче-

ских изменений) типу внутрипапиллярных капил-

лярных петель по классификации проф. H. Inoue[3].

Было высказано предположение о сосудистом генезе 

опухоли и её возможном подслизистом расположе-

нии. Биопсию из образования не проводили из-за 

возможного риска выраженного и неконтролиру-

емого кровотечения. Пациентка была направлена 

на компьютерную томографию (КТ) с внутривенным 

контрастированием водорастворимым неионным 

йодосодержащим контрастным средством с целью 

определения структуры образования, наличия инва-
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зии и сосудистого компонента. При выполнении КТ 

в просвете верхней трети пищевода было выявлено 

округлое образование (рис. 3) размером 201530мм, 

с четкими и ровными контурами, однородной струк-

турой и единичным кальцинатом.

По данным двух исследований определить такти-

ку и выбор метода лечения оказалось затруднительно. 

В дообследование включили проведение эндоскопи-

ческой зондовой ультразвуковой эндосонографии 

(ЭУС) радиальным датчиком (20 МГц), в ходе которой 

в проекции подслизистого слоя пищевода выявлено 

неоднородное, гипоэхогенное образование с множе-

ственными мелкими гиперэхогенными включения-

ми (кальцинатами), без инвазии в мышечный слой. 

Размер опухоли – 2214 мм (рис. 4, 5). Увеличенные 

лимфоузлы не выявлены.
Рис. 3. Компьютерная томография. Образование пищевода 
(обозначено красной стрелкой).

 
Рис. 4-5.Зондоваяэндосонография образования пищевода.

После всех обследований, убедившись, что опу-

холь не имеет крупных питающих сосудов, располо-

жена в подслизистом слое, и нет инвазии в мышечный 

слой, приняли решение о выполнении оперативного 

вмешательства в объеме эндоскопической диссек-

ции в подслизистом слое (ESD). Использовали ви-

деоэндоскопическую систему Olympus Evis Exera III 

серии 190 с высокой разрешающей способностью, 

инсуфлятор углекислого газа (Olympus), нож Olympus 

Dual Knife, гемостатические форцепты (Coagrasper, 

FD-411QR; Olympus, Япония), электрохирургический 

блок (ERBEElektro- medizin GmbH, 200CO., Германия). 

При рассечении слизистой оболочки был использован 

режим «ЕndoСut», эффект 2, а для диссекции в под-

слизистом слое – режим мягкой коагуляции 30 Вт.

В основание опухоли вели физиологический рас-

твор с добавлением адреналина в разведении 1:10000 

и индигокармина с целью подкрашивания подсли-

зистого слоя для четкой визуализации сосудистых 

структур. После создания подслизистой подушки 

поэтапно произвели разрез слизистой оболочки пище-

вода с последующей диссекцией опухоли от мышечной 

оболочки. В процессе диссекции производили коагу-

ляцию мелких сосудов. Опухоль выделена, отсечена 

и удалена единым блоком (рис. 6-9). Интраопераци-

онная кровопотеря составила около 50 мл.

Рис. 6. Эндофото. Вхождение в подслизистый слой.
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При патогистологическом исследовании в об-

ласти собственной пластинки слизистой оболоч-

ки пищевода определили образование, состоящее 

из сообщающихся между собой сосудистых полостей 

синусоидного типа различной величины и формы 

с распространением в мышечную оболочку собствен-

ной пластинки пищевода. Сформированные полости 

выстланы одним слоем уплощенных эндотелиальных 

клеток и разделены соединительнотканными септами 

различной толщины, в которых определяются участки 

кальциноза. В периферической зоне узла имеется очаг 

фибриноидного некроза с формированием обширной 

зоны кальциноза. Заключение: кавернозная гемангио-

ма пищевода (рис. 10).

Рис. 7. Эндофото. Выделение (диссекция) опухоли.

Рис. 8. Эндофото. Ложе удаленной опухоли

Рис. 9. Макропрепарат (удаленная опухоль).

Рис. 10. Гистологический препарат с наличием сосудистых 
полостей и кальцината в центре образования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Кавернозная гемангиома пищевода – редко 

встречающаяся, доброкачественная, подслизистая 

опухоль, состоящая из сосудистых полостей, и в не-

которых случаях с распространением в мышечную 

оболочку пищевода.В литературе описаны менее 100 

случаев гемангиомы пищевода, описание первого 

случая опубликовано в 1976 году А. Feistet. al., где 

авторы описали гигантскую (125 см) гемангиому 

проксимальной части пищевода [1,4]. Как правило, 

гемангиомы не малигнизируются и располагаются 

в слизистом и подслизистом слоях пищевода, в ред-

ких случаях распространяются в мышечный слой. 

В нашем наблюдении гемангиома локализовалась 

в подслизистом слое пищевода и имела множество 

мелких питающих сосудов, которые были выявлены 

с помощью эндоскопической зондовой ультрасоногра-

фии. Гемангиому пищевода следует дифференцировать 

с такими наследственными заболеваниями, как гемор-

рагический ангиоматоз Рандю- Ослера- Вебера, кото-

рый может приводить к образованию множественных 

гемангиом пищевода, синдром голубого пузырчатого 

невуса – венозная мальформация, часто является 
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причиной массивного кровотечения, меланома пи-

щевода – редкое неэпителиальное злокачественное 

образование пищевода с локализацией в средней трети 

и нижней трети пищевода [1, 6].

Гемангиома пищевода может увеличиваться 

до больших размеров и тем самым провоцировать раз-

рушение окружающих органов, приводя к тяжелым ос-

ложнениям вплоть до потери функции, инвалидизации 

и смертельного исхода. Есть данные, что гемангиомы 

могут спонтанно регрессировать, но тактика наблюдения 

ожидания регрессии не оправдана, для этого должны 

быть идеальные условия (опухоль не должна травми-

роваться, кровоточить, увеличиваться в размерах и ло-

кализоваться в области жизненно важных органов) [1].

В нашем наблюдении гемангиома локализовалась 

в подслизистом слое, не имела крупных питающих 

сосудов, что было подтверждено с помощью эндоско-

пической зондовой эндосонографии. Авторы считают, 

что при удалении гемангиом пищевода предпочтение 

следует отдавать минимально инвазивным методам. 

На основании комплексного обследования, определив 

четкую локализацию образования, кровоснабжение, 

пациентке провели эндоскопическое удаление об-

разования методом диссекции в подслизистом слое 

(ESD) единым блоком.

Кавернозная гемангиома пищевода при неради-

кальном удалении имеет склонность к рецидивирова-

нию. Сотрудничество нескольких университетов, на-

учных учреждений и клиник, а также профессионалов 

разных медицинских специальностей (эндоскопистов, 

торакальных хирургов, рентгенологов) позволило 

диагностировать редкую сосудистую патологию пи-

щевода и выбрать оптимальную малоинвазивную 

тактику лечения с благоприятным исходом и выздо-

ровлением пациентки. В описанном случае, учитывая 

выполненную эндоскопическую диссекцию (ESD) 

и данные гистологического заключения, можно счи-

тать, что эндоскопическое вмешательство выполнено 

радикально. Для жизни и трудоспособности прогноз 

благоприятный. Рекомендуемый эндоскопический 

контроль – через два месяца после операции.

ВЫВОДЫ

1. Кавернозная гемангиома – редкое подслизистое 

образование пищевода, часто является случай-

ной находкой при проведении диагностических 

гастроскопий при отсутствии специфических жа-

лоб. Среди клинических проявлений может быть 

дисфагия, боли за грудиной, мелена и анемия. 

Эндоскопическое удаление гемангиом методом 

диссекции в подслизистом слое является методом 

выбора, а также методом профилактики грозных 

осложнений, таких как кровотечение.

2. Комплексный мультидисциплинарный подход 

позволяет диагностировать эту редкую сосудистую 

патологию пищевода и выбрать оптимальную ма-

лоинвазивную тактику лечения с благоприятным 

исходом и выздоровлением пациентов.

ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Необходимы последующие мультицентрические 

исследования с включением большего количества 

клинических случаев.

Конфликт интересов отсутствует.
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Резюме

ПІДСЛИЗОВА КАВЕРНОЗНА ГЕМАНГІОМА СТРАВОХОДУ. РІДКІСНИЙ КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ЕНДОСКОПІЧНОЇ 

ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ МЕТОДОМ ЕНДОСКОПІЧНОЇ ДИСЕКЦІЇ В ПІДСЛИЗОВОМУ ШАРІ (ESD)

В. О. Яковенко3–5, О. М. Кіосов1–2, О. О. Денисенко6, В. П. Коваленко7, С. В. Фень1–2

1Запорізький державний медичний університет, м. Запоріжжя, Україна
2Навчально- науковий медичний центр «Університетська клініка» Запорізький державний медичний університет, центр діа-
гностичної та лікувальної ендоскопії м. Запоріжжя, Україна
3Медичний центр «Універсальна клініка Оберіг», м. Київ, Україна
4Національний медичний університетім.О.О.Богомольця, м. Київ, Україна
5Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління 
справами, м. Київ, Україна
6Запорізька обласна клінічна лікарня, м. Запоріжжя, Україна
7Багатопрофільна лікарня «VITACENTER», м. Запоріжжя, Україна

Кавернозна гемангіома стравоходу – рідкісне, доброякісне судинне новоутворення стравоходу, яке 
має безсимптомний перебіг і може бути виявленим випадково під час проведення діагностичної відео-
гастроскопії.
Мета роботи – в рідкісному клінічному спостережені описати випадок діагностики та комплексного 
підходу до вибору ендоскопічного методу лікування підслизового доброякісного судинного новоутво-
рення стравоходу (кавернозної гемангіоми).
Матеріал і методи. Пацієнтку 46 років направлено в навчально- науковий медичний центр «Універси-
тетська клініка» ЗДМУ, відділення ендоскопічної діагностики та лікування для проведення відеоезофа-
гогастродуоденоскопії з метою огляду та вибору методу лікування підслизового новоутворення верхньої 
третини стравоходу, виявленого в одній із клінік міста.
Результати. Застосовано комплексне обстеження пацієнтки з підслизовим утворенням верхньої третини 
стравоходу, з виконанням відеоезофогастроскопії ендоскопами високої розподільної здатності (ЕГДС), 
ендоскопічної зондової ультрасонографії (ЕУС) і комп’ютерної томографії (КТ) із внутрішньовенним 
контрастуванням водорозчинною неіонною йодовмісною контрастною речовиною. За результатами 
ЕГДС у верхній третині стравоходу виявлено підслизове новоутворення, синюшного кольору, з широ-
кою основою, протяжністю до 3 см, висотою до 2 см, рухливе, м’яко-еластичної консистенції за резуль-
татами інструментальної пальпації. За даними ЕУС у проекції підслизового шару стравоходу виявлено 
неоднорідне, гіпоехогене новоутворення з множинними дрібними гіперехогеними включеннями (каль-
цинатами), без ознак інвазії в м’язовий шар. На КТ у верхній третині стравоходу виявлено округлої 
форми новоутворення розміром 201530 мм, із чіткими та рівними контурами, структура неоднорідна 
з включенням кальцинату. Хворій виконано ендоскопічну операцію – видалення підслизового новоутво-
рення методом ендоскопічної дисекції в підслизовому шарі (ESD).
Висновок. Кавернозна гемангіома стравоходу – рідкісне судинне підслизове новоутворення стравоходу, 
яке має безсимптомний перебіг, але великий потенціал до ускладнень, таких як кровотеча, яка іноді 
може бути фатальною. Вчасна діагностика та міні-інвазійні ендоскопічні методи лікування є профілак-
тикою ускладнень і методом вибору в лікуванні підслизових новоутворень стравоходу.

Ключові слова: кавернозна гемангіома стравоходу, ендоскопічна ультрасонографія, ендоскопічна 
підслизова дисекція.
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Summary

SUBMUCOSAL CAVERNOUS HEMANGIOMA OF THE ESOPHAGUS. THE RARE CLINICAL CASE OF ENDOSCOPIC 

DIAGNOSIS AND TREATMENT BY THE ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION METHOD (ESD)

V. A. Yakovenko3–5, A. M. Kiosov1–2, A. A. Denisenko6, V. P. Kovalenko7, S. V. Fen1–2.

1 Zaporizhzhia State Medical University (ZSMU), Zaporizhzhia, Ukraine
2 Study-scientific medical center «University Hospital» Zaporizhzhia State Medical University (ZSMU), diagnostic and treatment 
endoscopy center, Zaporizhzhia, Ukraine.
3 Medical center «Oberig Universal Hospital», Kyiv, Ukraine
4 National Medical University named by O. O. Bogomolets, Kyiv, Ukraine
5 State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine
6 Zaporozhzhye Regional Clinical Hospital, Zaporizhzhia, Ukraine
7 Multidisciplinary Private Hospital «VITACENTER», Zaporizhzhia, Ukraine

The cavernous esophagus hemangiomais a rare, benign vascular neoplasm of the esophagus, which is asymp-
tomatic and can be detected by chance during diagnostic video gastroscopy.
The aim ofthe study is to describe in the rare clinical case of diagnosis and an integrated approach in choos-
ing an endoscopic method of treating a submucosal benign vascular neoplasm of the esophagus (cavernous 
hemangioma).
Material and method. A 46-year-old patient was sent to the University Hospital of ZSMU to conduct video 
esophagogastroduodenoscopy in order to examine and select the treatment method for the submucosal tumor 
of the upper third of the esophagus found in one of the city’s clinics.
Results. A comprehensive examination of the patient with a submucosal neoplasm of the upper third of the 
esophagus, including video esophagogastroscopy with high-resolution endoscopes (EGD), endoscopic ultra-
sonography (EUS), and computer- aided tomography (CT) were performed. At the EGD a submucosal tumor 
was reviled in the upper third of the esophagus. It was bluish in color, had a wide base, 3 cm in length and 
2 cm in height, movable, with soft-elastic consistency. EUS revealed that the tumor is not associated with the 
muscular layer, has many small vessels. The structure of the neoplasm was hypoechoic, inhomogeneous due 
to the inclusion of calcinates. On CT scan a rounded tumor was found in the lumen of the upper third of the 
esophagus, 20x15x30 mm in size, with clear and even margins, homogeneous structure with a single calcinate 
in the structure was found. The patient was underwent of endoscopic surgery. The tumor was removed by the 
endoscopic submucosal dissection (ESD).
Conclusions. Cavernous esophagus hemangioma is a rare vascular submucosal neoplasm of the esophagus, 
which is usually asymptomatic, but has a great potential for complications such as bleeding, which is some-
times fatal. Timely diagnosis and minimally invasive endoscopic treatment methods are the prevention of 
complications and the treatment of choice for the treatment of esophageal submucous tumors.

