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НОВИНИ ТА АКТУАЛЬНА ІНФОРМАЦІЯ

МАТЕРІАЛИ НАУКОВОЇ КОНФЕРЕНЦІЇ

Науково-практична конференція з міжнародною участю 
«Актуальні питання ендокринології та ендокринної хірургії», 

присвячена 25-річчю створення Українського науково-практичного центру 
ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних органів і тканин МОЗ України 

м. Київ, 4—5 жовтня 2019 р.

Вступ. Папілярні тиреоїдні карциноми (ПТК) з 
онкоцитарними змінами (ОКЗ) у клітинах пухлини є 
предметом багаторічних дискусій стосовно особ-
ливостей перебігу захворювання в таких пацієнтів. 
За даними одних авторів, ПТК із ОКЗ поєднуються з 
наявністю судинної інвазії та високою частотою 
метастазів [1, 2], за даними інших, характеризують-
ся меншою агресивністю пухлини порівняно з кар-
циномами без ОКЗ [3, 4]. Інформації стосовно 
потенційного зв’язку ОКЗ із опроміненням узагалі 
немає. 

Мета роботи — провести порівняльний аналіз 
частоти ОКЗ, інвазійних властивостей ПТК з ОКЗ і без 
них та особливостей післяопераційного перебігу у 
пацієнтів різних вікових груп, народжених до аварії 
на ЧАЕС (з радіогенними карциномами) та пізніше (зі 
спорадичними карциномами).

Матеріали та методи. У 483 хворих видалено 
ПТК, які вважали потенційно радіогенними пухлина-
ми, оскільки під час аварії на ЧАЕС вони були дітьми 
та підлітками та проживали у північних регіонах 
України. У 194 хворих, народжених після аварії на 
ЧАЕС, також видалені ПТК (спорадичні пухлини). 
Проведено морфологічне дослідження видаленої 
пухлини. 131I тиреоїдну дозу розрахували індивіду-
ально для кожного пацієнта за допомогою екологіч-
ної дозиметричної моделі. 

Для статистичного аналізу даних використовува-
ли точний двосторонній тест Фішера (Fisher’s Exact 
Test), непараметричний тест Манна—Уїтні та χ2 тест 
для трендів (Chi-Squared Test for trend). 

Результати та обговорення. Встановлено, що час-
тота ОКЗ у клітинах спорадичних ПТК вища порівняно 
з радіогенними в усіх вікових групах: діти (4—14 років 
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на час операції), підлітки (15—18 років) та дорослі 
(від 19 до 28 років). Частота ОКЗ істотно збільшувалась 
із віком хворих в обох серіях (page-trend = 0,003; page-trend = 
0,007 відповідно). Наявність ОКЗ була асоційована з 
відсутністю капсули та папілярною чи солідно-трабе-
кулярною домінантною будовою пухлини. В обох сері-
ях клінічних випадків як радіогенних, так і спорадич-
них карцином ОКЗ виявлено у менш ніж 10 % ПТК 
фолікулярної будови, переважно за наявності солід-
них чи папілярних ділянок. У пацієнтів віком від 4 до 48 
років у серії потенційно радіогенних карцином серед-
ня тиреоїдна доза 131І тиреоїдна доза при ПТК з ОКЗ 
була достовірно нижчою порівняно з дозою при ПТК 
без ОКЗ (493,7 мГр і 765,8 мГр відповідно, р < 0,0001), а 
також мав місце лінійний тренд, що достовірно знижу-
вався зі збільшенням віку пацієнтів (page-trend = 0,009). 

Частота рецидивів регіонарного метастазування 
загалом була низькою (3,1 %), однак при первинній 
пухлині з ОКЗ рецидиви регіонарних метастазів вини-
кали достовірно частіше порівняно з хворими з пер-
винною пухлиною без ОКЗ (10/139 випадків (7,2 %) 
проти 5/344 (1,5 %); р = 0,002). У пацієнтів вікової кате-
горії 29—48 років з наявністю ОКЗ у первинній пухлині 
6 із 8 рецидивів регіонарних метастазів (75,0 %) були 
нечутливими д о радіойодтерапії, в той час як у хворих 
віком 4—28 років усі 7 рецидивів регіонарних мета-
стазів були чутливими до радіойодтерапії (р = 0,007). 

Висновки. Віковий тренд частоти ОКЗ у клітинах 
ПТК, який достовірно зростає у тих пацієнтів, які 

пост раждали внаслідок аварії на ЧАЕС і були про-
оперовані у віці від 4 до 48 років, на тлі протилеж-
ного за спрямованістю лінійного зниження 131I ти -
реоїдної дози може відображати пос  тупове збіль-
шення частоти спорадичних ПТК серед хворих з 
потенційно радіогенними карциномами. При пер-
винній ПТК з ОКЗ частота рецидивів регіонарних 
метастазів, які є нечутливими до радіо йодтерапії, 
також зростає з віком, що необхідно враховувати у 
післяопераційному веденні таких пацієнтів. 

Ключові слова: папілярна тиреоїдна карцинома, 
онкоцитарні зміни, гістопатологічне дослідження, ава-
рія на Чорнобильській АЕС, післяопераційне ведення 
пацієнтів.
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Вплив підвищеного вмісту тиреоїдних гормонів 
на кісткову тканину має досить широкий спектр сер-
йозних наслідків. Гіпертиреоз спричиняє зміни про-
цесу ремоделювання кісткової тканини, що призво-
дить до порушення балансу між її формуванням та 

резорбцією за рахунок збільшення кількості остео-
кластів та підвищення їх активності [1—3]. 

Мета роботи — оцінити стан обміну мінераль-
них речовин у жінок різних вікових категорій 
(репродуктивного віку та у період менопаузи) з 
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Особливості обміну мінеральних речовин 
у жінок репродуктивного віку та у період 
менопаузи з дифузним токсичним зобом 

у поєднанні з остеопатологією
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дифузним токсичним зобом у поєднанні з остео-
патологією.

Матеріали та методи. Проведено обстеження 
128 пацієнток із дифузним токсичним зобом (ДТЗ) у 
поєднанні з остеопатологією. Серед обстежених — 
87 жінок репродуктивного віку (середній вік — 
(36,63 ± 0,71) років, тривалість захворювання у 
середньому — (3,66 ± 0,49) років) та 41 жінка у пері-
од менопаузи (середній вік — (56,79 ± 21,3) років, 
тривалість захворювання — (5,05 ± 1,53) років).

Для обстеження пацієнток використовували такі 
методи: клінічні, ультразвукові (УЗД щитоподібної 
залози), радіоімунологічні (визначення рівня каль-
цитоніну та остеокальцину), біохімічні (визначення 
вмісту кальцію, фосфору, магнію у крові та сечі, луж-
ної фосфатази у крові). Оцінку мінеральної щільнос-
ті кісткової тканини (МЩКТ) проводили за допомо-
гою двоенергетичної рентгенівської абсорбціоме-
трії (DXA) з визначенням T- та Z-критеріїв.

Результати та обговорення. Підвищений вміст 
тиреоїдних гормонів протягом тривалого часу 
впливає на рівень гормонів, які регулюють мета-
болізм кальцію. У ході дослідження встановлено, 
що у молодих жінок із ДТЗ без порушень МЩКТ 
цир куляторний рівень кальцитоніну нижчий на 
30 % порівняно з жінками у період менопаузи — 
(14,47 ± 2,99) та (20,5 ± 0,50) пг/мл відповідно, а 
рівень остеокальцину удвічі вищий — (22,95 ± 4,61) 
та (11,93 ± 1,10) нг/мл відповідно. Причому у жінок 
у період менопаузи з ДТЗ середній показник рівня 
остеокальцину (1,5—11 нг/мл) досягав верхньої 
межі вікової норми, тоді як у пацієнток репродук-
тивного віку із ДТЗ цей показник становив 0,4—
8,2 нг/мл. Відмінність показників можна пояснити 
вищим рівнем тиреоїдних гормонів у жінок репро-
дуктивного віку порівняно з пацієнтками у період 
менопаузи. 

У групах жінок з остеопенією (ОП) та остеопоро-
зом (ОПЗ) зберігається аналогічний характер змін 

показників рівня досліджуваних гормонів. Наслідком 
цього дисбалансу є подальша маніфестація остео-
поротичного синдрому у пацієнток репродуктивно-
го віку із ДТЗ. Жінки різного віку із ДТЗ у поєднанні з 
ОП мають практично однакові значення рівня каль-
цитоніну та остеокальцину, що, можливо, є причи-
ною приблизно однакових показників МЩКТ у цієї 
категорії пацієнток. Однак у жінок у період менопа-
узи з ДТЗ у поєднанні з ОПЗ рівень остеокальцину 
вищий на 35 %, ніж у жінок репродуктивного віку. 
Що стосується рівня лужної фосфатази, то встанов-
лено значуще збільшення цього показника у жінок 
обох вікових категорій. Натомість показники рівня 
кальцію, фосфору та магнію у крові не відрізнялися 
між групами та перебували у межах норми.

Висновки. За результатами дослідження встанов-
лено, що у жінок репродуктивного віку з дифузним 
токсичним зобом без змін мінеральної щільності 
кісткової тканини порівняно з жінками у період 
менопаузи рівень кальцитоніну нижчий (р < 0,05), а 
концентрація остеокальцину удвічі вища (р < 0,05). 
У пацієнток у період менопаузи із дифузним токсич-
ним зобом у поєднанні з остеопорозом рівень остео-
кальцину вищий на 35 % порівняно з жінками реп-
родуктивного віку.

Ключові слова: гіпертиреоз, дифузний токсич-
ний зоб, остеопенія, остеопороз, обмін мінеральних 
речовин.
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Мета роботи — проаналізувати дискусійні питан-
ня хірургічного лікування раку щитоподібної залози 
(РЩЗ), враховуючи міжнародні рекомендації, остан-
ні зміни класифікації та власний клінічний досвід. 

Матеріали та методи. З метою аналізу змін структур-
но-функціонального стану щитоподібної залози (ЩЗ) у 
віддалений термін після оперативного втручання з при-
воду папілярного раку щитоподібної залози (ПРЩЗ) про-
ведено обстеження 185 пацієнтів. Тривалість спостере-
ження становила від 2 до 20 років. Лімфодисекцію 
виконували тільки у разі клінічно збільшених лімфатич-
них вузлів шиї — у 25 хворих (13,5 %), профілактичну 
центральну лімфодисекцію не проводили. 

Окрім цього, проаналізовано особливості тактики 
хірургічного лікування мікрокарциноми ЩЗ (160 па -
цієнтів), враховуючи останні зміни гістологічної класи-
фікації пухлин. Серед мікрокарцином було 127 ви -
падків захворювання стадії рТ1а і 33 випадки — стадії 
рТ3 (20,6 %) за рахунок екстратиреоїдного поширення 
злоякісного процесу. Пацієнтам зі стадією захворюван-
ня рТ1а виконали тиреоїдектомію або гемітиреоїдек-
томію, усім хворим зі стадією рТ3 — екстрафасціальну 
тиреоїдектомію з подальшою радіойод-абляцією.

Результати та обговорення. Рецидив ПРЩЗ у за -
лишковій тканині залози виник в одного зі 185 хво-
рих (0,54 %) через 7 років після першої операції, ще 
в одного хворого (0,54 %) виявлено метастаз у лім-
фовузол центральної клітковини шиї. Відомо, що від 
25 до 40 % випадків ПРЩЗ супроводжуються мета-
стазами у лімфатичні вузли VI рівня. Однак у біль-
шості випадків, так само як і в нашому спостережен-
ні, ці метастази, вочевидь, не мають клінічного зна-
чення. Тому в рекомендаціях Американської тирео-
їдної асоціації (АТА, 2015) рутинне виконання цен-
тральної лімфодисекції не рекомендовано [1] .

Остаточне гістологічне дослідження препаратів 
у 33 пацієнтів із папілярними мікрокарциномами 
стадії рТ3 виявило поширення злоякісного процесу 

у короткі м’язи шиї лише у 5 осіб (15,2 %), у решти 
28 хворих ріст пухлини був обмежений капсулою 
залози та/або прилеглою жировою клітковиною. 

Згідно з міжнародною класифікацією TNM 8-го 
видання (2017 р.) до категорії рТ3а віднесено пухли-
ни розміром > 4 см, до категорії pT3b — пухлини 
будь-якого розміру, але тільки ті, які мають ознаки 
екстратиреоїдного поширення до м’язової тканини, 
причому мінімальна екстратиреоїдна інвазія до 
жирової або сполучної тканини не враховується [2]. 
Згідно з оновленою класифікацією ці 28 пацієнтів 
вже мають низький ризик рецидиву пухлини, тому їх 
випадки слід віднести до стадії захворювання рТ1а, 
а отже, таким хворим можна виконувати гемітирео-
їдектомію без подальшої радіойод-абляції. 

Висновки. Показання до видалення лімфатичних 
вузлів центральної зони (VI рівень) — підозра на 
наявність метастазів у цій зоні за даними доопера-
ційного обстеження або їх інтраопераційне вияв-
лення. Переваги профілактичного видалення цих 
лімфатичних вузлів є спірними.

Впровадження у клінічну практику оновленої між-
народної класифікації TNM 8-го видання (2017 р.) 
призведе до істотного зниження частоти випадків 
захворювання, які за попередньою класифікацією 
належать до категорії pT3 за рахунок екстратиреоїд-
ного поширення злоякісного процесу. Це дасть 
змогу частіше виконувати органозберігальні опера-
ції (ге  мітиреоїдектомію) та обмежить показання до 
проведення післяопераційної радіойод-абляції.

Ключові слова: рак щитоподібної залози, хірур-
гічне лікування.
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Вступ. У структурі злоякісної тиреоїдної патології 
частка високодиференційованих папілярних та фо -
лікулярних карцином становить 90 % випадків зах -
ворювання [1]. Доброякісні аденоми також мають 
фолікулярну будову, однак без інвазії в судини та 
капсулу пухлини, як при фолікулярному раку щито-
подібної залози (ФРЩЗ). Подібність між ними уне-
можливлює диференційну діагностику на доопера-
ційному етапі, насамперед за допомогою цитологіч-
ного дослідження пункційного матеріалу, а у деяких 
випадках також створює труднощі під час остаточ-
ного гістологічного дослідження [2]. 

Протягом останніх років здійснено поодинокі 
спроби використати сучасні методи імуногістохімії 
(ІГХ) та молекулярної біології для встановлення 
молекулярно-генетичних механізмів розвитку пух-
лин щитоподібної залози (ЩЗ) та оцінки прогнозу 
захворювання [3]. 

Найбільш інформативними діагностичними мар-
керами фолікулярних неоплазій (ФН) та папілярного 
раку щитоподібної залози (ПРЩЗ) вважають Ki-67, 
р53, Bcl-2 [4].

Ki-67 — найбільш специфічний маркер клітинної 
проліферації, оптимальний для широкого викорис-
тання, оскільки оцінка рівня його експресії дає мож-
ливість виявити пухлинні клітини, які перебувають у 
всіх фазах клітинного циклу, крім G0. У різних дже-
релах літератури відзначають важливе значення 
індексу проліферативної активності Ki-67 у дифе-
ренційній діагностиці ФН і ПРЩЗ.

Білок р53, продукований геном-супресором пух-
лини TP53, експресується у всіх клітинах організму. 
Внаслідок активації білком р53 цього гена відбува-
ється зупинка клітинного циклу та реплікація ДНК, у 
разі сильного стресового сигналу — запуск апоптозу. 

Внутрішній сигнальний шлях активації апоптозу 
контролюють білки сімейства Вcl-2, які необхідні для 
підтримання нормального функціонування більшості 
систем органів, а мутації генів, які зумовлюють їх пошко-
дження, відіграють важливу роль у канцерогенезі. 