Key words: cavernous esophagus hemangioma, endoscopic ultrasonography, endoscopic submucosal dis-
section.
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 КЛІНІКО-МОРФОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПАПІЛЯРНОЇ КАРЦИНОМИ 

ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ НА ТЛІ ТИРЕОЇДИТУ ХАШІМОТО

1 Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління у справами, м. Київ
2 Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Резюме

Мета роботи – вивчення клініко- морфологічних особливостей папілярної карциноми щито-
подібної залози (ПКЩЗ)на тлі автоімунного тиреоїдиту Хашімото (ТХ).
Матеріали методи дослідження. Проаналізовано 236 клінічних спостережень ПКЩЗ паці-
єнтів хірургічного стаціонару Державної наукової установи «Науково- практичний центр про-
філактичної та клінічної медицини» Державного управління справами впродовж 2012-2018 рр. 
У пацієнтів із ПКЩЗ оцінювали розміри пухлини, наявність інвазії в тиреоїдну тканину 
та в капсулу залози, мультифокального росту, метастазів у лімфатичних вузлах VI групи та ме-
тастазів у лімфатичних вузлахII-IV груп. Для статистичного аналізу використовували точний 
тест Фішера та t-критерій Стьюдента. Різницю вважали вірогідною за p<0,05.
Результати. Із 236 випадків ПКЩЗу 72 пацієнтів діагностовано ТХ (30,5%), у 56 – інші 
проліферативно- гіперпластичні процеси або вузлову тиреопатологію (23,7%),108 пацієнтів 
(45,8%) не мали супутньої патології. Жінок було142 (60,2%), чоловіків – 94 (39,8%), p<0,05. Серед 
пацієнтів із ПКЩЗ і ТХ було 53 жінки (73,6%) і 19 чоловіків(26,3%), p<0,05. У пацієнтів із ТХ 
порівняно з групою без супутньої тиреопатології відзначено вірогідно більшу кількість мікро-
карцином, тобто розмір пухлин на тлі ТХ був меншим – карциноми діаметром >1 см виявлено 
у групі з ТХу 23 (31,9%) випадках, без ТХ – у 57 (52,8%), p<0,05. У пацієнтів без ТХ вірогідно ча-
стіше мали місце інвазія карциноми в тиреоїдну тканину: з ТХ – 32 (44,4%) випадки, без ТХ – 66 
(61,1%), p<0,05, у капсулу вузла з екстраорганною інвазією: з ТХ – 17 (23,6%) спостережень, без 
ТХ – 42 (38,9%), p<0,05, мультифокальний ріст: із ТХ – 15 (20,8%) випадків, без ТХ – 48 (44,4%), 
p<0,05. У пацієнтів із ТХ вірогідно частіше визначено метастази в лімфатичних вузлах VI групи: 
без ТХ – 36 (50,0%) спостережень, із ТХ – 43 (39,8%), p<0,05, а в пацієнтів без ТХ – частіше в лате-
ральних шийних лімфатичних вузлах: із ТХ – 7 (9,7%) випадків, без ТХ – 31 (28,7%), p<0,05.
Висновки. ПКЩЗ на тлі ТХ вірогідно частіше трапляєтьсяв жінок. ПКЩЗ у поєднанні з ТХ має 
менш агресивний перебіг запоказниками розмірів пухлинного вузла, інтратиреоїдної та екстраор-
ганної інвазії, мультифокального росту та метастазування в латеральні шийні лімфатичні вузли.

Ключові слова: папілярна карцинома щитоподібної залози, тиреоїдит Хашімото, інвазія, 
мультфокальний ріст, метастази в лімфатичних вузлах.

ВСТУП

Поєднання папілярної карциноми щитоподібної 

залози (ПКЩЗ) з автоімунним тиреоїдитом Хашімото 

(ТХ) із впливом останнього на виникнення та перебіг 

злоякісної пухлини залишається предметом диску-

сій. Відтоді, коли Dailey M. E. etal.1955 року вперше 

звернули увагу на проблему карциноми щитоподібної 

залози на тлі ТХ, опубліковано велику кількість праць, 

де автори намагаються проаналізувати патогенетич-

ний зв’язок цих процесів, натомість іноді результати 

є протилежними: низка авторів стверджують, що ТХ 

збільшує ризик виникнення ПКЩЗ [5,8], водночас 

інші не знаходять подібної кореляції [4,6]. Також 

частина авторів відзначають, що ПКЩЗ має менш 

агресивний перебіг за наявності ТХ [1,2], тоді як інші 

говорять про агресивніший перебіг карциноми на тлі 

автоімунного тиреоїдиту [13].
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Метою даного дослідження було вивчення кліні-

ко- морфологічних особливостей ПКЩЗ на тлі ТХ.

МАТЕРІАЛІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовано 236 клінічних спостережень 

морфологічно верифікованих ПКЩЗ пацієнтів хі-

рургічного стаціонару Державної наукової установи 

«Науково- практичний центр профілактичної та клі-

нічної медицини» Державного управління справами 

впродовж 2012-2018 рр. У пацієнтів із ПКЩЗ на тлі 

ТХ оцінювали розміри пухлини, наявність інвазії в 

тиреоїдну тканину та в капсулу залози, мультифо-

кального росту, метастазів у лімфатичних вузлах VI 

групи та метастазів у лімфатичних вузлах II-IV груп 

і порівнювали ці показники з такими в групі ПКЩЗ 

без супутньої патології щитоподібної залози.

Для статистичного аналізу використовували точ-

ний тест Фішера та t-критерій Стьюдента. Різницю 

показників вважали вірогідною за p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

З 236 випадків ПКЩЗ у 72 пацієнтів діагнос-

товано ТХ (30,5%), у 56 – інші проліферативно- 

гіперпластичні процеси або вузлову тиреопатологію 

(23,7%), і в 108 пацієнтів (45,8%) не верифіковано 

супутньої патології. Пацієнти мали вік від 18 до 70 ро-

ків (середній вік – 50,4±6,2 року). Жінок було 142 

(60,2%), чоловіків – 94 (39,8%), p<0,05. Серед пацієн-

тів із ПКЩЗ і ТХ було 53 жінки (73,6%) і 19 чоловіків 

(26,3%), p<0,05. Для пацієнтів із ПКЩЗ без ТХ не ви-

явлено вірогідної різниці у розподілі за статтю – жінок 

було 59 (54,6%), чоловіків – 49 (45,4%). За середнім 

віком пацієнтів групи не різнилися.

Характеристики пухлини досліджували в двох 

групах пацієнтів – із ТХ і без супутньої тиреопатології 

(табл. 1). Пацієнтів із ПКЩЗ на тлі проліферативно- 

гіперпластичних і вузлових процесів не включали 

в дослідження, аби вважати супутньою патологією 

лише ТХ.

Таблиця 1

Клініко- морфологічна характеристика ПКЩЗ на тлі ТХ і в пацієнтів без супутньої тиреопатології

____________________________________________________________________________
Показник   Із ТХ-72(100%)  Без ТХ-108(100%) р____________________________________________________________________________

Карцинома діаметром >1 см  23 (31,9%)  57 (52,8%)  <0,05

Інвазія в тиреоїдну тканину 32 (44,4%)  66 (61,1%)  <0,05

Екстратиреоїдна інвазія  17 (23,6%)  42 (38,9%)  <0,05

Мультифокальний ріст  15 (20,8%)  48 (44,4%)  <0,05

метастази в ЛВVI групи  36 (50,0%)  43 (39,8%)  >0,05

метастази в ЛВII-IV груп  7 (9,7%)   31 (28,7%)  <0,05

____________________________________________________________________________________________

Примітка: ЛВ – лімфатичні вузли.

У групі пацієнтів із ТХ порівняно з групою без 

супутньої тиреопатології відзначено вірогідно більшу 

кількість мікрокарцином, тобто розмір пухлин на тлі 

ТХ був меншим. У пацієнтів без супутньої патології 

щитоподібної залози вірогідно частіше виявляли інва-

зію карциноми в тиреоїдну тканину, в капсулу вузла з 

екстраорганною інвазією, а також мультифокальний 

ріст. У групі пацієнтів із ТХ вірогідно частіше виявляли 

метастази в лімфатичних вузлах VI групи, а в пацієнтів 

без супутньої тиреопатології – частіше в латеральних 

шийних лімфатичних вузлах. Віддалених метастазів 

у пацієнтів обох груп не спостерігали.

Впродовж останніх десятиліть значна увага 

приділяється вивченню особливостей ПКЩЗ на тлі 

автоімунного ТХ. Автори намагаються знайти пато-

генетичний зв’язок цих двох захворювань, а також 

дослідити вплив ТХ на перебіг ПКЩЗ.

ПКЩЗ досить часто поєднуються з ТХ. Ahn D. 

et al. [1] cпостерігали ТХ у 21,6% випадків ПКЩЗ, 

Repplinger D. et al. [13] – у 29%. Myshunina T.M. 

et al. [11], враховуючи розмири вузла ПКЩЗ, відзна-

чали поєднання її з ТХ у випадках мікрокарциному 

32,3%випадків, за розмірів вузла карциноми 11-20 мм – 

у 39,7%, у випадках карциноми діаметром 21-40 мм ТХ 

був супутньою патологією у 22,0% спостережень. Вод-

ночас автори відзначають, що за ПКЩЗ із діаметром 

вузла понад 40 мм ТХ трапляється лише у 6% випадків 

[11], що певною мірою може свідчити на користь «про-

ективного» впливу автоімунного тиреоїдиту на ріст 

пухлинного вузла ПКЩЗ. Згідно з нашими даними, 

з усіх ПКЩЗ у 68% випадків були мікрокарциноми, 

тобто ТХ асоціюється з меншими розмірами пухлин-

ного вузла, що співпадає з даними інших авторів [9-11]. 

Натомість частина авторів стверджують, що розміри 

вузла папілярної карциноми не пов’язано з наявністю 

або відсутністю ТХ як супутньої патології [4, 15].

Також у даному дослідженні виявлено вірогідно 

меншу кількість випадків інвазії карциноми в тиреоїд-

ну тканинута екстратиреоїдної інвазії ПКЗЩ на тлі 

ТХ, що співпадає з даними більшості інших авторів 

[1, 11, 14].
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Мультифокальний ріст ПКЩЗ за наявності ТХ у 

нашому дослідженні виявився вірогідно меншим, що не 

відповідає результатам низки інших дослідників [9, 11].

Нами відзначено вірогідно частіше метастазу-

вання ПКЩЗ на тлі ТХ в лімфатичні вузли VI групи, 

тоді як значна частина авторів не знаходять кореляції 

за даним показником [3, 11, 15]. Метастазування в 

латеральні шийні лімфатичні вузли в нашому дослі-

дженні виявилось вірогідно меншим за наявності 

ТХ, що співпадає з даними інших авторів [7, 11, 13].

Слід також відзначити, що за нашими даними, 

з поєднаною патологією ПКЩЗ і ТХ переважають 

жінки (73,6%), що співпадає з даними Repplinger D. 

et al. [13]. Разом із тим, Kim K.W. et al. стверджують, 

що ТХ підвищує ризик виникнення ПКЩЗ, і це на-

самперед стосується чоловіків [9].

Цікаві дані наведено в праці Jankovic B. et al. [6]. 

У своїй оглядовій роботі автори виділили дві групи 

дослідників, що намагалися встановити кореляції 

між ПКЩЗ і ТХ. Одна група в своїх дослідженнях 

спиралася на дані тонкоголкової аспіраційної пунк-

ційної біопсії, інша брала для вивчення результати 

гістологічного дослідження. Лише за результатами 

дослідження гістологічного матеріалу було знайдено 

позитивну кореляцію між ПКЩЗ і ТХ, що цілком зро-

зуміло з огляду набільшу інформативність дослідження 

гістологічного матеріалу порівняно з цитологічним.

ВИСНОВКИ.

1. ПКЩЗ на тлі ТХ вірогідно частіше трапляється в 

жінок.

2. ПКЩЗ у поєднанні з ТХ має менш агресивний 

перебіг за показниками розмірів пухлинного вузла, 

інтратиреоїдної та екстраорганної інвазії, муль-

тифокального росту та метастазування в латеральні 

шийні лімфатичні вузли.
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КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАПИЛЛЯРНОЙ КАРЦИНОМЫ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

НА ФОНЕ ТИРЕОИДИТА ХАШИМОТО

Р. П. Ткаченко1, Е. Г. Курик1, А. С. Головко2

1Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного Управления Делами, г. Киев, Украина
2Национальный медицинский университет им. А. А. Богомольца, г. Киев, Украина

Цель работы – изучение клинико- морфологических особенностей папиллярной карциномы щитовид-
ной железы (ПКЩЗ) на фоне аутоиммунного тиреоидита Хашимото (ТХ).
Материал и методы. Проанализированы 236 клинических наблюдений ПКЩЗ пациентов хирурги-
ческого стационара Государственного научного учреждения «Научно- практический центр профи-
лактической и клинической медицины» Государственного управления делами в течение 2012-2018 рр. 
У пациентов с ПКЩЗ оценивали размеры опухоли, наличие инвазии в тиреоидную ткань и в капсулу 
железы, мультифокального роста, метастазов в лимфатических узлах VI группы и лимфатических узлах 
II-IV групп. Для статистического анализа использовали точный тест Фишера и t-критерий Стьюдента. 
Разницу показателей считали достоверной при p<0,05.
Результаты. Из 236 случаев ПКЩЗ у 72 пациентов диагностирован ТХ (30,5%), у 56 – другие 
пролиферативно- гиперпластические процессы или узловую тиреопатологию (23,7%), у 108 пациентов 
(45,8%) не было сопутствующей патологии. Женщин было 142 (60,2%), мужчин – 94 (39,8%), p<0,05. Сре-
ди пациентов с ПКЩЗ и ТХ было 53 женщины (73,6%) и 19 мужчин (26,3%), p<0,05. У пациентов с ТХ 
по сравнению с группой без сопутствующей тиреопатологии отмечено достоверно большее количество 
микрокарцином, то есть размер опухолей при ТХ был меньшим. Карциномы диаметром >1 см выявле-
ны в группе с ТХ в 23 (31,9%) случаях, без ТХ – в 57 (52,8%), p<0,05. У пациентов без ТХ достоверно чаще 
встречались инвазия карциномы в тиреоидную ткань: с ТХ – 32 (44,4%) случая, без ТХ – 66 (61,1%), p<0,05, 
в капсулу узла с экстраорганной инвазией: с ТХ – 17 (23,6%) случаев, без ТХ – 42 (38,9%), p<0,05, мультифо-
кальной рост: с ТХ – 15 (20,8%) наблюдений, без ТХ – 48 (44,4%), p<0,05. У пациентов с ТХ достоверно чаще 
отмечались метастазы в лимфатических узлах VI группы (без ТХ – 36 (50,0%) случаев, с ТХ – 43 (39,8%), 
p<0,05, а у пациентов без ТХ – чаще в латеральных шейных лимфатических узлах (с ТХ – 7 (9,7%) случаев, 
без ТХ – 31 (28,7%), p<0,05.
Выводы. ПКЩЗ на фоне ТХ достоверно чаще встречается у женщин. ПКЩЗ в сочетании с ТХ имеет ме-
нее агрессивное течение по показателям размеров опухолевого узла, интратиреоидной и экстраорган-
ной инвазии, мультифокального роста и метастазирования в латеральные шейные лимфатические узлы.

Ключевые слова: папиллярная карцинома щитовидной железы, тиреоидит Хашимото, инвазия, 
мультифокальный рост, метастазы в лимфатических узлах.
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Summary

CLINICAL AND MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF PAPILLARY THYROID CARCINOMA ASSOCIATED 

WITHHASHIMOTO’S THYROIDITIS

R. P. Tkachenko1, O. G. Kuryk1, A. S. Golovko2

1State Institution of Science «Research and Practical Centre of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine
2Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

The aim of the work is to study the clinical and morphological features of papillary thyroid carcinoma (PTC) 
with the autoimmune thyroiditis Hashimoto (TH).
Material and methods. 236 clinical observations of patients with PTC of the surgical hospital of he State In-
stitution of Science «Research and Practical Centre of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative 
Department during 2012-2018 were investigated. We study the size of the tumor, the presence of invasions in 
the thyroid tissue and in the capsule of the gland, multifocal growth, metastases in the lymph nodes of group 
6 and metastases in the lymph nodes of 2, 3, 4 groups. For statistical analysis, Fischer’ sex act test and Student’s 
t-criterion were used. Values  are interpreted by the trueat p<0,05.
Results. Of the 236 cases of PTC, TH was found in 72 patients (30.5%), in 56 cases – other proliferative- 
hyperplastic processesor nodal thyroid pathology (23.7%), and 108 cases (45.8%) were without concomitant 
pathology. There were 142 (60.2%) women with PTC, and 94 (39.8%) men, p<0.05. In patients with PTC and TH 
were 53 women (73.6%) and 19 men (26.3%), p<0.05. In patients with TH in comparison with the group without 
concomitant thyropathology, a significantly higher number of microcarcinoma was noted, the size of tumors in 
TH was lower (with TH 23 (31.9%), without TH 57 (52.8%), p<0.05). In patients without TH, carcinoma invasion 
was more likely to occur in the thyroid tissue (with TH 32 (44.4%), without TH 66 (61.1%), p<0.05), invasion to 
the capsule of the gland with extra thyroid invasion (with TH 17 (23.6%), without TX 42 (38.9%), p<0.05), multi-
focal growth (with TH 15 (20.8%), without TH 48 (44.4%), p<0, 05). Patients with TH more often had metastasis 
to the lymphnodes of group 6 (with TH36 (50.0%), without TH 43 (39.8%), p<0.05), and in patients without TH, 
more often in lateral cervical lymphnodes (with TC 7 (9.7%), without TH 31 (28.7%), p<0.05).
Conclusions. PTC with TH more often occur in women. PTC with TH has a less aggressive course regarding 
the size of the tumor node, intratireoid and extrathyroid invasion, multifocal growth, and metastasis in lateral 
cervical lymphnodes.

Key words: papillary thyroid carcinoma, Hashimoto thyroiditis, invasion, multifocal growth, metastas is 
to the lymph nodes.
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Резюме

Мета – дослідити нові можливості застосування електрокардіографії (ЕКГ) для діагностики 
ішемії міокарда з використанням сучасних інформаційних технологій.
Матеріал і методи. Проведено аналіз сучасних наукових джерел, присвячених дослідженням 
щодо застосування нових неінвазійних ЕКГ-маркерів, які відображають електрофізіологічні 
процеси в різні фази серцевого циклу та можуть мати діагностичну значущість для виявлення 
ранніх проявів ішемічних змін у міокарді.
Результати. Виявлення серцево- судинної патології на ранніх етапах захворювання є важли-
вим кроком для запобігання ускладненням і вимагає розробки доступних, не дорогих та ефек-
тивних методів діагностики. Останніми роками приділяється значна увага пошуку нових не-
інвазійних методів діагностики ранніх проявів ішемії та електричної нестабільності міокарда 
із застосуванням інформаційних технологій обробки ЕКГ. У роботі досліджено різні підходи 
до поглибленого аналізу обробки ЕКГ сигналу та оцінено можливості використання методу 
ЕКГ насамперед для діагностики ішемічних змін у міокарді та прогнозу раптової серцевої 
смерті, які обговорюються в науковій літературі й уже застосовуються або запропоновані 
для використання в клінічній практиці. Серед них електрокардіографія високого підсилення 
з оцінкою пізніх потенціалів шлуночків (ППШ), визначення мікро- та макроальтернації зубця 
Т, турбулентності серцевого ритму, варіативності серцевого ритму та аналіз ЕКГ, який прово-
диться у фазовому просторі – фазаграфія.
Висновок. Аналіз результатів досліджень щодо застосування нових неінвазійних ЕКГ-марке-
рів, які відображають електрофізіологічні процеси в різні фази серцевого циклу, з викорис-
танням можливостей автоматизованих інформаційних технологій, дозволяє стверджувати, що 
їх застосування дозволяє отримати додаткову інформацію про стан серцево- судинної системи 
та має діагностичну значущість для виявлення ранніх проявів ішемічних змін у міокарді.

Ключові слова: серцево- судинна система, ЕКГ, ішемія міокарда, альтернація зубця Т, 
турбулентність серцевого ритму, інформаційні технології.

ВСТУП

Наразі електрокардіологія залишається швидко 

зростаючим напрямком науки та клінічної практики. 

Однією з найважливіших тенденцій сьогодні є роз-

ширення кола діагностичних завдань, які можливо 

вирішити з використанням нових ЕКГ методів функ-

ціональної діагностики. Вони з’явилися та розроблю-

ються на підставі й із залученням останніх досягнень 

електрофізіології, біофізики, інформатики, матема-

тичного моделювання та комп’ютерних технологій.

Сучасна електрокардіологія далеко відійшла від 

традиційного клінічного аналізу електрокардіограми 

та має в своєму арсеналі нові технології, які дозво-

ляють на підставі застосування спеціальних методів 

аналізу електрокардіосигналу оцінювати енергетичні 

та метаболічні процеси в міокарді на молекулярно- 

клітинному рівні. Ґрунтуються нові методикина су-

часних методах цифрової обробки ЕКГ-сигналу, що 

дозволяють вимірювати й оцінюватиданні, недоступні 

за стандартного підходу, що спираються на логіку 

ЛІ-
И
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 лікаря, який зазвичай описує зміни контурного аналізу 

ЕКГ і порушення ритму серця.

Обґрунтованість нових підходів полягає на доказах 

того, що електрофізіологічна альтернація клітин та їх 

мембран асоціюється з ремоделюванням після епізоду 

ішемії або перенесеного інфаркту міокарда, бере участь 

в аритмогенезі, а також у розвитку «електромеханічної 

невідповідності» в зонах міокардіальної дисфункції. 

Відтворюючи електричне ремоделювання, нові техно-

логії є «чутливими» індикаторами патологічних змін 

на рівні клітинних мембран і дозволяють отримати 

інформацію вже на ранніх стадіях ураження серця.

Як відомо, ішемічна хвороба серця (ІХС) зали-

шається актуальною соціальною проблемою суспіль-

ства, оскільки попри досягнуті успіхи в профілактиці 

та лікуванні продовжує домінувати в структурі захво-

рюваності, інвалідизації та смертності населення. 

За даними ВООЗ, щорічно від серцево- судинних за-

хворювань помирають 17 млн. осіб, а за прогнозами 

до 2030 року близько 23,3 млн. осіб помруть від даної 

патології [1,2]. Показник смертності від серцево- 

судинних захворювань в Україні є одним із найвищих 

у світі та складає 920,3 осіб на 100 тис. населення [3]. 

Наведені вище статистичні дані вказують на потребу 

в ранньому виявленні порушень серцево- судинної 

системи з подальшою розробкою ефективних заходів 

первинної та вторинної профілактики [4]. З огляду 

на це останніми роками приділяється дедалі більше 

уваги пошуку нових неінвазійних методів діагностики 

ранніх проявів ішемії та електричної нестабільності 

міокарда. В науковій літературі дискутується питання 

щодо застосування різних неінвазійних ЕКГ-маркерів, 

які відображають електрофізіологічні процеси в різні 

фази серцевого циклу та можуть мати діагностичну 

значущість для виявлення ішемічних змін у міокарді. 

Проведено низку досліджень можливостей застосу-

вання показників, що відображають турбулентність 

ритму серця, варіативність ритму, альтерацію зубця 

Т, мікроальтерацію зубця Т, пізніх потенціалів ЕКГ 

тощо як діагностичних маркерів патологічних змін 

у міокарді. Встановлено певну залежність і показано 

можливість їх застосування в оцінці ризику раптової 

смерті та серцево- судинної летальності в пацієнтів 

із різними формами ішемічної хвороби серця.

Вже понад сто років одним з основних методів 

діагностики захворювань серцево- судинної системи 

залишається стандартна електрокардіографія у 12 відве-

деннях. Ще наприкінці XIX сторіччя Вільям Ейнтховен 

представив струнний гальванометр, а 1924 року був 

удостоєний Нобелівської премії з медицини та фізіоло-

гії за свій винахід [5-7]. Із тих пір ЕКГ стало найбільш 

часто виконуваним серцево- судинним тестом, і близько 

200 мільйонів ЕКГ реєструється в усьому світі щорічно 

[8]. Проте чутливість і специфічність електрокарді-

ографічного дослідження залишається недостатньо 

високою. У працях D. Connolly et al. показано, що 

стандартна ЕКГ, розшифрована за загальноприйнятими 

критеріями, залишається нормальною приблизно у 50% 

пацієнтів із хронічною ішемічною хворобою серця, 

навіть під час нападів болю або дискомфорту в грудній 

клітці [9]. 2018 року експерти USPSTF розглянули мож-

ливості та ефективність застосування ЕКГ у комбінації 

зі стандартними методами оцінки ризику ССЗ для під-

вищення якості оцінки ризику та запобігання інфаркту 

в людей без ознак або симптомів ССЗ. На підставі отри-

маних даних фахівці не рекомендують використовувати 

стандартний ЕКГ-скринінг як метод оцінки ризику 

ССЗ у безсимптомних дорослих пацієнтів із низьким 

ризиком розвитку ССЗ (рекомендація D). Крім того, 

як відомо з практики, навіть досвідчені лікарі не завжди 

можуть виявити всі відхилення на електрокардіограмі, 

надто там, де потрібна математична обробка сигналу 

та виявлення ранніх змін у серці [10]. Тому впродовж 

останніх десятиліть триває робота з удосконалення 

методу електрокардіографії та пошук нових критеріїв 

діагностики патологічних змін у міокарді. Прогрес 

у галузі біомедичних обчислень та обробки сигналів, 

а також цифрові обчислювальні технології відкрива-

ють нові можливості для проведення поглибленого 

аналізу ЕКГ [11].

Одним із нових напрямків застосування сучас-

них інформаційних і телекомунікаційних технологій 

у медицині є телемедицина, підґрунтям якої є дистан-

ційний обмін спеціальною медичною інформацією 

та її використання для надання медичної допомоги 

[12]. Перспективи телемедицини пов’язано з викорис-

танням спрощених вимірювальних приладів, впрова-

дженням cмарт- технологій, робототexніки, новітніх 

досягнень інформатики.