Таким чином, актуальними є дослідження, метою 
яких є встановлення взаємозв’язку між рівнем екс-
пресії Ki-67, р53, Bcl-2 та різними морфологічними 
варіантами вогнищевої патології ЩЗ.

Мета роботи — оцінити рівень експресії імуно-
гістохімічних маркерів апоптозу р53 та Bcl-2 та мар-
кера проліферації Ki-67 для диференційної діагнос-
тики фолікулярних новоутвореннях ЩЗ.

Матеріали та методи. Проведено імуногістохі-
мічне дослідження операційного матеріалу (видале-
ної тиреоїдної тканини) 69 хворих на ФН та ПРЩЗ, 
прооперованих у клініці ДУ «ІПЕП НАМН України» 
протягом 2013—2017 рр. Для визначення рівня екс-
пресії р53, Bcl-2, Ki-67 використовували моно- та 
поліклональні антитіла мишей та кролів. Ступінь 
поширення мітки вираховували за процентним 
вмістом клітин із забарвленою цитоплазмою від 
загальної кількості клітин у полі зору мікроскопа. 

Результати та обговорення. У ході дослідження 
встановлено, що прості фолікулярні аденоми (ФА) 
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стовідсотково не експресують Ki-67. Максимальний 
рівень експресії цього маркера виявлено у тканинах 
фолікулярного (72,0 %) та папілярного (78,95 %) 
РЩЗ. Середній рівень його експресії характерний 
для мікрофолікулярних ФА (25 %). 

Звертає на себе увагу високий рівень експресії 
маркера клітинної проліферації Ki-67 у мікрофоліку-
лярних аденомах, що може опосередковано свідчи-
ти про підвищений ризик малігнізації цих ФА.

Аналіз особливостей поширення р53 у тканинах 
пухлин ЩЗ встановив, що прості ФА тільки у 20 % 
випадків експресують цей маркер. Висока частота 
експресії р53 характерна для ФА (до 70 %) та 
ФРЩЗ, що вказує на значні порушення процесу 
апоптозу. Рівень експресії р53 у зразках ПРЩЗ 
сягає 21 %. 

Що стосується експресії Bcl-2, встановлено високу 
частоту експресії цього білка для всіх типів фоліку-
лярних новоутворень — 95 %, що свідчить про втра-
ту здатності до апоптозу клітинами як доброякісних 
тиреоїдних аденом, так і ФРЩЗ.

Висновки. 1. На підставі даних імуногістохіміч-
ного дос лідження фолікулярних неоплазій вста-
новлено ви  сокий рівень спорідненості доброякіс-
них аденом ЩЗ, ФРЩЗ, ПРЩЗ за показниками 
рівня експресії маркера клітинної проліферації 
(Ki-67) та деякою мірою за порушеннями механіз-

мів апоптозу, виявленими за рівнем експресії р53 
та Bcl-2. 

2. Мікрофолікулярні аденоми ЩЗ мали властивос-
ті, більш характерні для злоякісних новоутворень, 
на відміну від простих (фолікулярних) аденом. 
Ймовірно, саме ці типи ФН мають найвищий ризик 
малігнізації та метастазування.

Ключові слова: фолікулярна неоплазія, папіляр-
ний рак щитоподібної залози, імуногістохімічні 
дослідження, Кi-67, р53, Bcl-2.
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Вступ. Необхідний етап оперативного лікування 
раку щитоподібної залози (РЩЗ) — адекватне вида-
лення уражених метастазами лімфатичних вузлів. 
У таких випадках додаткова радіойодтерапія не 
завжди ефективна. У разі виявлення додаткових 
метастазів раку від 5 до 20 % хворих потребують 
повторного оперативного втручання [1], що зумов-
лює підвищений ризик специфічних ускладнень. До 
основних та найбільш частих ускладнень операцій з 
приводу РЩЗ належать лімфорея, пошкодження Х, 

ХІ та ХІІ пар черепних нервів, рухових та чутливих 
нервових волокон шийного та плечового сплетінь [2, 3].

Мета роботи — розробити ефективний, простий 
та доступний спосіб доопераційного маркування 
лімфатичних вузлів, уражених метастазами раку 
щитоподібної залози, для полегшення їх ідентифіка-
ції під час операції та зниження ризику специфічних 
ускладнень під час повторної лімфодисекції шиї.

Матеріали та методи. Для маркування метаста-
тичних лімфовузлів використовували 1 % розчин 
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метиленового синього, який вводили безпосеред-
ньо у лімфовузол під контролем УЗД за 24 год перед 
операцією. Маркували тільки лімфовузли, уражені 
метастазами, наявність яких підтверджують резуль-
тати тонкоголкової аспіраційної пункційної біопсії 
(ТАПБ). 

Результати та обговорення. Таким способом 
були промарковані уражені метастазами лімфовуз-
ли у 25 пацієнтів із РЩЗ. У всіх хворих візуальна 
інтраопераційна ідентифікація лімфатичного вузла 
була позитивною, отже, становила 100 % від їх 
загальної кількості в учасників дослідження. Від-
значено скорочення тривалості операції за рахунок 
усунення потреби у пошуку певного лімфовузла та 
можливості виконувати мініінвазивні доступи («pick 
up»). Разом з тим не спостерігалося випадків нагно-
єння чи запалення у зоні маркування.

Висновки. Отже, запропонований спосіб передо-
пераційного маркування уражених лімфовузлів за 
24 год до операції — це досить ефективний метод 
візуалізації, завдяки якому можна уникнути зайвого 

хірургічного травмування під час лімфодисекції шиї. 
Цей спосіб є простим та не потребує великих еконо-
мічних затрат. Його використання полегшує інтрао-
пераційну ідентифікацію уражених метастазами лім-
фовузлів і, як наслідок, скорочує тривалість операції.

Ключові слова: рак щитоподібної залози, лімфо-
дисекція шиї, метастази, маркування лімфовузлів.
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Вступ. Частка папілярного раку щитоподібної 
залози (ПРЩЗ) у структурі усіх видів раку щитопо-
дібної залози (ЩЗ) становить приблизно 82 % [1]. 
У випадках верифікованих злоякісних новоутво-
рень ЩЗ найбільш доцільний обсяг операції — 
тиреоїдектомія з виконанням лімфодисекції та 
лімфаденектомії. Нагальною проблемою є визна-
чення обсягу оперативного втручання на доопе-
раційному етапі у випадках неверифікованих зло-
якісних вузлових новоутворень ЩЗ III, IV, V класу 
за Bethesda — вузлових утворень зі зміненими 
цитологічними характеристиками (так званої сірої 
зони) [2]. 

Мета роботи — визначити кількісні показники поши-
реності папілярного раку щитоподібної залози у струк-
турі вузлових новоутворень III, IV, V класу за Bethesda 
(«сірої зони») та морфоцитологічні ознаки, які є най-
більш характерними для цих злоякісних новоутворень.

Матеріали та методи. У дослідженні, проведен-
ня якого тривало з 2018 року по липень 2019 року, 
взяли участь 1309 пацієнтів (1181 жінка та 128 чоло-
віків). Серед  ній вік хворих становив 43 ± 9 років (від 
17 до 64 років). За гістологічною класифікацією 
Bethesda III клас вузлових утворень ЩЗ визначено у 
579 (44,2 %) обстежених пацієнтів, IV клас — у 517 
(39,5 %), V клас — у 213 (16,3 %). 
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Відповідно до результатів експрес-гістологічного 
дослідження хворим виконано такі оперативні втру-
чання: екстрафасціальну тиреоїдектомію з централь-
ною та латеральною диcекцією шиї, гемітиреоїдекто-
мію з центральною дисекцією шиї та лімфаденектомі-
єю. Рішення про остаточний обсяг оперативного 
втручання приймали на основі результатів аналізу 
цитоморфологічних характеристик вузлових ново-
утворень, оцінки ступеня інвазії пухлини та її поши-
реності за межі капсули. 

У більшості випадків, якщо результати експрес-
гістологічного дослідження були сумнівними, ухва-
лили рішення про мінімізацію обсягу оперативного 
втручання (гемітиреоїдектомія, центральна дисек-
ція шиї, лімфаденектомія) з позиції впливу на якість 
життя пацієнта (наявність та ризик післяоперацій-
них ускладнень у вигляді парезів м’язів гортані та 
розвитку гіпокальціємії, забезпечення еутиреоїдно-
го стану в післяопераційний період). Остаточний 
обсяг оперативного втручання був визначений піс -
ля оцінки ступеня ризику рецидиву захворювання 
(наявність регіонарного метастазування, інвазії пух-
лини за межі капсули).

Результати та обговорення. За результатами 
проведеного проспективного аналізу кількість ви -
падків ПРЩЗ, підтверджених даними остаточного 
патогістологічного дослідження, у групі пацієнтів із 
цитологічною атипією III класу за Bethesda станови-
ла 36 випадків із 579 (6,2 %), IV класу — 248 (47,8 %), 
V класу — 172 (80,7 %). Отримані дані дещо відрізня-
ються від даних проведеного у США дослідження: 
ризик розвитку раку III класу становить 5—15 %, 
IV класу — 15—30 %, V класу — 60—75 % [3].

Отримані результати свідчать про високу варіа-
бельність цитологічних характеристик вузлових но -
во  ут ворень «сірої зони» на доопераційному етапі 
діагностики, що, у свою чергу, ускладнює визначен-
ня початкового об’єму оперативного втручання. 

Висновки. З позиції збереження якості життя 
пацієнта, враховуючи, зокрема, ризик розвитку 

хронічних форм ускладнень, необхідність замісної 
терапії підвищеними дозами препаратів тиреоїд-
них гормонів, потрібно оптимізувати обсяг опера-
тивного втручання залежно від ризику рецидиву 
захворювання. Реалізація цього завдання вимагає 
максимально точної верифікації злоякісності ново-
утворень на доопераційному та інтраопераційно-
му етапах. Враховуючи отримані у нашому дослі-
дженні результати, існує значна варіабельність 
цитологічних характеристик злоякісних новоутво-
рень «сірої зони». 

У разі ПРЩЗ молекулярні методи діагностики 
(визначення BRAF-мутації) є недостатньо інформа-
тивними, тому необхідно враховувати цитоморфо-
логічні характеристики пухлини, особливості її 
інвазивності та макроскопічної організації, що 
знач  но покращить діагностику на доопераційному 
етапі [4].

Ключові слова: папілярний рак щитоподібної 
залози, система Bethesda, екстрафасціальна тиреої-
дектомія, гемітиреоїдектомія.
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Вступ. Рак щитоподібної залози — загальна клі-
нічна проблема. За даними епідеміологічних дослі-
джень, поширеність пальпованих вузлів щитоподіб-
ної залози (ЩЗ) становить близько 5 % у жінок та 1 % 
у чоловіків. Клінічне значення виявлення вузлів ЩЗ 
полягає у необхідності заперечити рак, який розви-
вається у 7—15 % випадків залежно від віку, статі, 
історії радіаційного опромінення, сімейного анам-
незу та інших факторів. Протягом останнього де -
сятиліття частота раку ЩЗ збільшилась удвічі. 
Це пов’язано, напевне, з покращенням діагностики 
пухлинних захворювань за рахунок широкого вико-
ристання ультразвукового дослідження (УЗД), тон-
коголкової аспіраційної пункційної біопсії (ТАПБ), 
цитологічного дослідження та методів молекуляр-
ного тестування.

Високодиференційований рак ЩЗ (папілярний та 
фолікулярний варіанти) включає переважну біль-
шість (> 90 %) усіх видів цієї онкологічної патології. 
Якщо диференційовані карциноми виявляють на 
ранніх стадіях, прогноз захворювання є сприятли-
вим у 90 % випадків.

Медулярний рак ЩЗ — форма тиреоїдного раку, 
що виникає з парафолікулярних клітин (С-клітин), 
які виділяють гормон кальцитонін. Ця форма раку 
становить від 1 % до 3 % від загальної кількості зло-
якісних новоутворень ЩЗ. Медулярний рак може 
бути одиничним або поєднуватися з новоутворен-
нями інших ендокринних органів при синдромі 
множинної ендокринної неоплазії (МЕН).

Алгоритм діагностики раку ЩЗ включає: УЗД, 
ТАПБ вузлів ЩЗ та лімфатичних вузлів шиї, лабора-
торні тести, а також комп’ютерну томографію (КТ) 
органів шиї, грудної та черевної порожнини. КТ 
може бути ін  формативна для випадкового виявлен-
ня вузла ЩЗ, вивчення метастазів у вузлах ЩЗ, пере-

допераційної візуалізації при інвазивному процесі, 
підозрі на наявність спадкової форми медулярного 
раку як складової синдрому МЕН, а також для оцінки 
ризику рецидиву захворювання після лікування.

Мета роботи — на підставі результатів аналізу 
клінічних випадків із практики УНПЦЕХ, ТЕОіТ оціни-
ти отримані дані КТ, зіставити їх зі змінами лабора-
торних показників, сформулювати основні критерії 
диференційної діагностики метастатичного уражен-
ня лімфовузлів при різних гістологічних варіантах 
раку ЩЗ.

Матеріали та методи. Проаналізовано дані дос -
ліджень 139 пацієнтів (108 жінок та 31 чоловіка) 
віком від 20 до 70 років, яким проведено обстежен-
ня та лікування у Центрі. Пацієнтам виконана КТ 
органів шиї та грудної клітки з внутрішньовенним 
контрастуванням. Аналіз характеру змін у лімфатич-
них вузлах включав такі критерії: локалізація змін 
(колектор шиї), форма, розмір, контури, структура, 
денситометричні характеристики, стан періноду-
лярних тканин. За наявності клініко-лабораторних 
змін, характерних для МЕН, стандартний протокол 
сканування органів шиї та грудної клітки при раку 
ЩЗ (35 с після введення контрастної речовини) був 
доповнений венозною (60 с) та відтермінованою 
(15 хв) фазами. Проведено дослідження області 
типового та ектопічного розташування прищитопо-
дібних залоз. Окрім цього, здійснено оцінку стану 
надниркових залоз та підшлункової залози. Отри -
мані дані порівняли з результатами оперативних 
втручань та гістопатологічного дослідження.

Результати та обговорення. У 139 випадках 
(100 %) виявлено метастатичне ураження лімфа-
тичних вузлів шиї. У всіх випадках були метастази в 
одному або кількох типових для карцином ЩЗ лім-
фатичних колекторах шиї (III, IV, V, VI). Змінені лім-

М. О. Уріна, О. А. Товкай 
Український науково-практичний центр ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних 
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фовузли частіше мали округлу (рідше — овальну) 
форму, діаметр — від 5 мм до 35 мм, чіткі та нерівні 
(у більшості випадків) контури, не містили жирових 
воріт. Гіперваскулярні (які інтенсивно накопичують 
контрастну речовину) лімфовузли визначили у 139 
випадках; у 98 (70 %) випадках вузли містили каль-
цинати, у 118 (84 %) випадках — кістозний компо-
нент. Вогнищеві зміни вторинного характеру у 
легенях відзначено у 16 (11,5 %) випадках. 
Метастатичне ураження печінки виявлено у 5 (3,6 
%) випадках, із них гіперваскулярні вогнища та 
кальцинати — у 3 випадках, тільки кальцинати — у 
2 випадках. 

Аденому прищитоподібної залози визначено у 
3 (2,2 %) випадках (солідне гіперваскулярне утворен-
 ня овальної форми, з чіткими рівними контурами), 
утворення наднирників — у 23 (16,5 %) випадках.