У даній роботі ми дослідили різні підходи до по-

глибленого аналізу обробки ЕКГ сигналу та оцінили 

можливості використання електрокардіографічного 

методу насамперед для діагностики ішемічних змін 

у міокарді та прогнозу раптової серцевої смерті, які 

обговорюються в науковій літературі та вже застосо-

вуються або запропоновані для використання в клі-

нічній практиці.

Одним із таких нових напрямків розвитку ЕКГ 

стала розробка інструментальних засобів вимірювання 

низькоамплітудних складових електрокардіосигналу, 

а саме – мікропотенціалів серця [13]. Так, наприкінці 

ХХ сторіччя було проведено низку наукових робіт 

із використанням електрокардіографії високого під-

силення (ВП) й оцінкою пізніх потенціалів шлуноч-

ків (ППШ). Розроблений метод електрокардіографії 

високого підсилення в основному розглядався як не-

інвазійний засіб реєстрації анатомічного субстрату 

шлуночкових аритмій. Прилад для реєстрації ЕКГ 

ВП складається з багатоканального електрокардіо-

графа, аналого- цифрового перетворювача та ПЕОМ 
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із пакетом програм. Фіксують ППШ за допомогою 

біполярних ортогональних відведень X, Y, Z за Фран-

ком із подальшою комп’ютерною обробкою даних.

Підґрунтям виникнення та реєстрації ППШ є 

електрофізіологічна та анатомічна неоднорідність 

міокарда, яка виникає внаслідок чергування здоро-

вих кардіоміоцитів з ішемічними або з некротични-

ми та фіброзними ділянками. У подальшому було 

встановлено зв’язок між появою мікропотенціалів 

і розвитком життєвонебезпечних порушень ритму, 

а також прогнозування виникнення раптової серцевої 

смерті [14-16]. Найширше обговорюються такі мар-

кери електричної нестабільності міокарда, як пізні 

потенціали передсердь і шлуночків (рис. 1) [17, 18].

Рис. 1. Локалізація на ЕКГ пізніх потенціалів передсердь 
і шлуночків.

Пізні потенціали шлуночків (ППШ) – це низь-

коампітудні високочастотні електрокардіографічні 

коливання, що виникають наприкінці комплексу 

QRS, на інтервалі сегмента ST і на початку зубця T 

і можуть бути субстратом для повторного входження 

збудження та виникнення шлуночкових тахіаритмій 

[18-20]. В. Костін і співавт. встановили, що ППШ є 

предиктором тяжких шлуночкових порушень ритму 

впацієнтів з атеросклерозом коронарних артерій 

і коронарним синдромом Х [21]. У праціBreithardt 

G. et al. також виявлено пряму залежність між жит-

тєвонебезпечними аритміями та наявністю ППШ 

і показано, що частота виявлення ППШ зростає 

зі збільшенням класу шлуночкових аритмій [22]. 

У подальшому було доведено, що поєднання ППШ 

із низькою фракцією викиду лівого шлуночка є 

важливим предиктором оцінки ризику фатальних 

ускладнень у хворих, які перенесли інфаркт міокарда 

[23]. Ризик виникнення аритмій у пацієнтів після 

перенесеного інфаркту міокарда із зареєстрованими 

ППШ збільшується в 6-8 разів. На думку Д. Ака-

шевої, за нестабільної стенокардії та інфаркту міо-

карда поява ППШ відображає насамперед ступінь 

ішемії, а не появу ризику виникнення аритмій [24]. 

Встановлено, що до зникнення ППШ призводить 

адекватне лікування ішемії міокарда, що сприяє 

обмеженню зони некрозу [25]. ППШ можуть засто-

совуватись як маркер погіршення функції лівого 

шлуночка, що продемонстровано в дослідженні 

Kondo N. et al. Вони виявили, що за комбінації по-

казників ППШ і змін зубця Т зростає ризик розвитку 

шлуночкових тахіаритмій у пацієнтів із хронічною 

серцевою недостатністю III-IV ФК NYHA [26]. Отже, 

ЕКГ високого підсилення може використовува-

тись як скринінг-тест для відбору хворих, які мають 

складні шлуночкові порушення ритму та синкопаль-

ні стани, для подальшого інвазійного електрофізі-

ологічного дослідження.Крім того, у результатах 

низки досліджень показано, що ППШ виявляються 

у 33% хворих із хронічною ІХС, що вірогідно часті-

ше, ніж у здорових. У пацієнтів з ІХС зі стійкою 

шлуночковою тахікардією ППШ спостерігаються 

в 3 рази частіше (88%) порівняно з хворими на ІХС 

без шлуночкових порушень ритму. Визначення ППШ 

доцільно використовувати як маркер ішемії міокар-

да, а за комбінації з іншими показниками (фракція 

викиду лівого шлуночка, варіативність серцевого 

ритму тощо) наявність ППШ підвищує рівень про-

гнозування небажаного розвитку захворювання 

та ризику раптової серцевої смерті.

Наступним маркером патологічних змін у міо-

карді, який став предметом досліджень, є альтернація 

зубця Т. Альтернація Т-зубця – це зміни морфології 

(полярності й амплітуди) зубців Т електрокардіогра-

ми від циклу до циклу (від QRS до QRS) на ЕКГ або 

за результатами холтерівського моніторингу. Вперше 

термін «альтернація» з’явився 1909 року та був опи-

саний як зміни полярності зубця Т на тлі емоційного 

навантаження [27]. Це явище пов’язували з дисфунк-

цією міокарда, що обумовлено порушеннями процесів 

реполяризації лівого шлуночка. T. Lewis писав, що «аль-

тернація зубця Т можлива лише або за частого серце-

вого ритму, або в пошкодженому серці за нормального 

ритму». Альтернацію зубця Т поділяють на макроаль-

тернацію та мікроальтернацію [28]. Макроальтернація 

(рис. 2) є очевидною неозброєним оком на стандартній 

ЕКГ і відображає зміни морфології хвилі T (її амплітуди, 

форми, довжини, полярності) [18, 29].

Альтернація може виникати і в здорових лю-

дей, якщо частота серцевих скорочень більша, ніж 

110 ударів за 1 хв., оскільки висока частота серцевих 

скорочень може призвести до перевантаження та 

порушення здатності клітини підтримувати гомеостаз 

кальцію під час скорочення міокарда [18, 30, 31].

Завдяки широкому використанню цифрової ЕКГ 

і мікропроцесорної обробки даних стало можливо фік-

сувати й мікроальтернацію зубця Т, яка може бути зна-

чущим маркером прихованих процесів у міокарді [28, 

30, 31]. Для оцінки мікроальтернації використовують 

високочутливий спектральний метод, за допомогою 
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якого виявляють зміни Т-хвилі, що не можна побачити 

на стандартній ЕКГ (рис. 3). Підґрунтям даного методу 

є вимірювання рівня відхилення від ізолінії точок, 

що формують зубець Т у 128 послідовних серцевих 

скороченнях, що переводить їх у спектр потужних 

коливань [29]. За даними D. Rosenbaum, J. Rusckin 

і R. Cohen, чутливість даного методу як предиктора 

життєвонебезпечних аритмій складає 81%, а специ-

фічність – 84% [29]. Пізніше, досліджуючи провідність 

лівого шлуночка, J. Smith і R. Cohen встановили, що 

альтернація передує шлуночковим тахікардіям, а іні-

ціал Kalter показав, що зі зміною Т-хвилі збільшується 

ймовірність раптової смерті. Оцінка мікроальтернації 

також є інформативноюв пацієнтів, які перенесли 

інфаркт міокарда, що підтверджується в декількох 

працях [32, 34]. Так, за результатами дослідження 

Northwick Park Heart Study, основними знахідками на 

ЕКГ були зміни зубця Т, пов’язані з високим ризиком 

раптової смерті. Було показано, що альтерація зубця 

Т і турбулентність серцевого ритму є прогностичними 

предикторами розвитку раптової серцевої смерті та 

фатальних аритмій.

Рис. 2. Макроальтернація зубця Т на ЕКГ.

Рис. 3. Оцінка мікроальтернації зубця Т за допомогою холтерівського моніторингу ЕКГ.
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Також проведено порівняння вже відомих стра-

тифікаційних тестів виявлення життєвонебезпечних 

аритмій (фракція викиду лівого шлуночка, чутливість 

барорецепторів, варіативність серцевого ритму, пізні 

потенціали шлуночків) із мікроальтернацією зубця Т 

[32-34]. Отримані результати показали, що визначення 

мікроальтернації зубця Т є надійним неінвазійним 

методом оцінки патологічних змін у міокарді та пре-

диктором можливого ризику раптової смерті.

Наступним кроком у розвитку нових методів 

аналізу електрокардіографії став метод дисперсійного 

картування ЕКГ (ДК). Принциповою відмінністю ме-

тоду ДК ЕКГ від інших неінвазійних методів є те, що 

одночасно оцінюється комплекс змін ЕКГ, які вклю-

чають мікроальтернацію зубця Т, зубця Р і комплексу 

QRS (рис. 4). Підґрунтям вказаних змін коливань ЕКГ 

сигналу є порушення іонно- транспортної функції, 

структури клітинних мембран і мітохондріально-

го енергоутворення, порушення кровопостачання 

тощо. Принцип ДК покладено в основу роботи при-

ладу «КардіоВізор» – нової технології, яка реєструє 

вхідний сигнал ЕКГ тривалістю 30 с із відведень від 

кінцівок, відцифровує та виділяє близько 15 послідов-

них комплексів QRST [28]. Далі виділені комплекси 

синхронізують від початку й отримують сигнали низь-

коамплітудної флуктуації комплексу QRST під час 

усієї реєстрації. На екрані приладу виникає «портрет» 

серця – цифрова модель електричної флуктуації, що 

в здорових людей зображено зеленим кольором.

Рис. 4. Метод дисперсійного картування ЕКГ: I – низькоамплітудні 
коливання ЕКГ у послідовних QRST комплексах здорового серця; 
II – у хворого з ІМ (a – окремий комплекс; b – 7 синхронізованих 
комплексів.)

Із виникненням змін флуктуації «портрет» серця 

змінює колір від зеленого до червоного, що залежить 

від найменших змін електричної стабільності міокарда 

[35]. У дослідженні Г. В. Рябикіної і співавт. встанов-

лено, що даний прилад придатний для використання 

виявлення патології серця в ході скринінгу, а саме – 

для виявлення ІХС із чутливістю 90% і специфічністю 

63%. Доведено також високу чутливість виявлення 

внутрішньошлуночкових блокад (95%) і фібриляції пе-

редсердь (78%). Встановлено такий факт – що більше 

виражено прояви атеросклерозу коронарних артерій, 

то більше варіюють осередки змін «портрета» серця, 

які неможливо виявити за допомогою інших методів. 

Також показано, що цей метод можна застосовувати 

для контролю змін метаболічного стану міокарда після 

проведеної терапії [35]. Результати ДК, отримані в 

дослідженні С. Федорова та співавт., свідчать про ди-

наміку дисперсійних критеріїв під час коронарографії 

та ангіопластики та дають інформацію про початкові 

прояви ішемії й електричну нестабільність міокарда 

[36]. Використання методу ДК у навантажувальних 

тестах доповнює діагностичну інформацію та сприяє 

правильному відбору для подальшого спеціалізованого 

обстеження та лікування. На думку авторів методу, 

вказаний підхід є досить перспективним, а визначення 

зв’язку між результатами ДК ЕКГ та електрофізіоло-

гічними змінами, метаболічним балансом та оксидант-

ним стресом вимагає подальшого дослідження [37].

Варіативність серцевого ритму (ВСР). Ще одним 

із прогностичних маркерів ураження міокарда, який 

також обговорюється в науковій літературі, є ВСР – 

нерівномірність частоти серцевих скорочень, обумов-

лена впливом на неї різноманітних регуляторних про-

цесів у організмі. Останнім часом значно збільшилась 

кількість наукових публікацій із використанням методу 

ВСР, що зумовлюється як широким впровадженням 

інформаційних технологій у медицину та фізіологію, 

так і підтвердженою або вірогідно високою діагнос-

тичною цінністю її параметрів. Ще 1987 року Kleiger 

встановив, що ригідний ритм у пацієнтів після ІМ 

пов’язано з ризиком виникнення раптової смерті, і 

наступними роками проводилась низка досліджень, 

в яких вивчали ВСР на тлі різних серцево- судинних 

захворювань [38, 39]. Для оцінки ВСР визначають 

такі показники: тривалість інтервалу NN (тривалість 

R-R) і різницю тривалості сусідніх інтервалів NN. 

Основними характеристиками для оцінки тривалості 

інтервалу NN є SDNN, SDANN, SDNN index, а для 

різниця тривалості сусідніх інтервалів NN – NN 50, 

pNN 50, RMSSD. SDNN (мс) – стандартне відхилен-

ня NN інтервалів, сумарний показник варіативності 

величин інтервалів RR за весь час спостереження 

(NN – ряд нормальних інтервалів); RMSSD (мс) – 

квадратний корінь із суми квадратів різниці величин 

послідовних пар інтервалів NN (нормальних інтервалів 

RR); рNN 5O (%) – відсоток NN 50 – кількість пар 

послідовних інтервалів NN від загальної кількості 

послідовних пар інтервалів, які розрізняються більшк, 

ніж на 50 мс, що їх отримано за весь період реєстрації; 

CV (у. о.) – коефіцієнт варіації – нормована оцінка 

середньоквадратичного відхилення, або SDNN [40]. 

Також застосовуються спектральні показники потуж-

ності ВСР, які характеризують потужність коливання 
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ЕКГ під впливом вегетативної нервової системи. Ос-

новні параметри: високочастотний компонент (High 

Frequency – HF), потужність якого обумовлено пара-

симпатичною нервовою системою; низькочастотний 

компонент (Low Frequency – LF) – вплив вегетатив-

ної нервової системи, більше симпатичного відділу; 

індекс LF/HF – відображає співвідношення впливів 

симпатичного та парасимпатичного відділів вегета-

тивної нервової системи на ВСР. А. Bošković у своїх 

дослідженнях підтвердив зв’язок між показниками, 

що характеризують симпатичний тонус і ступінь ура-

женості атеросклеротичного процесу та ушкодження 

міокарда. Показано, що зниження параметрів ВСР 

є прогностичним маркером шлуночкової тахікардії, 

фібриляції шлуночків та раптової смерті в пацієнтів з 

інфарктом міокарда [41]. Пригнічення ВСР зазвичай 

є негативним чинником після гострого ІМ, хоча і 

більш залежне від зниження фракції викиду [42]. За 

результатами аналізу ВСР у пацієнтів з артеріальною 

гіпертензією встановлено, що в міру прогресування 

захворювання відзначається зменшення загальної ВСР, 

зниження активності парасимпатичного відділу та 

зростаюче переважання впливу симпатичного відділу 

вегетативної нервової системи [43]. У дослідженнях 

О. В. Коркушко та співавт. показано, що в процесі 

старіння людини знижується добове коливання по-

казників ВСР [44].

Отже, зниження ВСР розглядається як один 

із маркерів ураження серця, і, зокрема, наявність 

ригідного серцевого ритму може вказувати на наяв-

ність органічних змін у міокарді.

Турбулентність серцевого ритму (ТСР). На почат-

ку 1999 року G. Schmidt et al. опубліковано результати 

спостереження за коливаннями синусового ритму 

після поодиноких шлуночкових екстрасистол [46]. 

Відзначено, що після екстрасистоли спочатку частота 

серцевих скорочень зростає, а потім зменшується. 

Це явище отримало назву «турбулентність серцевого 

ритму». ТСР – фізіологічна двофазна відповідь сину-

сового вузла на шлуночкову екстрасистолу [29]. Цей 

феномен спостерігається в нормі після шлуночкової 

екстрасистоли, але якщо вегетативну регуляцію пору-

шено, реакція ритму буде ослабленою чи відсутньою. 

Дослідники розробили методику вимірювання ТСР, 

вивчаючи предиктори ризику смерті в пацієнтів після 

ІМ [46]. За міжнародними стандартами ТСР оцінюють 

за двома показниками: Turbulence Onset (TO) – поча-

ток турбулентності (%) та Turbulence Slope (TS) – на-

хил турбулентності (мс/RRi). Норма цих показників: 

TO<0% і TS>2,5 мс/RRi [46]. Патологічні зміни цих 

показників вказують на злоякісні шлуночкові тахіа-

ритмії та є предиктором раптової смерті [47]. ТСР ре-

єструється за допомогою холтерівського моніторингу 

ЕКГ, а також після внутрішньої електрокардіостиму-

ляції в лабораторії. Ефективність даної неінвазійної 

методики підтверджено в декількох дослідженнях [46, 

48]. Спочатку методику тестували в ході досліджень 

MPIP (Multicenter Post- Infarction Project) та EMIAT 

(European Myocardial Infarct Amiodarone Trial) у паці-

єнтів з ІХС. У дослідженні CAST (Cardiac Arrythmia 

Suppression Trail) доведено, що TS є предиктором 

ризику смерті в хворих після ІМ. У проспективних до-

слідженнях MPIP та EMIAT підтверджено, що в паці-

єнтів із постінфарктним кардіосклерозом ТСР значно 

знижено або вона відсутня [46]. Також проводилися 

дослідження, що вивчали можливість аналізу ТСР 

для прогнозування негативних наслідків у пацієнтів 

із серцевою недостатністю, пролапсом мітрального 

клапана, метаболічним синдромом, гіпертиреозом, 

а також іншими захворюваннями. У пацієнтів з ІХС, 

як показують дослідження, наявність ТСР є складовою 

нормального ритму та може свідчити про низький 

ризик виникнення ускладнень. Отже, оцінка ТСР роз-

глядається як один із перспективних методів аналізу 

ЕКГ, що може використовуватися з метою прогнозу 

раптової смерті в пацієнтів зі шлуночковими аритмія-

ми та ІХС, але остаточне визначення прогностичного 

значення ТСР також вимагає уточнення [48].

Оцінюючи результати проведених досліджень 

можна дійти висновку, що комбінація патологічних 

відхилень наведених вище показників (ППШ, ДК, 

ВСР, ТС) насамперед у пацієнтів з ІХС може свідчити 

про максимальне зростання ризику раптової серцевої 

смерті. Таке твердження співпадає з результатами 

дослідження Е. Дюжевої та співавт., в якому доведено 

взаємозв’язок показників ТСР, ВСР, мікроальтерації 

зубця Т із багатосудинними ураженнями коронарних 

артерій і наростанням серцевої недостатності. Вста-

новлено позитивні зміни показника мікроальтерації 

зубця Т після проведеного аортокоронарного шунту-

вання, а в пацієнтів, які перенесли ІМ, показники ТСР, 

мікроальтерації зубця Т вірогідно змінено порівняно 

з такими в осіб без серцево- судинної патології.

Ще один підхід до аналізу ЕКГ, який вперше 

був запропонований в Україні, полягає в оригіналь-

ній технології реєстрації та обробки ЕКГ у фазовому 

просторі координат, яка отримала назву «фазаграфія». 

Цей метод дозволяє одночасно визначити як амплі-

тудні, так і швидкісні параметри елементів електро-

кардіосигналу, що дає можливість з високою точністю 

оцінювати форму ЕКГ і виявляти на ній відхилення, 

які зазвичай приховано від лікаря в результатах тради-

ційного аналізу ЕКГ. Клінічне значення симетрії хвилі 

Т у діагностиці ішемії міокарда та оцінці гіпертрофії 

лівого шлуночка вперше продемонстровано у роботі 

Е. Халфеном, натомість вперше це згадується в праці 

Zuckermann. Діагностична значущість змін форми 

зубця Т як в експериментальних, так і в клінічних 

дослідженнях продовжує обговорюватись останніми 

роками, і показано, що детальний аналіз форми Т-зуб-

ця може істотно підвищити чутливість і специфічність 

електрокардіографічного дослідження [50].
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Фазаграфія – один із підходів до аналізу ЕКГ, 

який проводиться у фазовому просторі та складає 

підґрунтя роботи програмно- технічного комплексу 

ФАЗАГРАФ® [4, 49] (рис. 5).

                
  І    ІІ    А   Б
Рис. 5. Фазаграфія (І) і ЕКГ (ІІ) у часовому просторі (зверху) та фрагмент фазової траєкторії (знизу) зубця Т у хворого з ІХС (А) 
і в здорової людини (Б).

Прилад забезпечує реєстрацію ЕКГ із першого 

стандартного відведення впродовж 2 хвилин із подаль-

шим автоматичним аналізом результатів. Відомо, що 

ішемія кардіоміоцитів проявляється дисфункцією 

механізмів трансмембранного іонного транспорту, 

порушення внутрішньоклітинної мобілізації кальцію, 

якісною перебудовою синтезу та утилізації енергії. 

Це призводить до порушення процесів реполяризації 

міокарда, що проявляється на стандартній ЕКГ змінами 

сегмента ST і зубця Т. Проте чутливість і специфічність 

стандартної ЕКГ у 12 відведеннях у спокої, як відомо, є 

недостатньо високими для оцінки ішемічних змін, що 

нерідко обумовлює труднощі, а інколи й помилки в ін-

терпретації отриманого результату. У Міжнародному 

науково- навчальному центрі інформаційних технологій 

і систем НАН України і МОН України розроблено 

нову технологію реєстрації й обробки ЕКГ у фазовому 

просторі координат з оригінальним підходом до аналізу 

форми зубця Т [49]. Разом із традиційною оцінкою 

ЕКГ, метод дозволяє визначати додаткові діагностичні 

показники, зокрема T , що характеризує симетрію зу-

бця Т [49]. Показник T  визначається як відношення 

максимальної швидкості на висхідному та низхідному 

колінах фрагмента реполяризації усередненої фазової 

траєкторії, причому 12 / DDT  для позитивного зу-

бця Т і 21 / DDT 
 
для негативного зубця Т. Також 

визначається низка інших показників, а саме: стандарт-

не квадратичне відхилення Т (СКВ Т), індекс βТ – па-

раметр, що певною мірою є віддзеркаленням симетрич-

ності хвилі Т. В окремих працях саме йому надавалась 

основна роль у проведенні скринінгу осіб на предмет 

наявності ІХС [49]. Діагностичну цінність показника 

T  підтверджено за допомогою експериментальних 

досліджень на тваринах, що проводилися в Інституті 

фізіології ім. О. О. Богомольця НАН України. Після 

проведеного експерименту, під час якого спостерігали 

за динамікою показника T  в умовах штучної ішемії, 

яку викликали за допомогою емболізації коронарної 

артерії тварин, показник T  збільшувався та набли-

жався до граничних «небезпечних» значень. Клінічні 

дослідження проводились у відділенні ішемічної хво-

роби серця Національного наукового центру «Інститут 

кардіології ім. акад. М. Д. Стражеска НАМН України» 

(Київ) і в чотирьох клініках Німеччини (Essen University 

Hospital, Essen Katholical Hospital «Phillpusstift», Heart 

and Diabetes Center of North Rhein- Weasfalia in Bad- 

Oeynhausen, Berlin German Heart Center) обстежено 441 

хворого на ІХСіз верифікованим за допомогою корона-

рографіїдіагнозом, у яких порівнювали результати ЕКГ 

із даними 387 записів ЕКГ у здорових волонтерів, що 

склали контрольну групу [49]. Після статистичної об-

робки даних було отримано середні значення T , які 

суттєво різнилися в групах і становили 0,956±0,43 для 

хворих на ІХС і 0,665±0,12 для здорових волонтерів. 

Слід відзначити, що до групи було включено лише 

тих пацієнтів, в яких традиційний ЕКГ-аналіз у 12 

відведеннях не виявив жодних відхилень від норми. 

Також в Інституті карділогії ім. акад. М. Д. Стражеска 

порівнювали групу хворих на ІХС, у яких був ізольо-

ваний стеноз правої коронарної артерії або огинаю-

чої гілки лівої коронарної артерії, з групою здорових 

добровольців. Отримані результати показали, що 

показник T  у першому стандартному відведенні 

вірогідно перевищував показник контрольної групи. 

Це наштовхнуло авторів на гіпотезу, що швидкісні 

показники фази реполяризації лівого шлуночка в пер-

шому стандартномувідведенні відносно відображають 

патологічні зміни і вінших відділах серця [49]. Після 

статистичної обробки отримали такі результати: по-

казники T у різних стандартних відведеннях мають 

високий ступінь кореляції (r>0,7).

Також вивчалися можливості застосування мето-

ду фазаграфії для контролю дії лікарських препаратів 

(під час їх внутрішньовенного введення) та спостеріга-

ли за динамікою змін ЕКГ, що реєструвалися методом 

фазаграфії. Отримані результати показали позитивну 

динаміку значення T після введення препаратів, 
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які зменшують ішемію та поліпшують метаболізм 

міокарда.

Завдяки тому, що метод фазаграфії є досить про-

стим, не займає багато часу та зручний у використанні, 

його легко застосувати для проведення масових скри-

нінгових обстежень. З цією метою обстежено 590 ам-

булаторних пацієнтів, які перебувають на медичному 

забезпеченні в ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС і підлягають 

щорічній диспансеризації. Результати показали, що 

симетрія хвилі Т у фазовому просторі була вірогідно 

вищою в хворих на ІХС порівняно з такою в здорових 

осіб. Чутливість і специфічність тесту в діагностиці 

ІХС становили відповідно 81% і 78%, що дозволило 

рекомендувати використання показника симетрії 

зубця Т у фазовому просторі для скринінгу ІХС [50].

ВИСНОВОК

Науково- технічний прогрес сприяв створен-

ню сучасних методів обробки ЕКГ, що привело до 

розробки нових маркерів у кардіології. За їх допомо-

гою поліпшилась рання діагностика ішемії міокарда, 

з’явилися методи, що дозволяють прогнозувати ризик 

ускладнень і раптової серцевої смерті. Останнім часом 

у медицині дедалі більше впроваджуються інформа-

ційні технології, які дозволяють розширити можли-

вості стандартних методів обстеження, проводити їх 

дистанційно, в динаміці, що суттєво збільшує обсяг 

інформації про пацієнта, підвищує якість діагностики 

та дозволяє вчасно коригувати лікування. На нашу 

думку, нові методи аналізу ЕКГ, у т. ч. метод фазаграфії, 

дозволяють впроваджувати персоніфікований контроль 

стану пацієнта як у клінічних, так і в домашніх умовах 

у хворих високого ризику із серцево- судинними за-

хворюваннями та після проведених кардіохірургічних 

втручань. Наступним етапом у розвитку новітніх тех-

нологій дистанційного спостереження за пацієнтами 

є використання додатків до смартфонів, наприклад, 

AliveCor™ Heart Monitor, автори яких вважають від-

мінною кореляцію смартфон- ЕКГ із золотим стандар-

том – ЕКГ у 12 відведеннях. Як у світі, так і в Україні 

триває реалізація нових підходів до аналізу ЕКГ із 

використанням чутливіших критеріїв діагностики. 