Висновки. Комп’ютерна томографія — інформа-
тивний метод візуалізації у разі метастатичного 
ураження органів шиї, тому що на підставі харак-

терних радіологічних патернів дає змогу виявити 
топічне розташування і припустити гістологічний 
варіант раку ЩЗ. Дані КТ мають важливе значення 
для передопераційної та післяопераційної оцінки 
характеру патологічного процесу (злоякісний чи 
доброякісний), а також для диференційної діагнос-
тики з ураженням лімфатичних вузлів шиї нетирео-
їдного генезу. При підозрі на наявність синдрому 
МЕН з допомогою КТ можна виявити утворення 
прищитоподібної залози та надниркових залоз, що 
дає можливість запобігти розвитку ускладнень під 
час хірургічного лікування (наприклад, нерегульо-
ваної гіпертензії у випадку інциденталом наднир-
ників), а також пов  торному оперативному втручан-
ню (при гормонально активних утвореннях при-
щитоподібних залоз).

Ключові слова: високодиференційований рак 
щитоподібної залози, медулярний рак щитоподібної 
залози, метастази раку щитоподібної залози, син-
дром множинної ендокринної неоплазії.

Мета роботи — визначити особливості перебігу 
поєднаної патології папілярного раку та доброякіс-
ного захворювання щитоподібної залози. 

Матеріали та методи. З метою визначення особ-
ливостей перебігу пухлинних захворювань щито-
подібної залози (ЩЗ) проведено патоморфологічне 
дослідження операційного матеріалу 196 хворих 
на папілярний рак щитоподібної залози (ПРЩЗ), 
яким виконано оперативне втручання у хірургічно-
му відділенні клініки ДУ «ІПЕП НАМН України» за 
період 2017—2019 рр. У дослідженні операційного 
матеріалу використовували Міжнародну гістологіч-
ну класифікацію пухлин ендокринних органів 
(Pathology and genetics of tumours of endocrine 
organs, 2009).

Патоморфологічне дослідження проводили за 
до  помогою комплексу гістологічних методик із 
використанням мікроскопа Granum R-60 з подаль-
шим мікрофотографуванням та мікроскопа Primo 
Star (CarlZeiss) із використанням програм AxioCam 
(ERc 5s) та Microsoft Excel. Для загальної оцінки 
стану досліджуваних тканин здійснювали забарв-
лення ге  матоксиліном та еозином, для виявлення 
та диференціації сполучнотканинних структур — 
забар влення фуксином на еластичні волокна за 
Вейгертом із додатковим забарвленням пікрофук-
сином за Ван Гізоном.

Результати та обговорення. За даними нашого 
дослідження, частота ПРЩЗ у жінок у 4,5 разу вища, 
ніж у чоловіків (87,7 % і 12,3 % відповідно). 

В. В. Хазієв, В. М. Дубовик, Є. П. Корчагін, Н. І. Гойденко,
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Достовірну залежність між часом встановлення діа-
гнозу та статтю і віком пацієнтів не встановлено.

Виділяють 3 основні форми ПРЩЗ: папілярний 
мікроскопічний рак (n = 21), папілярна аденокарци-
нома (n = 53), фолікулярний варіант папілярного 
раку (n = 16). З приводу пухлини стадії Т1а за класи-
фікацією TNM прооперовано 79 (40,3 %) пацієнтів, 
стадії Т1b (розмірами 1—2 см) — 65 (32,82 %), стадії 
Т2 (2—4 см) — 41 (20,91 %), стадії Т3 — 11 (5,61 %).

Аналіз особливостей перебігу поєднаної патології 
ПРЩЗ із доброякісним захворюванням щитоподіб-
ної залози встановив, що 59 (30,10 %) пацієнтів мали 
папілярну карциному як самостійне захворювання 
на тлі інтактної паренхіми залози.

Поєднану патологію ПРЩЗ та колоїдного зобу (КЗ) 
виявили у 24 (12,24 %) хворих. Ще у 5,61 % пацієнтів 
тиреоїдний рак супроводжувався фолікулярними 
аденомами (ФА). У ході дослідження визначили такі 
варіанти поєднання ПРЩЗ із дифузним автоімунним 
тиреоїдитом (АІТ): ПРЩЗ та дифузний АІТ — у 49 випад-
ках із 196 (25 %); ПРЩЗ, АІТ та ФА — у 9 (4,59 %); ПРЩЗ, 
АІТ та КЗ — у 13 (6,63 %); ПРЩЗ, АІТ, КЗ та ФА — 15 (7,65 
%); ПРЩЗ, АІТ та дифузний токсичний зоб (ДТЗ) — 1 
(0,5 %); ПРЩЗ, АІТ, ФА, ДТЗ — 1 (0,5 %). 

Як випливає з отриманих даних, у 44,87 % випад-
ків ПРЩЗ фоновим захворюванням був АІТ, який 
достовірно частіше поєднувався з аденокарцинома-
ми, а КЗ — з мікроскопічним раком та фолікулярною 
формою ПРЩЗ (р < 0,05).

Висока частота поєднаної доброякісної та злоякіс-
ної патології ЩЗ дає підстави зробити припущення, 
що змінена внаслідок зобу тиреоїдна тканина є 
більш сприйнятливою до дії різних канцерогенів, а 

процеси проліферації можуть змінювати свою спря-
мованість і призводити до появи клітин з ознаками 
злоякісності. Таким чином, фонову патологію ЩЗ 
слід розглядати як один з етіологічних факторів роз-
витку тиреоїдного раку.

Висновки. Проведений аналіз встановив, що 
30,1 % пацієнтів мали папілярну карциному ЩЗ як 
самостійне захворювання на фоні інтактної паренхі-
ми залози, а 69,89 % — поєднану патологію папіляр-
ного раку та проліферативного доброякісного зах во-
 рювання ЩЗ. Автоімунний тиреоїдит визначено як 
фонову патологію у 44,87 % випадків, що дає підста  ви 
розглядати його як один з основних етіологічних фак-
торів розвитку злоякісної тиреоїдної патології.

Ключові слова: паілярний рак, автоімунний ти -
реоїдит
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Вступ. Метою хірургічного лікування різних клі-
нічних форм зобу, особливо у випадках багатовуз-
лового зобу, раку, хвороби Грейвса—Базедова, є 
повне видалення щитоподібної залози, збереження 
прищитоподібних залоз, підтримання або пок -

ращення голосової функції гортані та ковтання. 
Великий обсяг оперативного втручання збільшує 
кількість травматичних пошкоджень органів та ана-
томічних утворів шиї і, як наслідок, їх ускладнень. 
Серед ускладнень виділяють інтраопераційні (трав-
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Безпечність хірургічних втручань 
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ми поворотних нервів гортані, прищитоподібних 
залоз, трахеї, стравоходу, магістральних судин шиї) 
та післяопераційні (напружена гематома шиї, ас -
фіксія, інфікування рани). Проблема запобігання 
ускладненням хірургічного лікування захворювань 
щитоподібної залози є вкрай актуальною, а зі збіль-
шенням кількості операцій та їх обсягу набуває особ-
ливої ваги. Загальна частота ускладень хірургічних 
втручань на щитоподібній залозі становить від 4 до 
45 % і стабільно тримається на рівні 1,8—4,5 %.

Мета роботи — провести аналіз основних інтра-
операційних ускладнень хірургічних втручань на 
щитоподібній залозі для запобігання їм.

Матеріали та методи. Проаналізовано усклад-
нення 1793 операцій, виконаних за останні 15 років 
у Тернопільській міській комунальній лікарні швид-
кої допомоги. Загальна кількість ускладнень стано-
вила 53 (2,95 %). Серед них переважали травми 
поворотних нервів гортані — 32 (1,8 %) випадки, 
у тому числі дисфагія — 7, постійний гіпопарати-
реоз — 9 (0,5 %), напружена гематома шиї з різним 
ступенем асфіксії — 6 (0,3 %), гостре порушення 
мозкового кровообігу в одній із гемісфер — 1 (0,05 %), 
інфікування рани — 5 (0,28 %).

Результати та обговорення. Частота травм пово-
ротних нервів гортані значною мірою залежить від 
знання хірургом анатомії шиї, його досвіду та вміння 
правильно оцінювати свої можливості, інтраопера-
ційну ситуацію та операбельність процесу. Важливо 
пам’ятати, що різні види інтраопераційного нейромо-
ніторингу не зменшують частоту травм поворотних 
нервів гортані. У випадках двобічного зобу, якщо 
встановлено факт пошкодження одного з по  воротних 
нервів, рекомендовано не виконувати запланований 
обсяг оперативного втручання. За да  ними літерату-
ри, для зменшення частоти травм по  во ротних нервів 
гортані вважають доцільним виконувати операції на 
щитоподібній залозі під місцевою анестезією.

Злоякісний процес рідко уражає загальну сонну 
артерію. Резекція сонної артерії з заміщенням її про-
тезом можлива лише у випадках замкнутого вілізіє-
ва кола. У разі незамкнутого вілізієва кола перетис-
кання судини під час пластики неодмінно призведе 
до ішемічного інсульту. Для запобігання цьому 
ускладненню необхідно до операції уточнити особ -
ливості кровообігу по вілізієву колу за допомогою 
комп’ютерної ангіографії судин шиї та головного 
мозку. 

Напружена гематома шиї, особливо у хворих із 
короткою шиєю, може створити складну клінічну 
ситуацію. У таких випадках труднощі виникають під 
час інтубації трахеї. Для її проведення доцільно 
використовувати бронхоскоп, а у разі безуспішної 
інтубації слід виконати трахеостомію.

Висновки. Висока кваліфікація та значний досвід 
лікаря-хірурга, його знання топографічної анатомії 
шиї та її змін при різних клінічних формах зобу — 
запорука безпечності таких оперативних втручань. 
Не менш важливим чинником, який сприяє змен-
шенню кількості ускладнень хірургічних втручань 
на щитоподібній залозі, є повноцінне клінічне та 
інструментальне обстеження пацієнта для з’ясуван -
ня індивідуальних особливостей у кожному кон-
кретному випадку.

Ключові слова: ідентифікація, нерви гортані, 
хірургічне лікування.
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Вступ. Хірургічне лікування токсичного зобу у 
поєднанні з тяжкою формою тиреотоксикозу не 
завжди дає змогу покращити загальний стан і про-
гноз життя пацієнта. Причиною виникнення таких 
клінічних ситуацій є різні ускладнення, зокрема 
порушення серцевого ритму за типом фібриляції 
передсердь, серцева недостатність (СН), структур-
но-функціональні зміни серцевого м’яза. 

Мета роботи — встановити визначальні фактори, 
які впливають на віддалені результати хірургічного 
лікування хворих на токсичний зоб із тяжкою фор-
мою тиреотоксикозу. 

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 
123 хворих на токсичний зоб із тяжкою формою 
тиреотоксикозу, для лікування яких використовува-
ли хірургічний метод. Середній вік пацієнтів — від 
21 до 74 років, тривалість тиреотоксикозу — від 
18 до 68 міс. Показаннями до оперативного втру -
чання в кожному конкретному випадку була нее-
фективність медикаментозної терапії. Тиреотокси -
коз у пролікованих пацієнтів спричинений хворо-
бою Грейвса—Базедова (у 82 випадках), вузловим 
токсичним зобом (у 29 випадках), змішаним токсич-
ним зобом (у 12 випадках).

Усім хворим під час госпіталізації та через рік після 
хірургічного лікування проводили такі дослідження: 
загальноклінічні, УЗД та визначення рівня гормонів 
щитоподібної залози (тиреотропного гормону (ТТГ), 
вільного тироксину (Т4 вільний)) та антитіл до тирео-
пероксидази (АТПО), добове (холтерівське) монітору-
вання електрокардіограми (ЕКГ), ехокардіографію.

Для оцінки змін ступеня тяжкості та функціональ-
ного класу (ФК) СН використовували тест 6-хвилин-
ної ходьби (ТШХ) згідно з рекомендаціями Україн-
ської асоціації кардіологів. За результатами ТШХ 
пацієнтів залежно від ступеня тяжкості та ФК СН 
розподілили на дві підгрупи: 1-ша підгрупа — 

95 пацієнтів із СН IIА ФК II, 2-га підгрупа — 28 пацієн-
тів із СН IIБ ФК III. На підставі аналізу даних дослі-
джень, проведених через рік, результати хірургічно-
го лікування оцінили як «хороші», «задовільні», «неза-
довільні» («неефективне лікування»).

Результати та обговорення. Аналіз даних про-
ведених досліджень показав, що у 12 (9,7 %) пацієн-
тів результати хірургічного лікування є хорошими. 
У них відновилась ритмічна серцева діяльність, нор-
малізувались функціональні-структурні показники 
серцевого м’яза, а II ФК СН змінився на I ФК. Середня 
тривалість тиреотоксикозу становила від 18 до 
25 міс, а середній вік таких пацієнтів — від 21 до 
33 років. 

У 43 (35,0 %) випадках результати лікування оціни-
ли як задовільні: загальний стан хворих покращив-
ся, ступінь виразності структурно-функціональних 
змін діяльності серця зменшилась. Проте ступінь 
тяжкості та ФК СН не змінились. У 19 пацієнтів від-
новився нормальний ритм серцевих скорочень, а у 
24 — постійна форма фібриляції передсердь зміни-
лась на пароксизмальну. Середній вік хворих стано-
вив від 32 до 45 років, а середня тривалість тирео-
токсикозу — від 26 до 43 міс. 

Незадовільними були результати лікування у 
40 (32,5 %) пацієнтів. У них на тлі покращення загаль-
ного стану не досягнуто достовірно позитивних змін 
діяльності серця та структурно-функціональних по -
казників серцевого м’яза. Не змінилися ступінь тяж-
кості та ФК СН. Середній вік таких пацієнтів — від 45 
до 57 років. Середня тривалість тиреотоксикозу 
становила від 38 до 51 міс. У 15 з них були супутні 
захворювання метаболічного характеру.

Як «неефективні» оцінили результати лікування у 
28 (22,8 %) хворих. Середній вік таких пацієнтів — 
від 62 до 74 років, а тривалість тиреотоксикозу ста-
новила понад 40 міс. Загальний стан цих хворих не 
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Визначальні фактори, які впливають 
на віддалені результати хірургічного 
лікування хворих на токсичний зоб 
із тяжкою формою тиреотоксикозу
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змінився. Показники ТШХ у 9 пацієнтів погіршились, 
а у 19 — не змінились. Структурно-функціональні 
зміни у серці та аритмія залишились на рівні показ-
ників до операції. 

Висновки. Визначальними факторами, які впли-
вають на віддалені результати хірургічного лікуван-
ня хворих на токсичний зоб із тяжкою формою 
тиреотоксикозу, є порушення серцевого ритму за 
типом фібриляції передсердь, структурно-функціо-
нальні зміни серцевого м’яза, високий ступінь тяж-
кості серцевої недостатності, старший вік пацієнтів, 
значна тривалість тиреотоксикозу, наявність супут-
ніх захворювань метаболічного характеру.

Ключові слова: ідентифікація, нерви гортані, хі -
рур гічне лікування.
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ПАТОЛОГІЯ ПРИЩИТОПОДІБНИХ ЗАЛОЗ

Вступ. Первинний гіперпаратиреоз (ПГПТ) — 
ендо кринне захворювання, що характеризується 
надмірною секрецією паратиреоїдного гормону 
(ПТГ) і наближеним до верхньої межі норми або під-
вищеним рівнем кальцію у сироватці крові внаслі-
док первинної патології прищитоподібних залоз 
(ПЩЗ). Клінічна картина ПГПТ проявляється вели-
кою кількістю симптомів, що зумовлено залученням 
у патологічний процес різних органів і систем та 
істотно знижує якість життя пацієнтів, призводить 
до їх інвалідизації, підвищує ризик передчасної 
смерті [1, 2]. Захворювання здебільшого діагносту-
ють на асимптомній стадії [3]. 

Приблизно 80 % випадків ПТГТ пов’язані з однією 
аденомою ПЩЗ, досить рідко патологічно змінени-

ми можуть бути декілька залоз. Діагноз встановлю-
ють шляхом одночасного визначення рівня ПГТ та 
рівня кальцію у сироватці крові [4, 5].  