Зокрема, на стадії завершення нова технологія ФАЗА-

ГРАФ-Mоbile, яка фіксує дані за допомогою мобільних 

пристроїв і забезпечує зв’язок пацієнта та лікаря через 

мережу Internet і дозволяє забезпечити динамічне спо-

стереження за пацієнтами високого ризику. Натомість 

для розширення використання їх у клінічній практиці, 

ці розробки вимагають продовження контрольованих 

клінічних досліджень, тісної взаємодії між розробни-

ками та практикуючими лікарями.
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Резюме

ВОЗМОЖНОСТИ НОВЫХ ПОДХОДОВК АНАЛИЗУ ЕЛЕКТРОКАРДИОГРАФИИ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ИШЕМИИ 

МОКАРДА

А. Н. Кравченко, Т. В. Ковзолович, Л. С. Файнзильберг

Государственное научное учреждение «Научно- практический центрпрофилактической и клинической медицины» Государ-
ственного управления делами, г. Киев, Украина
Международный научно- учебный центр информационных технологий и систем НАН и МОН Украины, г. Киев, Украина

Цель – исследовать новые возможности применения электрокардиографии для диагностики ишемии 
миокарда с использованием современных информационных технологий.
Материал и методы. Проанализированы современные научные источники, посвященных исследовани-
ям по применению новых неинвазивных ЭКГ-маркеров, отражающих электрофизиологические процес-
сы в разные фазы сердечного цикла, которые могут иметь диагностическую значимость для выявления 
ранних проявлений ишемических изменений в миокарде.
Результаты. Выявление сердечно- сосудистой патологии на ранних этапах заболевания является важ-
ным шагом для предупреждения осложнений и требует разработки доступных, недорогих и эффектив-
ных методов диагностики. В последние годы уделяется значительное внимание поиску новых неинва-
зивных методов диагностики ранних проявлений ишемии и электрической нестабильности миокарда 
с применением информационных технологий обработки электрокардиограммы (ЭКГ). В работе иссле-
довали различные подходы к углубленному анализу обработки ЭКГ сигнала и оценили возможности 
использования электрокардиографического метода прежде всего для диагностики ишемических изме-
нений в миокарде и прогноза внезапной сердечной смерти, которые обсуждаются в научной литературе 
и уже применяются или предложены для использования в клинической практике. Среди них электро-
кардиография высокого разрешения с оценкой поздних потенциалов желудочков (ППЖ), определение 
 микро- и макроальтернации зубца Т, турбулентности сердечного ритма, вариабельности сердечного 
ритма и анализ ЭКГ, который проводится в фазовом пространстве – фазаграфия.
Выводы. Анализ результатов исследований по применению новых неинвазивных ЭКГ-маркеров, отра-
жающих электрофизиологические процессы в разные фазы сердечного цикла, с использованием воз-
можностей автоматизированных информационных технологий позволяет получить дополнительную 
информацию о состоянии сердечно- сосудистой системы и имеет диагностическую значимость для выяв-
ления ранних проявлений ишемических изменений в миокарде.

Ключевые слова: сердечно- сосудистая система, ЕКГ, ишемия миокарда, альтернация зубца Т, тур-
булентность сердечного ритма, информационные технологии.
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Summary

NEW POSSIBILITIES OF ELECTROCARDIOGRAPHY ANALYSIS FOR THE DIAGNOSIS OF MYOCARDIAL ISCHEMIA

A. Kravchenko, T. Kovzolovich, L. Fainzilberg

State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine.
International Research and Training Center for Information Technologies and Systems of NAS of Ukraine and MES of Ukraine, 
Kyiv, Ukraine.

Aim – to investigate new possibilities of application of electrocardiography (ECG) for diagnostics of myocardial 
ischemia with the use of modern information technologies.
Material and methods. The analyse of modern scientific sources, which were dedicated to the researches of the 
new uninvasion ECG-metods application was conducted. The new uninvasion ECG-metods reflect the electro- 
physiological processes in the different phases of the cardiac cycle and can have diagnostic meaningfulness for 
the detecting of early ischemic changes in myocardium.
Results. The detection of the early stages of cardiovascular pathology is an important step for preventing 
complications and requires for the development of accessible, inexpensive and effective methods of diagnostics. 
Last years a lot of attention to the studyng of new uninvasion methods of diagnostics of early ischemic marcers 
and electric instability of myocardium with the use of information technologies processing of electrocardiogram 
has been paying. We investigated the different approaches of the deeper analysis of processing of ECG-signal 
and estimated the possibilities of the use of ECG method for diagnostics of myocardium ischemic changes and 
prognosis of cardiac sudden death, what are discussed in literature and proposed for using in the practiсe. 
Among them, electrocardiography of high-resolution with the estimation of late potentials of ventricles, 
determination micro and macro alternation of T-wave, heart rhytm variability and ECG that is conducted in 
phase space ECG-Images.
Conclusions. The analys of results of reaserchers about of the processing of the new uninvasion ECG-metods 
with autometed information technology, which may reflect the electro- physiological processes in the different 
phases of the cardiac cycle, allows us to state that the using of them helps to get more information about the 
state of the cardiovascular system and early ischemic changes in myocardium.

Key words: cardiovascular system, ECG, myocardial ischemia, alternation of T-wave, information 
technologies.

Інформація про авторів знаходиться на сайті http://www.cp-medical.com.
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 В. І. Черній, В. В. Євсєєва, М. М. Сербул,

 ПЕРИОПЕРАЦІЙНИЙ МЕНЕДЖМЕНТ У БАРІАТРИЧНІЙ ХІРУРГІЇ 

ЗА ПРИНЦИПАМИ ERAS

Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами 
м. Київ, Україна

Ре зю ме 

Метою роботи є створення україномовних рекомендацій щодо оптимізації ведення периопе-
рационногоперіоду у баріатричних пацієнтів.
Матеріали та методи. Запропоновані рекомендації засновані на даних, отриманих з рандо-
мізованих досліджень і мета-аналізів, присвячених вивченню різних проблем в популяції ба-
ріатричних пацієнтів.
Результати. Баріатрична хірургія сьогодні є золотим стандартом в довогостроковому ліку-
ванні морбідного ожиріння та пов’язаних з ним коморбідних станів таких, як метаболічний 
синдром, цукровий диабет 2 типу та інших. Лапароскопічні продольна резекція шлунку 
(ЛПРШ) та шунтування шлунку (ЛШШ) є найбільш розповсюдженими баріатричними втру-
чаннями в Світі. Але не дивлячись на те, що всесвітня епідемія ожиріння протягом декількох 
десятиліть вплинула на периопераційну тактику ведення баріатричних хворих, в даний час 
існує відносна відсутність менеджменту в лікуванні цієї групи пацієнтів.
Вони, як і раніше, відчувають біль та традиційно отримують ін’єкційні опіоїди для знеболення 
в ранньому післяопераційному періоді, страждають від нудоти та блювання, що значно 
відстрочує початок ентерального харчування та подовжує терміни госпіталізації. Отже, 
післяопераційний біль, ПОНБ та порушення харчування, а не фактори, пов’язані з операцією, 
частіше приводять до тривалої госпіталізації й усунення яких приносить користь системі 
охорони здоров’я і пацієнтам, повертаючи їх додому раніше.
Протоколи прискореної реабілітації після операції (Enhanced Recovery After Surgery – ERAS), 
введені у медичну практику Prof. Kehlet ще у дев’яностих роках минулого століття, широко 
використовуються в різних галузях хирургїі. Найбільш вивчено застосування цих протоколів 
в колоректальній, торакальній хірургії та в оперативній урології.
Є недавні дослідження і мета-аналіз, які продемонстрували доцільність впровадження ERAS 
в бариатричну хірургію. У 2016 році були опубліковані рекомендації щодо імплементації 
компонентів ERAS в бариатричну хірургію. Протокол прискоренного ведення після бариатричних 
втручань (ERABS) був імплементований в багатьох Західноєвропейських бариатричних 
центрах та включає в себе кращу практику передопераційної підготовки та стандартизації 
периопераційної та післяопераційної допомоги, яка забезпечить швидке одужання і поліпшить 
результат лікування. Але залишається неясним чи всі компоненти класичного протоколу, а саме 
епідуральна анестезія, необхідні для успішної реалізації в баріатричній хірургії.
Висновок. Протоколи ERAS успішно використовуються у пацієнтів з ожирінням, після барі-
атричних хірургічних втручань, а принципи мультимодальной аналгезії зводять до мінімуму 
потребу в опіоїдах. Принципи ERAS вже виправдали себе в багатьох клініках і повинні знайти 
відображення в Національних клінічних рекомендаціях по баріатричнійхірургії.

Ключові слова: баріатрична хірургія, прискорена реабілітація, ожиріння.
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Протоколи прискореної реабілітації після опера-

ції (Enhanced Recovery After Surgery – ERAS), введені 

у медичну практику Prof. Kehlet ще у дев’яностих роках 

минулого століття, широко використовуються в різних 

галузях хирургїі[1].Найбільш вивчено застосування 

цих протоколів в колоректальній, торакальній хірургії 

та в оперативній урології [2,3], що доказало свою ефек-

тивність як для пацієнтів, підвищуючи комфортність 

одужання, так і для системи охорони здоров’я, завдяки 

використанню економічно ефективних методик, що 

дозволяють скоротити терміни перебування пацієнтів 

в стаціонарі і зменшити витрати на їх лікування.

Провідна роль у провадженні протоколів ERAS 

в практику баріатричної хірургії належить в рівній мірі 

як анестезіологу, так і хірургу. Тому успішна реалізація 

прискореної периопераційної реабілітації баріатрич-

ного пацієнта, насамперед, залежить від злагодженої 

роботи операційної бригади [12].

Хоча всесвітня епідемія ожиріння протягом 

декількох десятиліть вплинула на анестезіологічну 

практику, в даний час, як і раніше, існує відносна від-

сутність анестезіологічного менеджменту в лікуванні 

цієї групи пацієнтів. На жаль, ймовірно, немає такої 

речі, як «ідеальний метод анестезії» або «ідеальна ком-

бінація ліків» для страждаючого на ожиріння пацієнта 

[4].Але, основні принципи протоколу ERAS (Enhanced 

Recovery After Surgery) в бариатричній анестезіоло-

гії – зниження інвазії та опіоїдного навантаження [2], 

повинні успішно реалізовуватися завдяки викорес-

танню не інвазивного анестезіологічного моніторінгу 

та мультимодальної периопераційної аналгезії, які 

відіграють ключову роль в скороченні споживання 

опіоїдів, покращують якість післяопераційної анал-

гезії, що не може не вплинути на загальний результат 

лікування баріатричного пацієнта [7].

Відповідно до основних етапів ведення пацієнта 

рекомендації розділені на три частини: передоперацій-

ний період, забезпечення операції і анестезіологічної 

допомоги та післяопераційний період.

Передопераційне обстеження пацієнта з ожи-

рінням, оцінка і корекція ризиків повинні бути про-

ведені заздалегідь в амбулаторних умовах, тому що 

надходження пацієнта в стаціонар раніше, ніж за добу 

до операції асоційоване зі збільшенням частоти 

ускладнень, подовженням післяопераційного ліж-

ко-дня і підвищенням летальності [13].Слід рекомен-

дувати надходження пацієнтів у стаціонар напередодні 

або навіть в день операції.

Дуже важливим є нормальний і стабільний вод-

но-  електро літний баланс в момент взяття пацієнта 

в операційну. Згідно Cochrane- аналізу [14], вважа-

ється небажаним обмежувати доступ пацієнта до рі-

дини раніше ніж за 2 години до введення в анестезію. 

Вуглеводне навантаження в доопераційному періоді 

достовірно знижує інсулінорезистентність у післяо-

пераційному періоді, рівень спраги, тривоги і нудоти 

після операції. Вважається можливим прийом невели-

кої кількості солодкого чаю за 3 години або води – за 2 

години до операції, за умови, що у пацієнта збережена 

моторна функція шлунку [14].

Не існує чіткого консенсусу щодо рутинного ви-

користання аспіраційної профілактики у пацієнтів 

з важким ожирінням, що піддаються планової хірургії. 

Недавнє дослідження обсягу шлунку і рівня рН у пацієн-

тів з морбідним ожирінням повідомило про користь ру-

тинного застосування ранітидину і метоклопраміду [22]. 

Інші запропонували аналогічний підхід з використанням 

антагоністів Н2-рецепторів або інгібіторів протонної 

помпи в поєднанні з метоклопрамідом у страждаю-

чих на ожиріння пацієнтів [21]. Було запропоновано 

використання сонографії шлунку, як інструмент для 

визначення ступеня ризику аспірації у пацієнта з ожи-

рінням. Якщо обсяг шлунку менше 1,5 мл / кг, то ризик 

аспірації можна розглядати як низький [24]. Крім того, 

пацієнти, які перенесли раніше бандажування шлунку 

[25] ідентифікуються як пацієнти підвищеного ризику 

легеневої аспірації вмістом стравоходу.

Слід уникати доопераційного механічного 

та фармакологічного очищення кишкивнику, які дуже 

часто викликають порушення водно- електролітного 

балансу, дегідротації, що потребують корекції. За ре-

зультатами багатьох рабдомізованих кліничних до-

сліджень доопераційне механічне та фармакологічне 

очищення кишкивника не має переваг та ніяк не ско-

рочує тривалість операції. [5].

Одним з найважливійших етапів передопера-

ційної підготовки хворих на морбідне ожиріння є 

профілактика тромбо- емболічних ускладнень (ТЕУ) – 

механічна та фармакологічна, особливо у літніх паці-

єнтів з ожирінням та супутніми гіпертонією і діабетом. 

Більшість епізодів венозних тромбоемболій після барі-

атричних операції відбуваються протягом 30 днів після 

виписки з лікарні. Тому профілактика ТЕУ повинна 

починатися за 4 години до операції та продовжуватися 

протягом всього періоду ризику [11].Профілактична 

доза НМГ та НФГ у хворих на ожиріння повинна бути 

вища на 30%. В ідеальному випадку слід контролюва-

ти активність анти- Ха, і коригувати дозу НМГ, щоб 

підтримувати цю активність в межах профілактичного 

діапазону (0,2-0,5 МО / мл через 4 години після вве-

дення) [15].В останніх публікаціях було заявлено про 

ефективність та безпечність фондапаринуксу, в якості 

післяопераційної профілактики ТЕУ у бариатричних 

хворих в дохі 5-7,5 мг п\ш [43].

Найважливішим етапом ведення баріатричного 

хворого є інтраопераційний період.

Основними умовами впровадження принципів 

ERAS в баріатричній хірургії є зниження інвазії. За-
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стосування лапароскопічного доступу є оптимальним 

для більшості баріатричних втручань, ніж відкрита 

хірургія [16,26].Неможлива прискорена реабілітація 

хворого на морбідне ожиріння й без зниження інвазії 

збоку анестезіологічного моніторінгу. Тому відмова 

від катетрізації центральних вен, інвазивного вимі-

рювання артеріального тиску, катетерізації сечового 

міхуру та зондування шлунку [8,9], тривалої ШВЛ 

в післяопераційному періоді є провідним напрямком 

в баріатричній анестезіології[12]. Анестезіологічний 

моніторінг підчас бариатричної операції обов’язково 

повинен включати неінвазивне вимірювання АТ, ЕКГ, 

пульс- оксіметрію, BIS, капнографію, концентрацію 

газового гіпнотичного агенту на видиху.

Хворі на морбідне ожиріння, особливо із супут-

німи бронхообструктивними станами і синдромом 

соного апное, дуже часто мають ісходну гіперкапнію 

та метаболічний ацидоз різного ступеню важкості. 

Тому для оцінки кислотно- лужного стану слід ориєн-

туватися на ісходні показники, коли пацієнт ще при 

свідомості. Інтраопераційна капнографія має важливе 

значення насамперед у підборі режиму вентиляції під 

час лапароскопічних бариатричних втручань. Не слід 

приводити параметри капнограми до прийнятих для 

пацієнтів з нормальною вагою меж нормокапнії та, 

особливо, гіпокапнії, що може привезти до централь-

ної вазоконстрикції.

Хірургічне лікування пацієнта з морбідним ожи-

рінням вимагає ретельної оцінки анестезіологічного 

та хірургічного ризику. У порівнянні з пацієнтами 

з нормальною вагою тіла, пацієнти з ожирінням пред-

ставляють групу з високим ризиком періопераційних 

легеневих, серцево- судинних і тромбоемболічних 

ускладнень. Тому вибір методу анестезії, основного 

препарату для її проведення, безпосередньо впливає 

не тільки на показники післянаркозного пробудження, 

але й на весь ранній післяопераційний період.

У баріатричній хірургії в її радикальному сегмен-

ті, зайнятому операцією біліопанкреатчного шунту-

вання, «золотим стандартом» знеболювання є ком-

бінована епідуральна анестезія [17]. Однак, наведені 

у ряді досліджень, труднощі проведення, ускладнення 

і можлива відмова пацієнта від епідуральної анестезії, 

не дозволяють зробити висновок про універсальність 

даного методу [19,20,18]. Тому при операціях менш 

травматичних, таких як лапароскопічна поздовжня 

резекція шлунку або лапароскопічне шунтування 

шлунку, оптимальної методикою є комбінований 

ендотрахеальний наркоз сучасними інгаляційними 

анестетиками, що мають низький коефіцієнт жи-

ророзчинності, із застосуванням періопераційної 

мультимодальной аналгезії. Застосування мультимо-

дальной попереджуючої аналгезії дозволяє знижувати 

дози наркотичних анальгетиків, що сприяє швидкому 

відновленню спонтанного дихання і екстубаціі паці-

єнта на операційному столі, виключає необхідність 

проведення продовженої ШВЛ і дозволяє здійснити 

ранню активізацію пацієнтів [45]. Згідно з протоко-

лами ERAS у пацієнтів з морбідним ожирінням також 

слід уникати седації під час премедикації. Доза ане-

стезіологічних препаратів повинна розраховуватися 

з урахуванням « leanbodymass» [21].

Опіати, що застосовуються в анестезіологічному 

забезпеченні, мають ряд негативних ефектів, що впли-

вають на післяопераційне відновлення пацієнта, таких 

як пригнічення дихання, посилення болю в післяо-

пераційному періоді, виражений еметогенний ефект. 

Відповідно до протоколів ERAS необхідно використо-

вувати опіоїди короткої дії або, принаймні, мінімізувати 

використання опіоїдів тривалої дії у пацієнтів з важким 

ожирінням [33].Але використання в баріатричної хірур-

гії анестезії без застосування наркотичних анальгетиків 

(opioidfreeanesthesia) ще вивчається в рандомізованих 

дослідженнях [27]. Тому розробка альтернативних схем 

периопераційного знеболення є актуальним.

Найпоширенішим серед опіоїдів, що використо-

вуються в інтраопераційній аналгезії, в Україні є 

фентаніл- агоністопіатних рецепторів, що взаємодіє 

переважно з мю-рецепторами центральної нервової 

системи, спинного мозку і периферичних тканин. Але 

крім гарного аналгетичного ефекту та, порівнянно 

з промедолом і морфіном, короткотривалою дією, 

фентаніл пригнічує дихальний центр, збуджує блю-

вальний центр і центри блукаючого нерва, викликаючи 

появу брадикардії, яка суттєво посилюється в поєднан-

ні із севофлюраном[39,40]. Налбуфін є опіоїдоподіб-

ниманалгетиком групи агоністів- антагоністів опіатних 

рецепторів, агоністом каппа- рецепторів і антагоністом 

мю-рецепторів, порушує міжнейронну передачу бо-

льових імпульсів на різних рівнях ЦНС, впливаючи 

на вищі відділи головного мозку. Значно меншою 

мірою, ніж фентаніл, порушує функцію дихального 

центру і впливає на моторику шлунково- кишкового 

тракту, не впливає на гемодинаміку [41].Враховуючи 

наведені ефекти, використання налбуфіну в якості ос-

новного аналгетичного агента в схемі інтраопераційної 

мультимодальної аналгезії при лапароскопічнихба-

риатричнихвтручаннях є альтернативою фентанілу.

Раніше було показано, що лапароскопічний 

доступ має переваги перед лапоротомією. У деяких 

дослідженнях у пацієнтів з нормальною вагою був 

доведен кадіодепресивний вплив карбоксіперитоніуму. 

Пацієнти з морбідним ожирінням мають аномальний 

та специфічний кардіальний статус. Тому карбоксіпе-

ритоніум та підвищення внутричеревного тиску має 

більш наявний вплив на показники центральної гемо-

динаміки у баріатричних хворих. Способи керування 

внутричеревним тиском для запобігання критичних 

змін показників центральної гемодинаміки мають 

бути більш вивченими.
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Завдання інфузійної терапії під час операції – 

підтримання нормальної перфузії тканин і забезпе-

чення гемодинаміки шляхом підтримки нормального 

ударного викиду. У той же час надлишок рідини, що 

досягається за рахунок надмірного її введення в пе-

риопераційному періоді, знижує функцію легень і веде 

до наростання гіпоксії і зниження перфузії тканин. 

З урахуванням того, що пацієнти отримували нор-

мальну кількість рідини в доопераційному періоді, 

інтраопераційно вони не потребують інфузії в значних 

обсягах. Аналіз рандомізованих досліджень пока-

зав, що обмежена інтраопераційна інфузія веде до кра-

щих результатів в порівнянні з великими обсягами 

і не повинна перевищувати 7 мл/кг/год [6].

У багатьох рандомізованих дослідженнях було 

доказано, що рутинна установка дренажів в абдомі-

нальній хірургії пов’язана зі збільшеною частотою 

післяопераційних ускладнень, збільшенням тривалості 

перебування пацієнта в стаціонарі, зниженням рівня 

комфорту одужання [28]. У баріатричної хірургії є 

рандомізовані дослідження, які не виявили переваг 

інтраопераційної рутинної установки дренажів при 

поздовжніх резекціях шлунку і гастрошунтірован-

ні [29]. Також в проспективному рандомізованому 

дослідженні було показано, що рутинна постановка 

назогастрального зонда уповільнює терміни початку 

ентерального харчування і збільшує тривалість пере-

бування пацієнтів у стаціонарі [7].

Ожиріння – хронічне прозапальне захворювання, 

тому частота інфекційно- запальних ускладнень серед 

пацієнтів з морбідним ожирінням вище, ніж в іншій 

популяції. Ситуація ускладнюється інсулінорезис-

тентністю і підвищеною частотою цукрового діабету 

другого типу (ЦД2) серед баріатричних пацієнтів, 

синдром апное сну у зв’язку зі зниженням оксигенації 

тканин [23,31]. Аналіз джерел підтверджує ефектив-

ність цефалоспоринів I і II покоління з корекцією дози 

залежно від ваги. Можна рекомендувати антибіоти-

копрофілактику цефалоспоринами у всіх баріатрич-

них пацієнтів за 30 хвилин до операції з повторним 

введенням при дворазовому перевищенні тривалості 

операції часу напіввиведення антибіотика [30].

Післяопераційні нудота і блювота (ПОНБ) в ба-

ріатричної хірургії – часте явище, ймовірно, в значній 

мірі механічні за походженням, пов’язані з штапе-

льними лініями і тиском на тканини шлунку. [10] 

Частота ПОНБ найвища після поздовжньої резекції 

шлунку, і найрідше відзначається після бандажування 

шлунку. Досліджень, в яких би беспосередньо по-

рівнювали ефективність протиблювотних засобів 

після баріатричнихвтручань, не вистачає. Основи 

протиблювотної практики такі ж, як і ті, що вико-

ристовуються в загальній хірургії, а саме антагоністи 

5-HT3- ондансетрон і дексаметазон. Важливою побіч-

ною дією ондансетрону є подовження QT-інтервалу 

і можливість розвитку TdP (torsadesdepointes) – по-

ліморфної шлуночкової тахікардії. У зв’язку з цим 

не слід перевищувати максимальну добову дозу в 32 мг, 

а також з обережністю призначати ондансетрон при 

порушеннях серцевого ритму та серцевої провідно-

сті, а також при серцевій недостатності [32]. У ряді 

досліджень був наведен антиеметичний ефект параце-

тамолу, за умови до- або інтраопераційного початоку 

введення. Фактично, парацетамолметаболізується 

в головному мозку в АМ404- метаболіт, який здат-

ний пригнічувати зворотнє захоплення анандаміда, 

відомого як агоніста канабіноїдних рецепторів CB 1 

і CB 2. Було показано, що зниження рівня анандаміда 

пов’язано зі збільшенням частоти нудоти і блювоти 

у людей [42,44]. Тому ми вважаєм, що парацетамол 

робить прямий вплив на частоту ПОНБ за рахунок 

збільшення рівня анандаміда.

Основною складовою успішного післяопера-

ційного періоду у пацієнтів з морбідним ожирінням є 

рання післяопераційна (в першу післяопераційну добу) 

активізація. Рання активізація дозволяє поліпшити 

функцію легенів і збільшити дихальний обсяг, що 

запобігає розвитку ателектазу [35,36,37]. Доведено, що 

рання активізація знижує частоту післяопераційних 

тромбоемболічних ускладнень і повинна бути викори-

стана в комплексному підході до тромбопрофілактики 

[37,34]. Крім того, рання активізація знижує рівень 

післяопераційного болю і частоту виникнення піс-

ляопераційних пневмоній [38].

Рання післяопераційна активізація баріатрич-

ного пацієнта можлива лише за умови адекватної 

післяопераційної аналгезії, антиеметичної терапії 

та раннього ентерального харчування.

Раніше вже були неведені негативні впливи опі-

оїдних анальгетиків. Тому в якості післяопераційного 

знеболення перевагу слід віддавати нестироїдним 

протизапальним засобам (НПЗЗ) у комбінації з па-

рацетомолом та оцінювати рівень болю за візуально- 

аналоговою шкалою [35].Включення парацетамолу 

до схеми попереджуючої мультимодальної аналгезії 

у пацієнтів з МО підчас ЛБВ, дозволяє уникнути не-

обхідності застосування наркотичних анальгетиків 

в схемі післяопераційного знеболення.

Атиеметичну терапію слід продовжувати за симп-

томатичними показами.

Раннє ентеральне харчування достовірно покра-

щує результати перебігу післяопераційного періоду 

в абдомінальній хірургії [38]. В баріатричній хірургії 

нема достатньо даних про раннє ентеральне харчуван-

ні, але наявні керівництва припускають, що пацієнти 

починають прийом рідини на наступний день після 

операції [37]. Одночасно з початком перорального 

прийому рідини слід скоротити або скасувати вну-

трішньовенні інфузії.
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Основним крітерієм виписки є стан пацієнта. Па-

цієнт може бути виписаний тільки за умови досягнення 

фізіологічної стабільності і відсутності ранніх післяопе-

раційних ускладнень. При цьому повинен бути досягну-

тий адекватний контроль рівня болю і нудоти. Пацієнт 

повинен бути в змозі самостійно себе обслуговувати 

і не потребувати допомоги медичного персоналу [37].

ВИСНОВОК

Протоколи ERAS успішно використовують-

ся у пацієнтів з ожирінням, після баріатричних 

хірургічних втручань, а принципи мультимодаль-

ной аналгезії зводять до мінімуму потребу в опі-

оїдах. Висока частота синдрому сонного апное 

серед страждаючих ожирінням диктує необхідність 

уникати препаратів тривалої дії, зокрема опіатів. 