Мета роботи — визначити тактику діагностики та 
лікування пацієнтів із нетиповою клінічною карти-
ною ПГПТ шляхом комплексного використання клі-
ніко-лабораторних методів дослідження.

Матеріали та методи. Подано опис серії клі -
нічних випадків пацієнтів із нетиповою клінічною 
картиною ПГПТ. Головними скаргами у хворих були: 
еректильна дисфункція, помітне психоемоційне 
вис  наження, повільна консолідація переломів кіс-
ток та ін. 

У дослідженні взяли участь пацієнти з ПГПТ, які 
отримали лікування в умовах хірургічного відді-
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лення Українського науково-практичного центру 
ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних 
органів і тканин МОЗ України. Усім хворим на амбу-
латорному етапі проведено обстеження спеціаліс-
тами (хірургом, урологом, гінекологом, гастроен -
терологом, травматологом, психіатром та ін.). 
Запідозрити ПГПТ, іноді — без топічного діагнозу, 
можна було тільки у разі випадкового визначення 
підвищеного рівня паратгормону та кальцію у 
сироватці крові. Подальше обстеження, що вклю-
чало ультразвукове дослідження, сцинтиграфію 
ПЩЗ із 99mTc-MIBI, спіральну комп’ютерну томо-
графію, а в деяких випадках і пункційну біопсію, а 
також їх комплексне використання, дало змогу 
встановити точне розташування зміненої або змі-
нених ПЩЗ. Усім пацієнтам проведено оперативне 
лікування з інтраопераційним експрес-гістологіч-
ним дослідженням тканини залози для підтвер-
дження діагнозу з подальшим визначенням рівня 
паратгормону в ранній післяопераційний період. 
Патогістологічний висновок та зниження рівнів 
паратгормону та кальцію у сироватці крові до нор-
мальних показників підтверджують, що тактику 
лікування було обрано правильно. 

Висновки. Комплексне використання інструмен-
тальних та клініко-лабораторних методів діагности-
ки у поєднанні з аналізом клінічної картини дають 
можливість встановити діагноз первинного гіперпа-
ратиреозу, визначити точне розташування патоло-
гічно змінених прищитоподібних залоз та зробити 
правильний вибір тактики лікування.

Ключові слова: первинний гіперпаратиреоз, аде-
нома прищитоподібної залози, паратгормон, кальцій. 
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Гіпопаратиреоз — рідкісне ендокринне захворю-
вання, яке характеризується недостатністю функції 
паращитоподібних залоз, що призводить до зни-
ження продукції паратгормону або розвитку резис-

тентності до його дії та порушення обміну кальцію і 
фосфору [2]. Європейська комісія в 2014 році ухва-
лила рішення про включення гіпопаратиреозу до 
переліку орфанних захворювань [1]. 

І. І. Зєльоний, Д. М. Афонін, А. А. Голій, В. А. Семиволос 
ДЗ «Луганський державний медичний університет», Рубіжне

Післяопераційний гіпопаратиреоз у пацієнтів, 
Луганської області прооперованих з приводу 

захворювань щитоподібної залози
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Деякі автори розглядають післяопераційний гіпо-
паратиреоз як підтверджене післяопераційне зни-
ження рівня кальцію у сироватці крові нижче 
1,9 ммоль/л (7,6 мг/дл), незалежно від наявності 
симптомів, або рівень кальцію у діапазоні від 1,0 до 
2,1 ммоль/л (4,0—8,4 мг/дл) із маніфестацією нейро-
м’язових симптомів через 2 дні після операції.

Мета роботи — оцінити ефективність викорис-
тання технології електрозварювання біологічних 
тканин (ЕЗБТ) за допомогою апарата ЕКВЗ-300 
«Патонмед» під час операцій з приводу захворювань 
щитоподібної залози за критерієм частоти випадків 
післяопераційного гіпопаратиреозу.

Матеріали та методи. У ході дослідження про-
ведено ретроспективний аналіз даних пацієнтів, які 
отримали хірургічне лікування з приводу захворю-
вань щитоподібної залози за період 2015—2018 рр., 
що проживають у Луганській області. Представлено 
відомості про частоту випадків післяопераційного 
гіпопаратиреозу (ПОГПТ) у прооперованих осіб, 
проаналізовано причини його виникнення, визна-
чено оптимальну схему медикаментозної корекції 
та методи профілактики.

Результати та обговорення. Протягом 2015—
2018 рр. зареєстровано 26 (5,9 %) випадків ПОГПТ, 
який мав транзиторний характер і клінічно маніфес-
тував парестезіями в області обличчя, фібри  ляр ними 
посмикуваннями мімічних м’язів, судомами м’язів-
згиначів передпліччя та м’язів кисті, з формуванням 
типового симптому «рука акушера».

Можна зробити припущення, що розвиток ПОГПТ 
після операцій з використанням технології ЕЗБТ за 
допомогою апарата ЕКВЗ-300 «Патонмед» пов’яза -
ний з термічною травмою паращитоподібних залоз, 
розташованих на близькій відстані, при виконанні 
коагуляції судин.

Для корекції симптомів ПОГПТ у прооперованих 
хворих використовували препарати кальцію (10 % 
розчин кальцію хлориду, кальцію глюконату) шля-
хом внутрішньовенного введення з розрахунку 
1 мл/кг маси тіла за такою схемою: одноразове вну-
трішньовенне струминне введення 20 мл розчину з 

подальшим внутрішньовенним краплинним введен-
ням до 50 мл розчину на добу протягом 3—5 днів, з 
подальшим переведенням на пероральні форми 
препаратів кальцію у комбінації з вітаміном D3. 
Деяким пацієнтам призначали альфакальцидол. Піс-
ля проведеного лікування симптоми ПОГПТ регре-
сували протягом 2—3 тиж.

Висновки. 1. Використання технології ЕЗБТ під час 
виконання оперативних втручань з приводу захворю-
вань щитоподібної залози має вагомі переваги, а саме: 
скорочення тривалості операції, значне зменшення 
кількості залишених лігатур на судинах, а також спро-
щення роботи хірурга та покращення післяоперацій-
ної реабілітації пацієнта. Незважаючи на це, ми зіткну-
лися з проблемою, пов’язаною з термотравмою близь-
ко розташованих анатомічних утворень — поворотно-
го нерва гортані та паращитоподібних залоз.

2. З огляду на можливість термічної травми пара-
щитоподібних залоз під час операцій з приводу 
захворювань щитоподібної залози з використанням 
апарата ЕКВЗ-300 «Патонмед» вибір щадних режимів 
роботи апарата та механічних методів лігування 
судин, на нашу думку, дасть змогу значно знизити 
частоту випадків ПОГПТ.

3. Проведення своєчасної комплексної терапії 
ПОГПТ, яка має високу ефективність, у прооперова-
них пацієнтів істотно знижує частоту випадків хроні-
зації його перебігу. 

Ключові слова: післяопераційний гіпопаратире-
оз, технологія електрозварювання біологічних тка-
нин (ЕЗБТ), апарат ЕКВЗ-300 «Патонмед».
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Мета роботи — визначити найбільш ефективні 
методи оцінки персистенції первинного гіперпара-
тиреозу у ранній післяопераційний період.

Матеріали та методи. Проведено ретроспектив-
ний аналіз даних пацієнтів, прооперованих з при-
воду первинного гіперпаратиреозу (ПГПТ) за період 
з 2015 по 2018 рр.

Усім пацієнтам до операції проведено визначення 
рівня іонізованого кальцію (Са++), паратгормону 
(ПТГ), креатиніну у крові, а також УЗД органів шиї.

Результати та обговорення. За період з 1 січня 
2014 р. по 31 грудня 2018 р. 436 пацієнтам виконано 
оперативні втручання з приводу ПГПТ. Сім пацієнтів 
(1,6 %) прооперовано з приводу персистенції захво-
рювання.

Критерієм персистенції захворювання був під -
вищений рівень ПТГ та Са++ у 1-шу добу після опе -
рації. Середній рівень ПТГ до операції становив 
182,15 (± 31,25) пг/мл, середній рівень Са++ — 1,44 (± 
0,05) ммоль/л. Після виконання оперативного втру-
чання рівень ПТГ знизився у середньому до 117,55 
(± 20,55) пг/мл; Са++ — до 1,34 (± 0,05) ммоль/л.

Після повторного оперативного втручання рівень 
ПТГ знизився у середньому до 40,19 (± 13,21) пг/мл, 
(p < 0,01), рівень Са++ — до 1,25 (± 0,03) ммоль/л 
(p < 0,05).

У групу порівняння залучено 80 пацієнтів, яким 
протягом 2016-2018 рр. виконано успішне оператив-
не втручання з приводу ПГПТ. Середній рівень ПТГ до 
операції становив 206,3 (± 16,0) пг/мл, середній рівень 
Са++ — 1,48 (± 0,02) ммоль/л. Після проведення 1-го 
оперативного втручання рівень ПТГ знизився у се -
редньому до 16,67 (± 1,28) пг/мл (p < 0,001), рівень 
Са++ — до 1,19 (± 0,01) ммоль/л (p < 0,001).

Результати ретроспективного аналізу даних паці-
єнтів, прооперованих з приводу ПГПТ, свідчать про 

те, що основною причиною персистенції ПГПТ 
(у 4 (57,14 %) хворих) є поєднання гіперплазії та аде-
номи прищитоподібної залози. 

Висновки. Визначення рівня ПТГ у 1-шу добу 
після операції з подальшим визначенням рівня Са++ 
у крові має критичне значення після виконання опе-
ративного втручання з приводу ПГПТ. Поєднання 
аденоми та істинної гіперплазії ПЩЗ, яке не було 
верифіковане до операції додатковими інструмен-
тальними методами дослідження (мультиспіральної 
комп’ютерної томографії (МСКТ) органів шиї та 
комп’ютерної томографії органів грудної клітки з 
контрастуванням), є основною причиною персис-
тенції захворювання.

Ключові слова: первинний гіперпаратиреоз, па -
ратгормон, іонізований кальцій, персистенція пер-
винного гіперпаратиреозу, мультиспіральна комп’ю -
терна томографія.
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Актуальність теми. Необхідність покращення 
діагностики поєднаної патології, розроблення пока-
зань та протипоказань до виконання симультанних 
оперативних втручань, оцінки переваг цих операцій 
зумовлює актуальність дослідження [1, 2, 3].

Мета роботи — провести порівняльну оцінку 
результатів діагностики та лікування пацієнтів після 
етапних та симультанних оперативних втручань з при-
воду ендокринної та поєднаної хірургічної патології.

Матеріали та методи. За розробленим алгорит-
мом діагностики проведено обстеження 318 пацієн-
тів. У 71 (22,3 %) виявлено супутні хірургічні захво-
рювання (від 1 до 3). Симультанне оперативне втру-
чання виконано 64 (90,1 %) пацієнтам.

Результати та обговорення. Загальна частота 
ускладнень симультанних оперативних втручань 
становила 22,9 %, двоетапних операцій — 28,7 % 
(U = 85,0; p = 0,0419). Тривалість перебування паці-
єнтів у стаціонарі в основній групі була 9,6 ± 1,7 діб 
(9,0; 10,2); у групі порівняння — 16,5 ± 1,4 діб (15,8; 
17,3) (U = 8,0; p < 0,0001). Тривалість симультанних та 
послідовних ізольованих операцій майже не відріз-
нялася: 113,1 ± 23,7 хв (105,0; 121,3) та 107,2 ± 21,7 хв 
(96,4; 116,1) відповідно (U = 543,5; p = 0,4196). 
Показники тривалості анестезіологічного забезпе-
чення мали достовірні статистично значущі відмін-
ності: 141,7 ± 28,3 хв (131,9; 151,4) в основній групі; 
165,6 ± 31,9 хв (146,7; 178,9) у групі порівняння 
(U = 339,5; p = 0,0014).

Висновки. 1. Розроблено та впроваджено у клі-
нічну практику алгоритм діагностики поєднаної 
хірургічної патології у пацієнтів із захворюваннями 
ендокринної системи, що забезпечило підвищення 
рівня виявлення супутньої хірургічної патології з 
7,2 % до 22,3 % (U = 25,5; p = 0,0016).

2. Виконання симультанного оперативного втру-
чання дало змогу скоротити тривалість госпіталіза-
ції порівняно з двоетапною операцією — з 16,5 ± 
1,4 діб (15,8; 17,3) до 9,6 ± 1,7 діб (9,0; 10,2) (U = 8,0; 
p  < 0,0001), тривалість анестезіологічного забезпе-
чення — з 165,6 ± 31,9 хв (146,7; 178,9) до 141,7 ± 
28,3 хв (131,9; 151,4) (U = 339,5; p = 0,0014), а також 
знизити частоту ускладнень — з 28,7 % до 22,9 % (U 
= 85,0; p = 0,0419).

3. Показники тривалості симультанних та послі-
довних ізольованих операцій достовірно не відріз-
нялися: 113,1 ± 23,7 хв (105,0; 121,3) та 107,2 ± 21,7 хв 
(96,4; 116,1) відповідно (U = 543,5; p = 0,4196).

Ключові слова: ендокринна патологія, щитопо-
дібна залоза, симультанні оперативні втручання, 
поєднана хірургічна патологія.
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Мета роботи — провести порівняльний аналіз 
віддалених результатів хірургічного лікування хво-
рих на первинний гіперальдостеронізм за критерія-
ми клінічного одужання та нормалізації біохімічних 
показників.

Матеріали та методи. За період з 2014 по липень 
2019 рр. у клініці госпітальної хірургії ЗДМУ За -
порізької обласної ради на базі відділення тран-
сплантації та ендокринної хірургії проведено ліку-
вання 56 пацієнтів із первинним гіперальдостеро-
нізмом (ПГА), 42 з них отримали хірургічне лікуван-
ня. Пацієнтів залежно від проведеного лікування 
розподілили на групи: 1-ша група (26 пацієнтів) — 
виконано ендоскопічні операції (лапароскопічна 
адреналектомія (ЛАЕ) та резекція надниркових 
залоз (ЛРНЗ)) та 2-га група (16 пацієнтів) — ендовас-
кулярне лікування в обсязі рентгенендоваскулярної 
деструкціїї надниркової залози (РЕВД НЗ). Діагноз 
встановлювали згідно з клінічними практичними 
рекомендаціями з діагностики та лікування ПГА 
(2008, 2016 рр.). Термін спостереження пацієнтів 
після оперативного лікування становив від 6 міс до 
5 років. Для оцінки результатів хірургічного лікуван-
ня використовували критерії PASO [3].

Результати та обговорення. Середня тривалість 
операції у 1-й групі пацієнтів (ЛАЕ/ЛРНЗ) становила 
155 ± 55,26 хв, у 2-й групі (РЕВД НЗ) — 36,6 ± 6,0 хв. 
В  обох групах випадків конверсій, інтраопераційних 
ускладнень та смерті не було. У 1-й групі у 11,5 % хво-
рих спостерігалась серома післяопераційної рани, у 
2-й групі пацієнти у ранній післяопераційний період 
скаржилися на біль у поперековій ділянці хребта. 
Випадків основних ускладнень РЕВД НЗ, таких як кро-
вотеча, ретроперитонеальна гематома, гіпертоніч-
ний криз, панкреатит [1, 2], не зареєстровано. 

У 1-й групі повних клінічних результатів хірургіч-
ного лікування досягнуто у 46,2 % спостережен  нях, 
часткових клінічних результатів — у 12 (53,8 %). 

Ефективність хірургічного лікування у нормалізації 
біохімічних показників у 73,1 % пацієнтів була 
повною, у 26,9 % — частковою. У 2-й групі частота 
досягнення відповідних клінічних та біохімічних 
результатів хірургічного лікування була порівнян-
ною: у 62,5 % спостережень досягнуто повних 
результатів, у 32,2 % — часткових, у 5,3 % — резуль-
тати відсутні. Статистично достовірної різниці показ-
ників частоти досягнення повних клінічних (р = 
0,635) та біохімічних (р = 0,937) результатів хірургіч-
ного лікування між обома групами не встановлено. 

Згідно з даними багатоцентрових досліджень з 
оцінки результатів хірургічного лікування за участю 
705 пацієнтів із ПГА (2017 р.), частота досягнення 
повних біохімічних результатів перебуває на рівні 
94 % (83—100 %), повних клінічних ре  зуль  татів 
(повного одужання) — на рівні 37 % (17—62 %). 
Частота досягнення часткових біохімічних резуль -
татів ста  новить 4 % (0—15 %), часткових клінічних 
результатів — 47 % (35—66 %). Частота відсутності 
біохімічних результатів у середньому ста новить 2 % 
(0—5 %), клінічних результатів — 16  % (0—32 %) [4]. 

Висновки. Виконана за показаннями РЕВД НЗ 
пацієнтам із ПГА має порівнянні з ендоскопічними 
хірургічними методами віддалені результати ліку-
вання, що підтверджує їх порівняльний аналіз за 
критеріями клінічного одужання та нормалізації біо-
хімічних показників. Диференційований підхід у 
виборі хірургічного методу у таких випадках зумов-
лює досягнення повних або часткових клінічних та 
біохімічних результатів лікування.

Ключові слова: гіперальдостеронізм, хірургічне 
лікування, результати лікування.
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Мета роботи — оцінити ефективність задньої 
ретроперитонеоскопічної тотальної адреналектомії 
(ЗРТА) та задньої ретроперитонеоскопічної парці-
альної адреналектомії (ЗРПА) з точки зору зменшен-
ня тривалості операції, зниження частоти інтра- та 
післяопераційних ускладнень.

Матеріали та методи. У період з лютого 2016 по 
липень 2019 р. в ендокринологічній клініці ДУ «ІПЕП 
імені В. Я. Данилевського НАМН України» 47 паці -
єнтам (32 жінкам і 15 чоловікам, середній вік — 
47,8 ± 13,5 років) виконано оперативні втручання: 
32 (68,1 %) — ЗРТА, 15 (31,9 %) — ЗРПА. Критерієм 
відбору пацієнтів для запланованої ЗРПА був добро-
якісний фенотип пухлини за даними комп’ютерної 
томографії (КТ) [1]. Лівобічна локалізація новоутво-
рень установлена у 27 випадках, правобічна — у 20. 
Середній розмір пухлин становив 3,6 см (від 1,0 
до 6,7 см). 

Гістологічні варіанти виявлених пухлин визна-
чали за критеріями міжнародної класифікації пух-
лин ендокринних органів: адренокортикальна 
аденома — 29 (61,7 %) випадків (у тому числі син-
дром Кушинга — 11 (23,4 %), синдром Конна — 7 
(14,9 %), гормонально неактивні — 11 (23,4 %)), 
феохромоцитома — 14 (29,8 %), кіста надниркової 
залози — 2 (4,3 %), дифузно-вузлова гіперплазія 
кори надниркових залоз — 1 (2,1 %), мієлоліпо-
ма — 1 (2,1 %) [4]. 

Усім пацієнтам оперативні втручання виконано 
традиційним (трипортовим) ретроперитонеос  ко -
піч  ним доступом за методикою CORA (Con ventional 
Retroperitoneoscopic Adrenalectomy) [3], яка забез-
печує чіткі візуалізацію та визначення меж між нор-
мальною та неопластичною тканиною наднирника, 
що дає змогу виконувати ЗРПА [1]. Під час операції 
використовували ендоскопічне обладнання та інст-
рументарій фірм Karl Storz і LigaSure. 

Для статистичної обробки даних використову -
вали пакет програм Excel (Microsoft) і Statistica (вер-
сія 16.0). 

Результати та обговорення. Кровотеча при 
мобілізації пухлини потребувала конверсії на ліво-
бічну міні-люмботомію для виконання мануаль  но-
асистованої задньої ретроперитонеоскопічної ад -
реналектомії у 2 пацієнтів (4,3 %). В інших випадках 
інтра- та післяопераційних ускладнень (летальних 
випадків, кровотеч, рідинних скупчень, нагноєнь 
швів, поперекових гриж живота) не спостерігалося. 
Середній час операції становив 189,3 хв (від 70 до 
400 хв). Середній об’єм крововтрати — 38 мл (від 10 
до 500 мл).

Встановлено кореляційну залежність між скоро-
ченням тривалості хірургічного втручання та кіль-
кості виконаних операцій. Середня тривалість ЗРТА 
і ЗРПА у перших 20 випадках становила 251,6 хв (від 
130 до 400 хв) і була значно більшою, ніж у наступ-

Ю. І. Караченцев, В. В. Хазієв, Є. П. Корчагін, В. Н. Дубовик, 
М. Є. Сазонов, Н. Г. Філоненко, Н. І. Гойденко
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них 27 випадках — 132,5 хв (від 70 до 210 хв). 
Виявлено значуще зменшення тривалості операції 
від початкового показника до кінцевого (р < 0,05), 
при цьому достовірної різниці у тривалості операції 
при ре  зекції надниркової залози та її повному вида-
ленні не було. 

Пацієнти не потребували застосування нар  ко -
тичних анальгетиків. Середній час перебування хво-
рих у стаціонарі після операції становив 4,3 доби 
(від 3 до 7 діб). Після операції перора  льні стероїдні 
препарати курсом від 2 до 6 міс призначили тільки 5 
пацієнтам із синдромом Кушинга. Випадків місцево-
го рецидиву та реци  диву клінічних проявів захво-
рювання не зареєстровано.

Висновки. На підставі результатів проведеної 
оцінки ефективності ЗРТА та ЗРПА можна зробити 
висновок про переваги заднього ретроперитонеос-
копічного доступу, завдяки якому оперативне втру-
чання стає малоінвазивним, прецезійним та анато-
мічно можливим, що забезпечує його ефективність. 

Із накопиченням досвіду та вдосконаленням хірур-
гічної техніки (у середньому до 20 операцій) час, 
необхідний для виконання ЗРТА та ЗРПА, достовірно 
зменшується.

Ключові слова: ретроперитонеоскопічна адре-
налектомія.
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Мета роботи — провести порівняльний аналіз 
показників гемодинаміки та ретроспективних даних 
пацієнтів із феохромоцитомою надниркових залоз у 
периопераційний період, у яких використовували 
алгоритм етапного периопераційного гемодинаміч-
ного менеджменту як компонент анестезіологічного 
забезпечення операції.

Матеріали та методи. Проведено порівняльний 
аналіз показників гемодинаміки у пацієнтів із феох-
ромоцитомою надниркових залоз на периоперацій-
ному, операційному та післяопераційному етапах. 
У ході дослідження сформовано 2 групи: основна 
група — 33 пацієнти з феохромоцитомою наднирко-
вих залоз, у яких використовували алгоритм етапно-
го периопераційного гемодинамічного менеджмен-
ту (ЕПОГМ) як компонент анестезіологічного забез-

печення відеоасистованої лапароскопічної адрена-
лектомії та контрольна група — 33 пацієнти з феох-
ромоцитомою надниркових залоз, у яких під час цієї 
операції ЕПОГМ не застосовували або застосовува-
ли у неповному обсязі.

Алгоритм ЕПОГМ є таким: 
• 1-й етап — передопераційна терапія α-адрено бло-

 каторами (таблетована форма) до госпіталізації;
• 2-й етап — передопераційна керована інфузійна 

гіпотензивна терапія урапідилом та корекція при-
хованої гіповолемії збалансованими кристалоїд-
ними та колоїдними розчинами в умовах відді-
лення анестезіології та інтенсивної терапії (ВАІТ);

• 3-й етап — інтраопераційна керована інфузійна 
гіпотензивна терапія урапідилом під контролем 
центральної гемодинаміки;
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• 4-й етап — профілактика недостатності наднир-
кових залоз та корекція гіпотензії. 
Результати та обговорення. Усі хворі на момент 

встановлення діагнозу феохромоцитоми наднирко-
вих залоз мали достовірно (p < 0,001) підвищений 
середній показник рівня метанефринів у добовій 
сечі — 3339,36 ± 1610,64 мкг/24 год, артеріальну 
гіпертензію з такими середніми показниками рівня 
артеріального тиску: систолічного АТ (САТ) — 
207,64 ± 40,00 мм рт. ст., діастолічного АТ (ДАТ) — 
110,79 ± 14,40 мм рт. ст. 

На момент госпіталізації до клініки у пацієнтів 
основної групи середні показники рівня АТ ста -
новили: САТ — 131,30±12,25 мм рт. ст., ДАТ — 
84,17 ± 8,75 мм рт. ст. У контрольній групі ці показ-
ники були 137,33 ± 10,31 та 82,67 ± 4,93 мм рт. ст. 
відповідно. 

На момент мобілізації надниркової залози з пух-
линою у пацієнтів основної групи середні показники 
рівня АТ були такими: САТ — 131,67 ± 12,64 мм рт. ст., 
ДАТ — 78,55 ± 10,52 мм рт. ст. У контрольній групи ці 
показники становили 189,33 ± 25,96 та 110,00 ± 13,33 
відповідно. 

Після накладення кліпси на v. centralis та виконан-
ня адреналектомії в основній групі, в якій не викорис-
товували симпатоміметики, середній показник рівня 
САТ був 100±14,17 мм рт. ст., рівня ДАТ — 58,33 ± 10,97 

мм рт. ст. У пацієнтів контрольної групи, які потребу-
вали підтримки симпатоміметиками, ці показники 
становили 103,50 ± 21,30 та 58,67 ± 16,76 мм рт. ст. 
відповідно.

Висновки. Використання у пацієнтів із феохромо-
цитомою алгоритму ЕПОГМ у ході підготовки до 
операції та під час хірургічного втручання є ефек-
тивним, легко керованим та безпечним методом 
стабілізації показників гемодинаміки.

Ключові слова: феохромоцитома надниркових 
залоз, гемодинаміка, етапний периопераційний 
гемодинамічний менеджмент (ЕПОГМ).
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Вступ. Недостатність кори надниркових залоз, 
яка може розвинутись у хворих після виконання 
адреналектомії, вважають закономірним умовно-
специфічним ускладненням. Ступінь його тяжкості 
залежить від вихідного рівня гормональної актив-
ності видаленої пухлини. Цей патологічний стан 
характеризується зниженням рівня кортизолу у 

крові, що супроводжується характерними клінічни-
ми виявами. 

Мета роботи — оцінити ризик розвитку недо-
статності кори надниркових залоз (гіпокортицизму) 
у хворих після виконання адреналектомії в ранній 
післяопераційний період за рівнем кортизолу у 
крові. 

О. П. Нечай, П. О. Ліщинський
Український науково-практичний центр ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних 
органів і тканин МОЗ України, Київ

Рівень кортизолу у пацієнтів 
після адреналектомії як прогностичний 

чинник розвитку недостатності кори 
надниркових залоз
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Матеріали та методи. У ході дослідження про-
ведено ретроспективний аналіз даних історій хво-
роб 258 пацієнтів, яким за період з початку 2016 по 
липень 2019 р. у хірургічному відділенні нашої кліні-
ки виконано операції однобічної адреналектомії з 
приводу різних нозологій: 134 хворим — адрено-
кортикальної аденоми, 41 — гіперплазії кори над-
ниркових залоз, 37 — феохромоцитоми, 21 — гор-
монально неактивних пухлин (кіст, мієлоліпоми, 
невролемоми), 2 — гематоми, 9 — адренокорти-
кального раку, 10 — феохромобластоми, 4 — мета-
стазів у наднирниках (у 2 пацієнтів — з пухлин 
нирок, в одного хворого — з легень, ще в одного — 
з кишечника). 

З метою визначення вихідного рівня функціональ-
ної активності надниркових залоз усім хворим про-
водили нічну дексаметазонову пробу за стандарт-
ною методикою [4]. Разом з тим у всіх пацієнтів без 
замісної терапії або на тлі прийому пероральних 
замісних препаратів у післяопераційний період 
(о 8-й годині 2-ї доби) визначали рівень кортизолу у 
крові. Визначення рівня кортизолу проводили хімо-
люмінісцентним методом на апараті Access-2. Ре -
ферентне значення цього показника о 07:00—10:00 
становить 6,7—22,6 мкг/дл. Позитивною вважалась 
проба, якщо рівень кортизолу у сироватці крові був 
вище 1,8 мкг/дл. 

За ступенем тяжкості клінічних виявів гіпокорти-
цизму пацієнтів розподілили на 3 групи: I група — 
173 (67,05 %) пацієнтів, у яких не спостерігалося 
явних клінічних виявів, II група — 61 пацієнт (23,65 %) 
з легкою формою, III група — 24 (9,3 %) хворих із 
захворюванням середньої тяжкості. Розвитку гіпо-
кортицизму тяжкого ступеня або його гострому 
перебігу в умовах стаціонару вдалося запобігти 
завдяки призначенню пацієнтам адекватної замісної 
терапії. 

Результати та обговорення. У ході дослідження 
258 прооперованих пацієнтів за ступенем тяжкості 
гіпокортицизму розподілили на 3 групи. Проведено 
зіставлення різного ступеня тяжкості клінічних вия-
вів захворювання і середніх показників рівня корти-
золу у крові та даних позитивної нічної дексаметазо-
нової проби (таблиця). 

Як випливає з показників, наведених у таблиці, 
зменшення середніх показників рівня кортизолу 
залежить від ступеня тяжкості клінічних виявів гіпо-
кортицизму. І, відповідно, у цих групах збільшилась 
кількість хворих із позитивною дексаметазоновою 
пробою, яка свідчить про наявність у пацієнта гіпо-
кортицизму у доопераційний період. З цим пов’яза -
не пригнічення функціональної активності проти-
лежного наднирника, що зумовлює розвиток цього 
ускладнення після адреналектомії. 

Висновки. 1. Визначення рівня кортизолу у паці-
єнтів без замісної терапії або на тлі прийому перо-
ральних замісних препаратів у ранній післяопера-
ційний період (о 8-й годині ранку 2-ї доби) уможлив-
лює виявлення пацієнтів із високим ризиком розви-
тку недостатності кори надниркових залоз після 
адреналектомії та своєчасне призначення адек -
ватного профілактичного лікування або корекцію 
початкової терапії.

2. Рівень кортизолу у крові > 15 мкг/дл у хворих 
після адреналектомії у ранній післяопераційний пері-
од є таким, що дає змогу з високим ступенем досто-
вірності виключити розвиток гіпокортицизму та мак-
симально скоротити час їх перебування у стаціонарі.

3. Пацієнти з позитивною нічною дексаметазоновою 
пробою до адреналектомії мають найвищий ризик 
розвитку гіпокортицизму у післяопераційний період.

Ключові слова: недостатність кори надниркових 
залоз, гіпокортицизм, кортизол, нічна дексаметазо-
нова проба, адреналектомія.
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Таблиця 
Середні показники рівня кортизолу та дані 

позитивної нічної дексаметазонової проби нічної 
дексаметазонової проби у пацієнтів із різним 

ступенем тяжкості клінічних виявів гіпокортицизму

Групи Показник
Рівень кортизолу 
у крові, мкг/дл

Позитивна нічна 
дексаметазонова 
проба

I група (n = 173) 15,55 ± 5,8 —
II група (n = 61) 10,23 ± 3,2 14 (22,95 %)
III група (n = 24) 6,97 ± 2,14 19 (79,16 %)
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Вступ. Основним методом лікування феохромоци-
томи є її хірургічне видалення. У цей час золотим 
стандартом хірургічного лікування доброякісних пух-
лин наднирників вважають лапароскопічну адрена-
лектомію (ЛА), яку виконують у 66,4—79,2 % випадків.