Принципи ERAS вже виправдали себе в багатьох 

клініках і повинні знайти відображення в Націо-

нальних клінічних рекомендаціях по баріатрич-

нійхірургії та анестезіологічному забезпеченню 

баріатричних втручань.
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Резюме

ПЕРИОПЕРАЦИОННЫЙ МЕНЕДЖМЕНТ В БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ ПО ПРИНЦИПАМ ERAS

В.И. Черний, В.В. Евсеева, М.М. Сербул

Государственное научное учереждение « Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, г. Киев, Украина.

Целью работы является создание украиноязычных рекомендаций по оптимизации ведения 
периоперационного периода у бариатрических п Материалы и методы. Предложенные рекомендации 
основаны на данных, полученных из рандомизированных исследований и мета-анализов, посвященных 
изучению различных проблем в популяции бариатрических пациентов.
Недавние результаты. Бариатрическая хирургия сегодня является золотым стандартом в долгосрочном 
лечении морбидного ожирения и связанных с ним коморбидных состояний таких, как метаболический 
синдром, сахарный диабет 2 типа и других. Лапароскопические продольная резекция желудка 
(ЛПРЖ) и шунтирование желудка (ЛШЖ) являются наиболее распространенными бариатрической 
вмешательствами в Мире. Но несмотря на то, что всемирная эпидемия ожирения в течение нескольких 
десятилетий повлияла на периоперационную тактику ведения бариатрических больных, в настоящее 
время существует относительное отсутствие менеджмента в лечении этой группы пациентов.
Они по-прежнему испытывают боль и традиционно получают инъекционные опиоиды для обезболивания 
в раннем послеоперационном периоде, страдают от тошноты и рвоты, значительно откладывается 
начало энтерального питания и удлиняются сроки госпитализации. Таким образом, послеоперационная 
боль, ПОТР и нарушения питания, а не факторы, связанные с операцией, чаще приводят к длительной 
госпитализации, устранение которых приносит пользу системе здравоохранения и пациентам, 
возвращая их домой раньше.
Протоколы ускоренной реабилитации после операции (Enhanced Recovery After Surgery – ERAS), введены 
в медицинскую практику Prof. Kehlet еще в девяностых годах прошлого века, широко используются 
в различных отраслях хирургии. Наиболее изучено применение этих протоколов в колоректальной, 
торакальной хирургии и в оперативной урологии.
Есть недавние исследования и мета-анализ, которые продемонстрировали целесообразность внедрения 
ERAS в бариатрическую хирургию. В 2016 году были опубликованы рекомендации по имплементации 
компонентов ERAS в бариатрическую хирургию. Протокол ускоренного ведения после бариатричних 
вмешательств (ERABS) был имплементирован во многих западноевропейских бариатрических центрах и 
включает в себя лучшую практику предоперационной подготовки и стандартизации периоперационной 
и послеоперационной помощи, которая обеспечит быстрое выздоровление и улучшит результат лечения. 
Но остается неясным все ли компоненты классического протокола, а именно эпидуральная анестезия, 
необходимы для успешной реализации в бариатрической хирургии.
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Summary

PERIOPERATIVE MANAGEMENT IN BARIATRIC SURGERY USING ERAS

V. Cherniy, V. Yevsieieva, M. Serbul

State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine

Purpose of review. The aim of the work is to collect in a single whole the disparate information devoted to certain 
aspects of ERAS methods application for the creation of the project of Ukrainian- language recommendations 
on optimization of perioperative period in the bariatric patients.
Recent findings. Bariatric surgery today is a gold standard in the long-term treatment of morbid obesity 
and associated comorbid conditions such as metabolic syndrome, type 2 diabetes, and others. Laparoscopic 
longitudinal resection of the stomach (LPRS) and gastric bypass graft (LSH) are the most common bariatric 
interventions in the world. But despite the fact that the global epidemic of obesity for several decades has had 
an impact on perioperative tactics of the management of barrier patients, there is currently a relative lack of 
management in the treatment of this group of patients.
They still feel pain and are traditionally injecting opioids for early postoperative analgesia, suffering from 
nausea and vomiting, which significantly delay the onset of enteral nutrition and prolong the duration of 
hospitalization. Consequently, postoperative pain, PONV and malnutrition, rather than factors associated 
with the operation, often lead to prolonged hospitalization and elimination of which benefits the healthcare 
system and patients by returning them home earlier.
Protocols of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), introduced in medical practice Prof. Kehlet in the 
nineties of the last century, widely used in various fields of surgeons. The most studied application of these 
protocols in colorectal, thoracic surgery and operative urology.
There are recent studies and meta-analyzes that have demonstrated the feasibility of introducing ERAS into 
bariatric surgery. In 2016, recommendations were published on the implementation of ERAS components in 
bariatric surgery. The ERABS protocol has been implemented in many Western European bariatric centers and 
includes the best practice of preoperative preparation and standardization of perioperative and post-operative 
care that will provide rapid recovery and improve treatment outcome. But it remains unclear whether all 
components of the classical protocol, namely, epidural anesthesia, are necessary for successful implementation 
in bariatric surgery.
Conclusions. ERAS protocols are successfully used in obese patients after bariatric surgery, and the principles 
of multimodal analgesia minimize the need for opioids. The principles of ERAS have already proved themselves 
in many clinics and should be reflected in the National Clinical Recommendations for Bariatric Surgery.

Keywords: bariatric surgery, enhanced recovery, obesity.
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НАУКОВО-ПРАКТИЧНА КОНФЕРЕНЦІЯ МОЛОДИХ ВЧЕНИХ 

«ПЕРСПЕКТИВИ РОЗВИТКУ ПРОФІЛАКТИЧНОЇ ТА КЛІНІЧНОЇ МЕДИЦИНИ»

Науково- практична конференціямолодих вчених 

«Перспективи розвитку профілактичної та клінічної 

медицини», присвячена 10-й річниці Державної нау-

кової установи «Науково- практичний центр профілак-

тичної та клінічної медицини» Державного управління 

справами (ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС), відбулась19квітня 

2019 року у м. Київу рамках Х Ювілейного Міжнарод-

ного медичного форуму «Інновації в медицині – здо-

ров’я нації» та VII Міжнародного медичного конгресу 

«Впровадження сучасних досягнень медичної науки 

в практику охорони здоров’я України».

У роботі конференції, поряд із науковими спів-

робітниками та аспірантами ДНУ «НПЦ ПКМ» 

ДУС, взяли участь вчені, які представляли різні 

наукові, лікувально- профілактичні установи та вищі 

навчальні заклади України: Києва (Інститут фізіо-

логії імені О.О. Богомольця НАН України; ДУ «Ін-

ститут громадського здоров’я імені О.М. Марзєєва 

НАМН України»; ДУ «Інститут педіатрії, акушер-

ства і гінекології імені академіка О.М. Лук’янової 

НАМН України»; ДУ «ННЦ «Інститут кардіології 

імені академіка М.Д. Стражеска» НАМН Украї-

ни»; Інститут хімії поверхні імені О.О. Чуйка НАН 

України; Інститут фізики напівпровідників імені 

В.Є. Лашкарьова НАН України; ДУ «Інститут сер-

ця МОЗ України»; Національну медичну академію 

післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика; Націо-

нальний медичний університет ім. О.О. Богомольця; 

Медичний центр «Універсальна клініка «Оберіг»; 

ТОВ «Інститут еластографії»), Харкова (Інститут 

проблем кріобіології і кріомедицини НАН України), 

Сум (Медичний інститут Сумського державного 

університету), Вінниці (Вінницький національний 

медичний університет імені М.І. Пирогова) та Чер-

нівців (ВДНЗ України «Буковинський державний 

медичний університет»).Окрім того, до участі в кон-

ференції було залучено також лікарів різних фахів 

і представники громадськості. Загальна кількість 

учасників конференції склала понад 100 осіб.

Із вітальним словом перед учасниками конферен-

ції виступив керівник Управління охорони здоров’я 

Державного управління справами, д.мед.н., академік 

Академії наук Вищої освіти України Валерій Анатолі-

йович Піщиков, який доповів про історію, становлення 

та перспективи розвитку ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС.

Відповідно до програми конференції у форматах 

усних і стендових доповідей учасниками обговорюва-

лися проблемні питанняфундаментальної медицини 

та можливостей трансляції результатів фундаменталь-

них досліджень у клінічну практику; профілактичної 

медицини, зокрема у сферах громадського здоров’я, 

онкології, акушерсько- гінекологічної практики; педі-

атрії, внутрішньої медицини з охопленням широкого 

кола актуальних аспектів кардіології, гастроентеро-

логії, нефрології; неврології та медичної психології; 

судинної хірургії; травматології та ортопедії; стома-

тології; неонатології.

На засіданнях підкреслювалося, що впродовж 

останнього десятиліття активно створюються нові 

та удосконалюються існуючі технології лікування 

хвороб системи кровообігу та церебросудинних захво-

рювань, зокрема в пацієнтів із коморбідними станами; 

вдосконалюються підходи до профілактики найбільш 

поширених неінфекційних захворювань; прогресивно 

розвиваються технології скринінгу онкологічних за-

хворювань, а також лікування пацієнтів із патологією 

периферичних артерій і вен.

Усвідомлюючи необхідність створення в країні 

сучасної ефективної системи медичної допомоги, 

яка б відповідала міжнародним стандартам якості 

та ґрунтувалася на спільних зусиллях держави, ме-

дичних працівників і громадянського суспільства 

в цілому, учасники науково- практичної конфе-

ренції визначили пріоритетні напрями клінічних 

і фундаментальних досліджень, результати яких 

потенційно сприятимуть оптимізації діяльності 

закладів охорони здоров’я для досягнення рівня 

соціальних очікувань населення.

Визнаючи незаперечну актуальність запропо-

нованих до обговорення питань фундаментальної, 

профілактичної та клінічної медицини, учасники 

науково- практичної конференції молодих вчених 

«Перспективи розвитку профілактичної та клінічної 

медицини», присвяченої 10-й річниці «ДНУ НПЦ 

ПКМ» ДУС:

– підтримують ініціативу ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС 

щодо проведення подібних наукових заходів;

– констатують загалом високий науковий рівень 

доповідей молодих учених, виголошених упродовж 

конференції;

– підкреслюють, що актуальними та перспективними 

напрямами наукових досліджень є такі:

 вивчення генетичних аспектів виникнення та про-
гресування внутрішньої й онкологічної патології;

 удосконалення клінічних та організаційно- 
методологічних аспектів надання медичної допомо-
ги пацієнтам із коморбідними станами в практиці 
внутрішньої медицини;

 дослідження фармакогенетичних аспектів веден-
ня пацієнтів із коморбідними станами в практиці 
внутрішньої медицини;
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 удосконалення підходів до профілактики найбільш 
поширених неінфекційних захворювань;

 продовження досліджень у сфері розробки та впро-
вадження технологій діагностики передракових 
станів і профілактики онкологічних захворювань;

 проведення досліджень, спрямованих на погли-
блення розуміння ролі кріотехнологій у клінічній 
практиці;

 удосконалення міні-інвазійних технологій у хірур-
гічній практиці;

– вважають за доцільне налагодження та продовжен-

ня творчої співпраці між ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС 

і науковими установами НАМН і НАН України;

– акцентують увагу на необхідності:

 активізувати системне цілеспрямоване використан-
ня результатів наукових досліджень і провідного 
зарубіжного досвіду в сфері надання медичної 
допомоги населенню;

 продовжити та вдосконалити роботу з підготовки 
грантових проектів, які стосуються актуальних 
проблем профілактичної та клінічної медицини;

 здійснювати широку популяризацію результатів 
наукових досліджень щодо профілактики основних 
неінфекційних захворювань;

• для підвищення професіонального рівня моло-

дих вчених у перспективі включити до програми 

конференції навчальні семінари для фахівців 

різних напрямів, майстер- класи;

• сприяти підвищенню рівня знань медичних 

працівників у царині профілактики хронічних 

неінфекційних захворювань;

• запровадити практику сумісного проведення 

науково- практичних конференцій молодих 

вчених ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС та інститутів 

НАМН/НАН України, закладів охорони здо-

ров’я та медичних навчальних закладів;

• для спілкування та подальшого вдосконалення 

знань ширше залучати молодих вчених до участі 

в Інтернет- конференціях;

• активізувати роботу щодо ширшого оприлюд-

нення результатів наукових досліджень на ві-

тчизняних і зарубіжних наукових форумах;

– відзначають, що участь молодих учених, докторантів, 

аспірантів, студентів у Конференції сприяє форму-

ванню та вдосконаленню навичок науково- дослідної 

роботи, розвитку творчого потенціалу особистості 

початківців- дослідників в інтересах поглиблення 

знань із профілактичної та клінічної медицини;

– підтверджують доцільність і необхідність оприлюд-

нення результатів власних наукових досліджень 

молодих учених і доведення їх до широкого зага-

лу шляхом публікацій у визнаних авторитетних 

науково- теоретичних і науково- практичних ви-

даннях, зокрема тих, що індексуються в наукоме-

тричних базах Scopus/WebofScience.

Приймаючи Резолюцію, учасники конференції 

наголосили на необхідності продовження впроваджен-

ня комплексу заходів, які сприятимуть виконанню 

фундаментальних і прикладних досліджень молодими 

вченими, з перспективою впровадження отриманих 

результатів у роботу лікувально- профілактичних захо-

дів України і, відповідно, підвищення якості медичної 

допомоги населенню.

Оргкомітет конференції та Рада молодих вчених 

ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС сподіваються, що розпочата 

в установі ініціатива буде реалізовуватись і надалі, з 

ширшим залученням молодих науковців, які працюють 

у різних сферах фундаментальної, профілактичної та 

клінічної медицини, для презентації результатів влас-

них досліджень, обміну думками та висунення ідей 

для спільних міждисциплінарних наукових проектів.
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