Адреналектомія з приводу феохромоцитоми часто 
суп  роводжується нестабільністю гемодинаміки, зу -
мов леною маніпуляціями на пухлині та неконтро-
льованим вивільненням катехоламінів. Для знижен-
ня ризику розвитку періопераційних серцево-су -
динних ускладнень у передопераційний період про-
водять медикаментозну підготовку з вико  ристанням 
α- і β-адренергічних блокаторів. Проте нестабіль-
ність гемодинаміки (НГ) залишається одним з осно-
вних ускладнень адреналектомії, що виникає у 17— 
48 % випадків після ЛА та у 44—72 % після відкритої 
адреналектомії, вона є причиною летальності у 
2,4—3 % пацієнтів. 

У зв’язку з цим доцільним є розроблення нових 
методів профілактики інтраопераційних ускладнень 
ЛА з приводу феохромоцитоми.

Мета роботи — оцінити ефективність застосу-
вання рентгенендоваскулярної селективної елек-
трокоагуляційної оклюзії судин наднирника у ліку-
ванні феохромоцитоми наднирника.

Матеріали та методи. Для оцінки ефективності 
рентгенендоваскулярної селективної електрокоагу-

ляційної оклюзії (РЕВСЕО) судин наднирника у ліку-
ванні феохромоцитоми наднирника у відділі хірургії 
поєднаної патології та захворювань заочеревин -
ного простору Національного інституту хірургії та 
трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України 
проведено аналіз результатів лікування 66 пацієнтів 
із феохромоцитомою за період з 2008 по 2019 рр. 

З метою порівняльного аналізу сформовано дві 
групи: І група — 36 хворих, яким за 24 год до ЛА 
виконували РЕВСЕО судин наднирника та ІІ група 
(порівняння) — 30 хворих, яким проведено тільки 
ЛА. Пацієнти обох груп як медикаментозну підготов-
ку до оперативного втручання протягом 2 тижнів 
отримували α-адреноблокатори (Доксазозин).

РЕВСЕО вен та артерій наднирника виконували з 
метою деваскуляризиції пухлини та запобігання викиду 
катехоламінів у загальний кровоток під час адреналек-
томії для того, щоб знизити ризик розвитку кровотечі та 
НГ. Основним завданням вважали досягнення оклюзії 
центральної вени наднирника (ЦВН), оклюзію інших 
судин проводили залежно від анатомічної ситуації.

Хворим через 24 год після РЕВСЕО судин наднир-
ника виконували ЛА латеральним трансабдоміналь-
ним доступом. 

Результати та обговорення. Істотних відміннос-
тей за віком, статтю, локалізацією та розміром пух-
лини між пацієнтами обох груп не було. 

А. В. Скумс, О. М. Гулько, В. А. К ондратюк, О. М. Симонов
Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О. О. Шалімова НАМН України, Київ

Рентгенендоваскулярна оклюзія судин 
наднирника як метод профілактики 

ускладнень при лапароскопічній 
адреналектомії з приводу феохромоцитоми
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Тривалість РЕВСЕО судин наднирника варіювала 
від 20 до 30 хв. Під час виконання РЕВСЕО тяжких 
ускладнень не спостерігали. В однієї (2,7 %) пацієнт-
ки був епізод короткочасного підвищення рівня 
систолічного артеріального тиску (САТ) і тахікардії 
(САТ 170 мм рт. ст., ЧСС 96 уд./хв). У решти пацієнтів 
патологічних змін, пов’язаних із виконанням ендо-
васкулярного втручання, не виявлено. 

На момент госпіталізації середні показники рівня 
метанефрину в сечі хворих I та II груп практично не 
відрізнялися — 1163,54 ± 931,5 мкг/добу (153,0—
4011,0 мкг/добу) та 1097,69 ± 903,28 мкг/добу 
(146,5—3350 мкг/добу) відповідно (р = 0,254). Через 
24 год після виконання РЕВСЕО судин наднирника 
цей показник у пацієнтів I групи істотно зменшився 
та становив 315,64 ± 111,51 мкг/добу (108—614,51 
мкг/добу) (р = 0,00001).

Тривалість оперативного втручання у хворих I та 
II груп була однаковою — 110,8 ± 44,88 хв проти 
113,3 ± 55,42 хв (p = 0,515). Середній показник 
об’єму крововтрати в І групі порівняно з ІІ групою 
був достовірно (p < 0,00001) меншим — 50 ± 5,78 мл 
проти 105,48 ± 84,41 мл. 

Нестабільність гемодинаміки спостерігалася ли    ше 
у 5 (16,6 %) пацієнтів ІI групи. Що стосується інтрао-
пераційних ускладнень, серед пацієнтів ІІ групи був 
випадок кровотечі через пошкодження ЦВН право-
го наднирника (3,3 %), що потребувало конверсії 
на відкриту операцію. У післяопераційний період 
ускладнення виникли у 3 (10 %) пацієнтів: у одно-
го — заочеревинна гематома (I клас за Clavien—
Dindo), у другого — порушення мозкового кровоо-
бігу за ти  пом ішемії в басейні лівої передньомозко-
вої артерії та у третього — інфаркт міокарда (IVа 
клас за Clavien—Dindo). Після проведеної консерва-
тивної терапії усі пацієнти були виписані у стані 
компенсації. 

У пацієнтів І групи під час операції ускладнень не 
спостерігалося. В одного (2,8 %) хворого І групи у 
післяопераційний період розвинулось таке усклад-
нення, як піддіафрагмальний абсцес (IІІа клас за 

Clavien—Dindo), який був ліквідований методом 
дренування під контролем УЗД. Летальних випадків 
в обох групах не було.

Висновки. Застосування рентгенендоваскуляр-
ної селективної електрокоагуляційної оклюзії судин 
наднирника у комплексному хірургічному лікуванні 
феохромоцитоми є перспективним напрямом про-
філактики інтраопераційних порушень гемодинамі-
ки та кровотечі. 

Ключові слова: рентгенендоваскулярна селек-
тивна електрокоагуляційна оклюзія судин наднир-
ника, нестабільність гемодинаміки, феохромоцито-
ма, лапароскопічна холецистектомія.
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Вступ. Терапія пухлин надниркових залоз (НЗ) — 
один із найбільш важливих і складних у діагнос-
тичному та лікувальному аспекті розділів ендо-
кринології. Ця група захворювань об'єднує різні 
варіанти пухлин НЗ, у тому числі гормонально 
активні пухлини. Їх класифікують на доброякісні 
та злоякісні. Це має важливе практичне значення 
для вибору так  тики лікування та оцінки прогнозу 
захворювання, оскільки хірургічне видалення доб-
 роякісної пухлини забезпечує повне одужання 
пацієнта, тоді як прогноз злоякісних новоутво-
рень є сумнівним.

Донедавна пухлини НЗ вважали рідкісною патоло-
гією. Однак у цей час частота виявлення додаткових 
утворень НЗ за допомогою комп'ютерної томографії 
(КТ) органів черевної порожнини становить від 0,6 % 
до 1,3 %. Частота виявлення цих новоутворень під час 
КТ органів грудної, черевної порожнини і тазу стано-
вить від 0,4 % до 4,4 %. Захворюваність збільшується 
з віком: цей показник — < 1 % для пацієнтів молодше 
30 років і 7 % для пацієнтів 70 років і старше.

У більшості випадків утворення НЗ виявляють випад-
ково під час діагностичних процедур, не пов’язаних з 
ендокринною патологією. Вони отримали назву «інци-
денталоми». Як правило, у пацієнтів немає ознак гормо-
нальних змін. Рідше інциденталоми виявляють на етапі 
клінічного обстеження при підозрі на захворювання 
наднирників (наприклад, синдром Кушинга). 

Будь-яке новоутворення НЗ заслуговує на особли-
ву увагу і потребує відповідного радіологічного та 
біохімічного аналізу. Необхідність його проведення 
у більшості випадків визначають клінічні дані.

Мета роботи — На підставі результатів аналізу 
клінічних випадків із практики УНПЦЕХ, ТЕОіТ про-
вести оцінку отриманих даних КТ, зіставити їх зі 
змінами лабораторних показників, сформулювати 

основні критерії диференційної діагностики утво-
рень надниркових залоз залежно від їх гістологічної 
будови. 

Матеріали та методи. Проаналізовано дані дос-
ліджень 250 пацієнтів (136 жінок та 114 чоловіків) 
віком від 20 до 75 років, які перебували на обсте-
женні та лікуванні у Центрі. Пацієнтам проведено 
КТ органів черевної порожнини з внутрішньо  вен -
ним контрастуванням. При підозрі на синдром 
множинної ендокринної неоплазії (МЕН) у 15 ви -
падках (6 %) протокол діагностичного обстеження 
був доповнений скануванням органів шиї та груд-
ної порожнини.

Аналіз утворень НЗ включав такі критерії: локалі-
зація змін, форма, розмір, контури, структура (наяв-
ність солідного і/або кістозного компонента, некро-
зу, кальцинатів), характер накопичення та вимиван-
ня контрастної речовини, показник абсолютного 
вимивання контрастної речовини, стан сусідніх тка-
нин і судин. За наявності клініко-лабораторних змін, 
які свідчать про МЕН, одночасно з вивченням над-
нирників та органів заочеревинного простору оці-
нювали стан органів шиї, середостіння (для запере-
чення парагангліоми, аденоми паращитоподібної 
залози), підшлункової залози (для заперечення 
нейроендокринної пухлини). Отримані дані порів-
нювали з результатами оперативних втручань та 
даними гістопатологічних досліджень.

Результати та обговорення. У 157 випадках 
(62,8 %) виявлено аденоми НЗ, у 53 (21 %) — гіперп-
лазію НЗ, у 9 (3,6 %) — мієлоліпому, у 7 (2,8 %) — 
кісту, у 8 ( 3,2 %) — карциному, у 6 (2,4 %) — параган-
гліому, у 4 (1,6 %) — гематому, в 1 (0,4 %) — гемангі-
ому, у 3 (1,2 %) — лімфангіому, у 3 (1,2 %) — метаста-
тичне ураження (метастази раку молочної залози у 
2 ви  падках, раку нирки — в 1 випадку).

О. А. Товкай, М. О. Уріна
Український науково-практичний центр ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних 
органів і тканин МОЗ України, Київ

Кореляційний аналіз даних клініко-
лабораторних досліджень та комп’ютерної 

томографії у діагностиці гормонально 
активних утворень надниркових залоз



9595ОКлінічна ендокринологія та ендокринна хірургія 3 (67) 2019

О
НОВИНИ ТА АКТУАЛЬНА ІНФОРМАЦІЯ

Аденому паращитоподібної залози визначено у 
7 (2,8 %) випадках, утворення підшлункової залози 
(інсуліному) — у 2 (0,8 %) випадках.

Висновки. Комп’ютерна томографія — інформа-
тивний метод візуалізації утворень НЗ, який на під-
ставі характерних радіологічних патернів дає мож-
ливість визначити гістологічний тип пухлини. За до -

помогою КТ можна заперечити/підтвердити поліор-
ганні ураження ендокринної системи. Їх діагностика 
відіграє важливу роль на етапі передопераційного 
планування.

Ключові слова: гормонально активні утворення 
надниркових залоз, синдром множинної ендокрин-
ної неоплазії.

КЛІНІЧНА ЕНДОКРИНОЛОГІЯ

Вступ. Акромегалія — це орфанне захворювання 
нейроендокринної системи, зумовлене надмірною 
продукцією соматотропного гормону (СТГ), що має 
негативний вплив на всі органи і тканини організму 
людини після завершення статевого дозрівання. 
Найчастіше акромегалію спричиняє аденома гіпофі-
за (соматотропінома) або змішана пухлина, яка про-
дукує бо тільки СТГ, або одночасно і СТГ, і пролактин 
(ПРЛ). Рідше етіологічним чинником акромегалії є 
пухлини, які продукують СТГ (гангліоцитома, нейро-
цитома, карциноїд легень або підшлункової залози, 
дрібноклітинний бронхогенний рак легенів та ін.). 
Серед усіх прооперованих пухлин гіпофіза на сомато-
тропіному припадає 14 % випадків. Поширеність сома-
тотропіноми — 5—10 випадків на 1 млн населення. 

Мета роботи — проаналізувати 10 клінічних ви -
падків акромегалії. 

Матеріали та методи. У відділі нейроендокрино-
логії та загальної едокринології УНПЦЕХ,ТЕОіТ про-
ведено обстеження 10 пацієнтів (6 жінок та 4 чолові-
ків, середній вік — від 50 до 54 років) із клінічними 
ознаками акромегалії. Використовували такі методи: 
магнітно-резонансну томографію, рентгенографію 
кінцівок та хребта, ультразвукове дослідження 
щитоподібної залози, органів черевної порожнини, 
ехокардіографію, лабораторні (визначення концен-
трації гормонів, соматомедину С та кальцію у крові). 
Результати та обговорення. У 8 (80 %) пацієнтів діа-

гноз акромегалії вперше встановлений, 2 (20 %) 
хворих – прооперовані, один з яких — двічі, у 
6 (60 %) виявлено макроаденому гіпофіза. У хворих 
на акромегалію спостерігалися такі ускладнення: 
у двох жінок (20 %) — дисменорея, у 5 (50 %) пацієн-
тів — вузловий зоб, у 4 (40 %) — хіазмальний син-
дром, у 1 (10 %) — гіпопітуїтаризм, у 1 (10 %) — 
деформуючий остеоартроз колінних суглобів, у 
2 (20 %) — вторинна (компресійна) гіперпролакти-
немія, в одного (10 %) — ЦД 2 типу. Рівень СТГ — 
14,9—107,0 нг/мл, рівень інсуліноподібного фактора 
росту 1 — 515—1130 нг/мл. Prolongatio morbi за 
даними клініко-лабораторних досліджень встанов-
лено у двох прооперованих пацієнтів (100 %). Після 
оперативного втручання променеву терапію про-
водили в одному випадку. Резистентність до кабер-
голіну була у 2 хворих (100 %). Ділянок продукції СТГ 
поза межами гіпофіза у хворих не виявлено. 

Акромегалія внаслідок розвитку тяжких усклад-
нень є причиною тривалої прогресуючої інвалідиза-
ції, скорочення тривалості життя пацієнтів, підви-
щеного ризику смерті порівняно із загальною попу-
ляцією. Частота смертності від акромегалії пере -
вищує у 4—5 разів таку у загальній популяції. 
Приблизно 50 % нелікованих хворих помирають у 
віці до 50 років. Основними предикторами смерт-
ності таких пацієнтів є несвоєчасна діагностика 
захворювання, старший вік, наявність у хворого 

М. Л. Кирилюк, О. Е. Третяк, Д. Г. Когут, Т. І. Дашук, Г. А. Кидалова
Український науково-практичний центр ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних 
органів і тканин МОЗ України, Київ 

Акромегалія: аналіз клінічних випадків

КЛІНІЧНА ЕНДОКРИНОЛОГІЯ
О
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артеріальної гіпертензії та цукрового діабету, а 
також підвищений рівень СТГ залежно від терміну 
після проведеного лікування. 

Висновки. Більшість пацієнтів з акромегалією 
виявляють пізно, коли у них вже розвинулись тяжкі 
прогресуючі ускладнення. Тому у лікуванні таких 
хворих необхідно використовувати комплексний 
підхід.

Ключові слова: акромегалія, соматотропний гор-
мон, клінічні випадки.
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Актуальність проблеми. Прямі економічні вит -
рати на лікування цукрового діабету (ЦД) станов-
лять близько 8 % усього бюджету охорони здоров’я, 
з них 80 % спрямовуються на терапію його усклад-
нень. Захворюваність серцево-судинною патологі -
єю істотно збільшується серед хворих діабетом. За 
оцінками ВООЗ, щороку серцево-судинні захворю-
вання (ССЗ) стають причиною смерті 17 млн осіб 
(30 % усіх летальних випадків). У розвитку та про-
гресуванні CCЗ значущу роль відіграють фактори 
ризику.

Мета роботи — оцінити серцево-судинний ризик 
у хворих на цукровий діабет 2 типу з ожирінням та 
порушенням толерантності до глюкози, а також 
вивчити вплив емпагліфлозину на фактори серцево-
судинного ризику у цієї категорії пацієнтів.

Матеріали та методи. На базі терапевтичного 
відділення № 1 Івано-Франківської центральної 
міської клінічної лікарні проведено обстеження 
40 пацієнтів із ЦД 2 типу (за критеріями ВООЗ 
1999 року) та ожирінням (середній вік — 46,9 ± 3,2 
років) та 45 пацієнтів із порушенням толерантності 

до глюкози (за критеріями ВООЗ 1999 року) та висо-
ким серцево-судинним ризиком за Фремінгемськи -
ми критеріями (середній вік — 45,8 ± 3,7 років). 

Усім пацієнтам проведено загальне клінічне об -
стеження, яке включало: вимірювання зросту, маси 
тіла, індексу маси тіла (ІМТ), окружності талії (ОТ), 
артеріального тиску (АТ). Вміст загального холесте-
рину (ЗХС), тригліцеридів (ТГ), холестерину ліпо-
протеїдів високої щільності (ХС ЛПВЩ) у сироватці 
крові визначали ферментативним методом. Рівень 
холестерину ліпопротеїдів низької щільності (ХС 
ЛПНЩ) розраховували за формулою W. T. Friеt -
dеwald. Стан обміну вуглеводів оцінювали за рів-
нем глюкози та глікованого гемоглобіну (HbA1с) 
у крові. 

Для статистичної обробки отриманих даних вико-
ристовували методи варіаційної статистики (t-кри -
терій Стьюдента). 

У всіх пацієнтів проводили додаткову оцінку сер-
цево-судинного ризику за стандартизованими шка-
лами SCORE та PROCAM. Окрім цього, згідно з реко-
мендаціями Європейського товариства з вивчення 

О. М. Дідушко 2, О. Я. Кобринська 1, І. В. Чернявська 1

1 Івано-Франківський національний медичний університет 
2 Івано-Франківська центральна міська клінічна лікарня

Оцінка серцево-судинного ризику у хворих 
на цукровий діабет 2 типу з ожирінням 

та порушенням толерантності до глюкози
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артеріальної гіпертензії (ESH, 2013) здійснювали 
стратифікацію загального серцево-судинного ризи-
ку залежно від рівня систолічного (САТ) та діастоліч-
ного (ДАТ) артеріального тиску, наявності чинників 
ризику, безсимптомного ураження органів-мішеней, 
ЦД, хронічної хвороби нирок та серцево-судинних 
захворювань, які клінічно маніфестували. 

Залежно від призначеного лікування пацієнтів із 
ЦД 2 типу розподілили на 4 групи: І група — 9 жінок, 
яким призначили метформін у дозі 2000 мг/добу, 
діапірид 6 мг/добу та раміприл 5—10 мг/добу; II 
група — 11 жінок, які отримували базову терапію – 
метформін у дозі 2000 мг/добу, діапірид 6 мг/добу і 
раміприл 5—10 мг /добу та емпагліфлозин 10 мг/
добу впродовж 6 місяців; ІІІ група — 10 чоловіків, які 
приймали метформін у дозі 2000 мг/добу, діапірид 
6 мг/добу і раміприл 5—10 мг/добу; IV група — 
10 чоловіків, які отримували базову терапію — мет-
формін у дозі 2000 мг/добу, діапірид 6 мг/добу, рамі-
прил 5—10 мг/добу та емпагліфлозин 10 мг/добу 
протягом 6 місяців. Групи були рандомізовані за 
віком, статтю та ІМТ.

Результати та обговорення. На основі результа-
тів нашого дослідження можна зробити висновок 
про те, що найбільший вплив на рівень сумарного 
серцево-судинного ризику у пацієнтів із порушен-
ням толерантності до глюкози має вік, рівень САТ, 
куріння, порушення обміну ліпідів та вуглеводів. 

Для оцінки сумарного серцево-судинного ризику 
не варто використовувати тільки ті фактори, які вра-
ховує шкала SCORE, доцільно також визначати фак-
тори ризику за шкалою PROCAM, особливо в осіб 
жіночої статі. 

За даними обстеження пацієнтів із ЦД 2 типу вста-
новлено, що у І групі: високий серцево-судинний 
ризик мали 80 % жінок, дуже високий — 20 %; 
у ІІ групі: високий — 70 %, дуже високий — 30 % 
жінок; у ІІІ групі: високий — 80 % чоловіків, дуже 
високий — 20 %; у ІV групі: високий — 90 %, дуже 
високий — 10%. 

Після 6-місячного курсу лікування із застосуван-
ням інгібіторів натрій-глюкозного котранспортера 
2 типу (SGLT2) відзначено достовірну позитивну дина-
міку основних показників серцево-судинного ризику. 
Так, динаміка показників рівня САТ і ДАТ в обстеже-
них пацієнтів, як у чоловіків, так і у жінок, була більш 
виразною на тлі комплексного лікування із застосу-
ванням емпагліфлозину порівняно з базовою терапі-
єю. Так, показники рівня САТ і ДАТ знизились на 
11,82 % (р < 0,05) та 8,15 % (р < 0,05) відповідно у 

ІІ групі та на 12,4 % (р < 0,05) та 8,3 % (р < 0,05) відпо-
відно у IV групі. Зміни цих показників були менш 
виразними у групах порівняння. На тлі лікування спо-
стерігалася позитивна динаміка показників обміну 
вуглеводів, яка була більш виразною у пацієнтів ІІ 
та IV груп, які додатково приймали інгібітор SGLT2, 
порівняно з І та ІІІ групами. Зокрема, у хворих ІІ групи 
показник глікемії натще знизився на 27,19 % (р < 0,05), 
HbA1с — на 19,27 % (р < 0,05); І групи — на 16,28 % 
(р < 0,05) і 7,17 % (р > 0,05), IV групи — на 28,11 % 
(р <0,05) та 19,4 % (р < 0,05), ІІІ групи — на 12,28 % (р < 
0,05) і 6,82 % (р > 0,05) відповідно.

Маса тіла — один з основних факторів серцево-
судинного ризику. У жінок І групи та чоловіків ІІІ групи 
не спостерігалось достовірної позитивної динаміки 
цього показника. Так, ІМТ недостовірно (р > 0,05) зни-
зився — із 33,17 ± 0,38 кг/м2 до 33,01 ± 0,42 кг/м2 у 
пацієнтів І групи. Натомість у хворих ІІІ групи встанов-
лено стійку тенденцію до збільшення ІМТ — із 32,91 ± 
0,4 кг/м2 до 33,24 ± 0,46 кг/м2 (р > 0,05). На тлі застосу-
вання емпагліфлозину як у жінок, так і у чоловіків 
відзначено достовірне зниження маси тіла. Зокрема, 
ІМТ зменшився — із 33,1 ± 0,62 кг/м2 до 31,13 ± 0,62 
кг/м2 — у ІІ групі (р < 0,05), із 33,24 ± 0,46 кг/м2 до 31,81 
± 0,4 кг/м2 — у ІV групі (р < 0,05).

У жодній групі не встановлено достовірної дина-
міки показників ліпідного профілю.

Висновки. Для оцінки сумарного серцево-судин-
ного ризику не варто використовувати тільки ті 
фактори, які враховує шкала SCORE, доцільно також 
визначати фактори ризику за шкалою PROCAM, 
особ  ливо в осіб жіночої статі. Застосування препа-
рату інгібіторів SGLT2 емпагліфлозину у комплексній 
терапії хворих на цукровий діабет 2 типу з ожирін-
ням має достовірно позитивний вплив на основні 
фактори серцево-судинного ризику: сприяє змен-
шенню маси тіла, зниженню рівня САТ, покращенню 
показників обміну вуглеводів. 

Ключові слова: серцево-судинний ризик, цукро-
вий діабет 2 типу, ожиріння, порушення толерант-
ності до глюкози.
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Вступ. Цукровий діабет 2 типу — одна з головних 
неінфекційних медичних та соціально-економічних 
загроз у світі та в Україні, що зумовлює необхідність 
наукового аналізу ситуації, особливо під час рефор-
мування національної системи охорони здоров’я, 
зокрема її первинної ланки, з обов’язковим ураху-
ванням місця проживання хворих. 

Мета роботи — проаналізувати медичні та соці-
альні особливості особливості цукрового діабету 2 
типу у жителів сіл та міст та оцінити їх вплив на ефек-
тивність лікування.

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 
2264 хворих на цукровий діабет (ЦД) 2 типу з усіх 
регіонів України. Пацієнтів розподілили на 3 групи: 
1-ша група — 160 чоловіків та 164 жінки, які прожи-
вають у сільській місцевості, 2-га група — 1026 чоло-
віків та 914 жінок, котрі мешкають у містах, 3-тя 
група (контрольна) — усі хворі, залучені у дослі-
дження (1186 чоловіків та 1078 жінок). 

Для вивчення медичних та соціальних особливос-
тей ЦД 2 типу та взаємозв’язку між ними ми вико-
ристали метод порівняльного аналізу. 

Статистичну обробку отриманих даних здійсню-
вали за допомогою програми Statistika 10.0 (StatSoft). 

Результати та обговорення. Частка пацієнтів, які 
належать до соціально незахищених верств насе-
лення, є вищою серед чоловіків із сільської місце-
вості (76,25 % проти 66,27 % серед усіх хворих). Цей 

показник є вищим серед жінок в усіх групах (81,63 % 
серед усіх жінок).

Частота синдрому діабетичної стопи у сільських 
мешканців вища: у чоловіків — 45,63 % проти 
37,78 % серед усіх чоловіків, у жінок — 31,1 % проти 
23,84 % серед усіх жінок, а частота діабетичної дис-
тальної нейропатії та енцефалопатії, атеросклерозу 
судин голови і шиї та судин нижніх кінцівок, навпаки, 
нижча: у чоловіків — 76,88, 19,38, 31,88 та 28,13 % 
відповідно проти 80,35, 21,67, 33,81 та 30,19 % відпо-
відно серед усіх чоловіків, у жінок — 77,44, 18,9, 
39,02 та 21,95 % відповідно проти 81,08, 27,09, 40,72 
та 26,44 % відповідно серед усіх жінок. 

Не встановлено відмінностей тривалості ЦД 
2 типу та ІМТ: серед усіх чоловіків — 9,16 ± 7,27 років 
та 30,41 ± 5,35 кг/м2 відповідно, серед усіх жінок — 
10,64 ± 8,13 років та 31,57 ± 6,28 кг/м2 відповідно. 
Частота інфаркту міокарда та інсульту у чоловіків 
нижча (13,74 % та 7,67 % відповідно) порівняно з 
показниками у жінок із сільської місцевості (2,44 % 
та 7,32 % відповідно проти 9,65 % та 9,93 % серед 
усіх жінок). Частота діабетичної ангіопатії нижніх 
кінцівок у чоловіків (27,49 %) вища на відміну від 
цього показника у жінок із сільської місцевості 
(37,8 % проти 29,5 % серед усіх жінок). Частота діа-
бетичної нефропатії та ретинопатії у жінок (17,35 % 
та 61,69 % відповідно) вища порівняно з показником 
у чоловіків із сільської місцевості (28,13 % та 65,63 % 
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Український науково-практичний центр ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних 
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відповідно проти 20,74 % та 55,14 % відповідно 
серед усіх чоловіків). У жінок також вища частота 
серцево-судинної, іншої ендокринної та онкологічної 
патології (серед усіх жінок — 87,57, 58,81 та 8,81 % 
відповідно порівняно з цими показниками серед 
усіх чоловіків — 83,14, 33,05 та 4,47 % відповідно).

Частота призначення монотерапії препаратами 
інсуліну та інсулінотерапії загалом (монотерапія пре-
 паратами інсуліну + комбінована терапія) вище у 
чоловіків, із сільської місцевості (18,13 % та 45,0 % 
відповідно проти 12,48 % та 38,62 % відповідно 
серед усіх чоловіків) порівняно з цими показниками 
у жінок із сільської місцевості (6,71 % та 43,29 % від-
повідно проти 13,54 % та 46,47 % відповідно серед 
усіх жінок). Частота призначення 2 препаратів інсу-
ліну та аналогів інсуліну нижча у жителів: у чолові-
ків — 11,11 % та 25,0 % відповідно проти 15,72 % та 
25,98 % відповідно серед усіх чоловіків, у жінок — 
11,27 % та 22,54 % відповідно проти 14,37 % та 
25,15 % відповідно серед усіх жінок. Частота призна-
чення монотерапії пероральними цукрознижуючи-
ми лікарськими засобами (ПЦЛЗ) та терапії ПЦЛЗ 
загалом (монотерапія ПЦЛЗ + комбінована терапія) 
нижче у чоловіків із сільської місцевості (54,38 % та 
81,25 % відповідно проти 58,6 % та 84,74 % відповід-
но серед усіх чоловіків) на відміну від цих показни-
ків у жінок із сільської місцевості (53,66 % та 90,24 % 
відповідно проти 51,76 % та 84,69 % відповідно 
серед усіх жінок). Не встановлено відмінностей при-
значення комбінованої терапії (терапія препарата-
ми інсуліну та ПЦЛЗ): 26,14 % — серед усіх чоловіків, 
32,93 % — серед усіх жінок. 

Показник середнього рівня глікованого гемогло-
біну (HbА1с) дещо нижчий у чоловіків, які мешкають 
у містах (8,73 ± 2,01 % проти 9,24 ± 2,05 % у жінок 
із міст) та се  ред усіх чоловіків (8,78 ± 2,07 % проти 
9,27 ± 2,06 % серед усіх жінок). Частка хворих на ЦД 
2 типу із рівнем HbА1с > 8,0 % більша серед чолові-
ків із сільської місцевості (69,33 % проти 60,22 % 
серед усіх чоловіків) порівняно з цим показником у 
жінок в усіх групах (69,5 % — серед усіх жінок).

Висновки. 1. Місце проживання хворих на ЦД 
2 типу не має впливу на тривалістьзахворювання, 
ІМТ, частоту супутньої серцево-судинної, іншої ендо-
кринної та онкологічної патології. Проте виявлено 
його помірний вплив на частоту ускладнень ЦД 
2 типу і тактику медикаментозного лікування цієї 
категорії пацієнтів із сільської місцевості.

2. У ході дослідження встановлено відмінності за -
лежно від статі хворого на ЦД 2 типу таких показни-
ків: у жінок в усіх групах більший показник тривалос-
ті захворювання, ІМТ, вища частота інсульту, діабетич-
ної ангіопатії нижніх кінцівок, енцефалопатії, ретино-
патії, серцево-судинної, іншої ендокринної та онколо-
гічної патології, атеросклерозу судин голови та шиї, 
частота призначення монотерапії, терапії препарата-
ми інсуліну та інсулінотерапії загалом, у чоловіків 
вища частота інфаркту міокарда, синдрому діабе -
тичної стопи, діабетичної нефропатії, атеросклерозу 
судин нижніх кінцівок, частота призна  чення 2 пре-
паратів інсуліну та аналогів інсуліну, терапії перо-
ральними цукрознижуючими лікарськими засобами. 

3. Медичні та соціальні фактори не впливають 
на ефективність лікування пацієнтів із ЦД 2 типу. 
Середній показник рівня HbА1с у них відповідає 
стадії декомпенсації захворювання.

Ключові слова: цукровий діабет 2 типу, жителі сіл, 
жителі міст, медичні та соціальні особливості цукро-
вого діабету, ускладнення, супутня патологія, лікуван-
ня, рівень глікованого гемоглобіну. 
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Порушення розвитку статі (disorders of sex de -
velopment — DSD) — це численна група вроджених 
патологічних станів, для яких характерний атиповий 
розвиток хромосомної, гонадальної або анатомічної 
статі [1]. За різними даними літератури, частота DSD 
становить близько 1—2 випадки з 4500 народжень, 
тобто до 7,5 % від загальної кількості усіх вроджених 
аномалій розвитку [2]. У багатьох випадках DSD 
супроводжуються безпліддям та підвищеним ризи-
ком раку сім’яників або яєчників. Ця група вродже-
них патологій становить складну проблему у педіа-
трії через труднощі клінічного ведення таких пацієн-
тів, що пов’язані з багатофакторним характером цих 
станів.

Гонадальний дисгенез — одна з найбільш поши-
рених форм DSD,що виявляється широкою категорі-
єю порушень розвитку репродуктивної системи, які 
виникають на ранніх стадіях ембріогенезу. Наразі 
встановлено 80 відомих генів, залучених у патогенез 
DSD, у тому числі гонадального дисгенезу, а також 
понад 960 генів-кандидатів, які визначилина підставі 
даних аналізу профілю експресії генів на тваринних 
і клітинних моделях . Проте деякі нез’ясовані випад-
ки гонадального дисгенезу можуть бути пов’язані з 
мутаціями нових генів, зв’язок яких із DSD наразі не 
підтверджений, або альтераціями генів, які вплива-
ють на регуляторні регіони, що призводить до їх 
нетипової експресії. 

Мета роботи — вивчити молекулярно-генетичні 
чинники патогенезу порушень розвитку статі неви-
значеної генетичної етіології у пацієнтів із різних 
регіонів України.

Матеріали та методи. У дослідження залучено 20 
пацієнтів із клінічним діагнозом гонадального дис-
генезу, які надали інформовану згоду на необхідні 
процедури. Потім за даними цитогенетичного 
та скринінгового молекулярно-генетичного дослі-
джень провели відбір пацієнтів: 9 — з каріотипом XY 
SRY+, один пацієнт — XX SRY-, 3 пацієнти — зі струк-
турними порушеннями Y-хромосоми. Окрім цього, 
залучено 8 пацієнтів із діагнозом синдрому повної 
або часткової нечутливості до андрогенів (каріотип 
XY SRY+).

Одним із критеріїв залучення у дослідження була 
відсутність за даними попереднього аналізу пато-
генних мутацій генів SRY, DMRT1, NR5A1, які є основ-
 ними генетичними чинниками розвитку гонадаль-
ного дисгенезу.

Цитогенетичні дослідження проводили на лімфо-
цитах периферичної крові з подальшим викорис-
танням стандартних протоколів хромосомного ана-
лізу (GTG-зв’язування, FISH-CEP, LSI). Методом FISH із 
використанням локус-специфічних ДНК-зондів вста-
новлено наявність локусу SRY, центромерного локу-
су DYZ3 (Yp11.1-q11.1) та локусу Yq12 довгого плеча 
(DYZ1).

Цитогеномні дослідження двох зразків ДНК паці-
єнтів проводили за допомогою MicrogenChip 60K 
Array-CGH.

Секвенування за Сенгером продуктів полімераз-
ної ланцюгової реакції (ПЛР), отриманих на матриці 
послідовності екзонів 5, 6, 7, 8 гена AR, проводили на 
аналізаторі IBA Prism 3100x (версія 3.1), повноекзом-
не секвенування (WES) — на Illumina HiSeq 4000 
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System. Картування зчитувань здійснювали відпо-
відно до збірки GRCh37/hg19.

Біоінформаційний аналіз проводили за допомо-
гою програмного забезпечення DRAGEN Germline 
Pipeline (Edico Genome, USA) та VarSeq (Golden 
Helix, USA).

Результати та обговорення. Серед когорти паці-
єнтів із DSD за даними молекулярно-цитогенетично-
го дослідження виявлено каріотип, до складу якого 
входять різні варіанти аберантної Y-хромосоми, які 
містять послідовність гена SRY: а). 47, X, psu idic(Y)
(pter→q11.2:q11.2→pter),+mar.ish psu idic(Y)
(p11.3-q11.2)(SRY++, DYZ3++); der(Y)(p11.1-q11.1)
(DYZ3+); б). 46, X, der(Y)(p11.32). ish der(Y) (p11.3-q12)
(SRY+, DYZ1++, DYZ3+); в). 46, X, psu idic(Y) 
(pter→q11.2:q11.2→pter). ish psu idic(Y)(p11.3-q11.2)
(SRY++, DYZ1++, DYZ3+).

За результатами порівняльної повногеномної 
гібридизації (CGH-array) виявили: в одного пацієн-
та — дуплікацію ділянки на Y-хромосомі PAR1 
(Yp11.32p11.2) x2, та делецію PAR2 (Yq12) x0; в іншо-
го — делецію PAR1 (Yp11.32p11.2) x0.

Ми припускаємо, що найбільш функціонально 
значущі гени, такі як SRY, PPP2R3B, CRLF2, ZFY, RPS4Y1, 
TGIF2LY, що входять до складу дуплікації (1-й паці-
єнт) та делеції (2-й пацієнт) у локусі PAR1, можуть 
сприяти розвитку певних фенотипів DSD. Показано, 
що гени SRY, ZFY таCRLF2 беруть активну участь у 
розвитку гонад під час ембріогенезу, гени PPP2R3B 
та RPS4Y1 можуть зумовлювати розвиток синдромів 
Нунана і Тернера відповідно. Слід звернути увагу, 
що родини генів TSPY, FAM197Y і TTTY, які входять до 
складу виявлених CNV, транскрибуються в яєчку та 
беруть участь у сперматогенезі. 

За результатами поведеного аналізу можна зро-
бити висновок про те, що гени, які входять до скла-
ду виявлених реорганізацій, є чутливими до дози 
та їхнє пошкодження є важливим молекулярно-
генетичним чинником патогенезу DSD. У 5 пацієн-
ток (46, XY, SRY+) із синдромом повної нечутливості 
до андрогенів (CAIS) у результаті секвенування за 
Сенгером у гені рецептора до андрогенів (AR) вияв-
лено раніше описану тільки в одному випадку 
сеймсенс-мутацію у 8-му екзоні X:67723745 C/T 
(GRCh38) та 4 міссенс-мутації: X:67721960 A/T у 6 
екзоні та ще 3 у 7-му екзоні X:67722943 C>T 
(rs886041132), Х:67722884 T>G , X:67722905 T>C 
(rs9332970) (hg38), які раніше не були описані як 
патогенні. 

Для мутації X:67723745 C/T підтверджено можли-
вість утворення криптичного донорного сайту сплай-
сингу та екзонного енхансеру. Для мутації X:67721960 
A/T передбачено утворення екзонного сайленсеру 
сплайсингу. Що стосується EX-SKIP, то встановлено, 
що мутантний алель має вищу ймовірність пропуску 
екзону, ніж алель дикого типу. Виявлені мутації у 7-му 
екзоні зумовлюють заміни амінокислот у альфа-спі-
ралі домену зв’язування білка AR з ядерним рецепто-
ром-коактиватором II типу (NCoA-2). Раніше визначе-
ні мутації у цьому домені асоційовані з розвитком 
синдрому нечутливості до андрогенів.

В одного пацієнта (46, XX, SRY-) виявлено de novo 
сеймсенс-мутацію гену пухлини Вільмса 1 (WT1) 
11:032413528 T/C (GRCh37), яка раніше не була описа-
на. Ця мутація генів зумовлює порушення сайту впіз-
навання для білка сплайсосоми SRp40. Окрім цього, 
встановлено, що внаслідок цієї мутації відбувається 
активація криптичного донорного сайту сплайсингу 
та видалення послідовності інтронів 9-10 у мРНК-
транскрипті, що спричиняє формування передчасно-
го стоп-кодону і втрату 19 залишків амінокислот у 
ДНК-зв’язуючому домені білка WT1.

У 2 пацієнтів з каріотипом 46ХУ SRY+ та клінічним 
діагнозом гонадального дисгенезу виявлено пато-
генні мутації генів TYRO3 (заміна 15:41862801 G/T та 
інсерція 15:41865665 -/GTGGGCGTTCGG.) та STARD9 
(заміна 15:42977290 C/T та делеція 15:42979360 
AGCACA/-). Ці гени раніше не були визначені як ге  ни 
кандидати патогенезу DSD [3].

Висновки. За результатами дослідження виявле-
но нові молекулярно-генетичні чинники патогенезу 
DSD, аналіз яких істотно покращить діагностику та 
створить підґрунтя для персоніфікованого лікуван-
ня цієї категорії пацієнтів.

Ключові слова: гени, мутація генів, порушення 
розвитку статі, аналіз послідовності нуклеотидів.
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О
ЕНДОКРИННА ГІНЕКОЛОГІЯ

Затяжні збройні конфлікти мають не тільки серйозні 
політичні, правові, соціально-економічні нас лідки та 
спричиняють масову міграцію, а й вкрай негативно 
впливають на соматичне і психічне здоров’я населення. 
В особи, яка пережила надзвичайну ситуацію, можуть 
виникнути різні проблеми психічного здоров’я [1]. 

Вагітність — це стан, який характеризується під-
вищеною вразливістю щодо розвитку тривоги і 
депресії, які є найбільш поширеними психічними 
розладами під час гестації та після пологів. Їх симп-
томи можуть варіювати від легкого до тяжкого сту-
пеня і є серйозною проблемою для громадського 
здоров’я в усьому світі [2]. 

Загроза переривання вагітності (ЗПВ) — одне з най-
більш поширених ускладнень вагітності, яке спостері-
гається у 15—20 % випадків та пов’язане з передчасни-
ми пологами і низькою масою тіла новонародженого, 
прееклампсією, передчасним розривом плодових обо-
лонок, відшаруванням плаценти [3]. Метаболізм стате-
вих гормонів відіграє важливу роль у підтриманні 
нормального розвитку вагітності. Існує припущення, 
що дефіцит прогестерону (ПРГ) є однією з основних 
причин переривання вагітності у I триместрі гестації [4].

Мета роботи — оцінити ступінь виразності виявів 
тривоги та гормональний профіль вагітних — вну-
трішньо переміщених осіб із ЗПВ на ранньому терміні 
вагітності з метою удосконалення лікування та про-
філактики акушерських і перинатальних ускладнень.

Матеріали та методи. У ході дослідження про-
ведено обстеження 36 жінок (I група) у ранньому 
терміні вагітності, які мали внутрішньо переміще-
них осіб (ВПО) та перебували на стаціонарному 
лікуванні з приводу ЗПВ. Конт рольну групу (II 

група) склали 30 вагітних з необтяженим анамне-
зом та фізіологічним перебігом вагітності анало-
гічного терміну гестації. Критеріями залучення 
у I групу були: добровільна інформована згода 
жінки, наявність симптомів ЗПВ, I та II триместри 
гестації. Проведено комплексне клініко-акушер-
ське обстеження усіх жінок, яке включало тест 
Спілбергера для оцінки рівня реактивної та осо-
бистісної тривоги, загальноклінічні дослідження, 
визначення концентрації естрадіолу (Е2), прогес-
терону (ПРГ), пролактину (ПРЛ), кортизолу. 

Результати та обговорення. Медіана віку жінок 
I групи становила 26,00 (25,00—29,00) років, II групи — 
26,50 (24,00—32,00) років (р = 0,869). Індекс маси 
тіла — 22,31 (20,46—25,76) кг/м2 і 21,45 (19,53—
25,82) кг/м2 відповідно (р = 0,366). У жінок I групи за 
результатами тестування за методикою Спілбергера 
були достовірно вищі показники рівня реактивної та 
особистісної тривоги порівняно з контрольною гру-
пою — 50,50 (35,25—56,00) і 48,00 (36,50—56,75) 
балів та 27,50 (24,00—30,00) і 28,50 (25,50—30,00) 
балів відповідно (р = 0,001). 

Середні показники рівня Е2 у досліджуваних гру-
пах достовірно не відрізнялися. Щодо інших показ-
ників у вагітних I групи встановлено достовірне 
підвищення рівня ПРЛ та кортизолу і зниження 
рівня ПРГ (табл.).

У жінок I групи встановлено статистично значу-
щий кореляційний зв’язок між рівнем реактивної 
тривоги та концентрацією кортизолу (r = 0,352, р = 
0,014) і ПРЛ (r = 0,474, р = 0,001).

Висновки. У вагітних — внутрішньо переміще-
них осіб із ЗПВ, які взяли участь у дослідженні, 
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Особливості психоемоційного стану 
та гормонального гомеостазу у вагітних — 
внутрішньо переміщених осіб із загрозою 

переривання вагітності
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визначено достовірно вищий рівень реактивної 
та особистісної тривоги, підвищену концентрацію 
кортизолу та ПРЛ внаслідок емоційної реакції на 
надзвичайну ситуацію та знижену концентрацію 
ПРГ. Встановлено позитивний кореляційний зв’язок 
між рівнем реактивної тривоги та концентрацією 
кортизолу та ПРЛ.

Антенатальне вивчення показників рівня реак-
тивної та особистісної тривоги і гормонального 
гомеостазу у вагітних із симптомами ЗПВ, які мають 
статус ВПО, дасть змогу індивідуалізувати підхід до 
ведення цієї категорії пацієнток та за потреби своє-

часно розробити та зреалізувати коригувальні та 
реабілітаційні заходи, які будуть сприяти благопо-
лучному завершенню вагітності та позитивно впли-
вати на здоров’я матері та дитини.

Ключові слова: вагітність, загроза переривання 
вагітності, естрадіол, прогестерон, пролактин, кор-
тизол, рівень реактивної тривоги, рівень особистіс-
ної тривоги.
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Таблиця
Показники гормонального гомеостазу у вагітних 

досліджуваних груп (M ± m)

Показник I група 
(n = 36)

II група 
(n = 30)

Рівень Е2, нмоль/л 28,12 ± 6,28 29,84 ± 5,67
Рівень ПРГ, нг/мл 68,17 ± 17,38* 89,43 ± 7,56
Рівень ПРЛ, нг/мл 278,69 ± 36,39* 108,31 ± 34,27
Рівень кортизолу, нг/мл 261,19 ± 32,26* 142,24 ± 36,63

Примітка. * р < 0,05 — достовірність різниці показників 
між групами.
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Вивчення змін рівня оксиду азоту у вагінальних 
виділеннях пацієнток репродуктивного віку 

із сексуальною дисфункцією

Вступ. Відновлення сексуального здоров’я жінок 
репродуктивного віку як складової репродуктивного 
здоров’я є надзвичайно актуальним в умовах сього-
дення. Адже сексуальна дисфункція — одна з осно-
вних патогенетичних ланок хронічних запальних 
процесів статевих органів жінок, що підвищує ризик 
розвитку гінекологічних захворювань (у 2— 3 рази), 
безпліддя, хронічного тазового болю, патологічних 
проліферативних процесів та онкологічної патології. 

А це, у свою чергу, збільшує кількість оперативних 
втручань на органах малого таза, що призводить до 
зниження показників відтворення населення країни. 

Відновлення сексуального здоров’я жінок потре-
бує корекції симптомів вагінальної дисфункції. Під 
час реалізації коригуючих заходів слід враховувати, 
що сексуальне збудження провокує вивільнення 
вазоактивних нейротрансмітерів, зокрема оксиду 
азоту, в жіночих статевих органах. 



О104 Клінічна ендокринологія та ендокринна хірургія 3 (67) 2019

О
НОВИНИ ТА АКТУАЛЬНА ІНФОРМАЦІЯ

Дата надходження до редакції 27.08.2019 р.

Мета роботи — проаналізувати динаміку змін 
рівня оксиду азоту у вагінальних виділеннях жінок 
різного репродуктивного віку із сексуальною дис-
функцією. 

Матеріали та методи. Вимірювання рівня оксиду 
азоту в отриманих зразках вагінальних виділень 
жінок, які мали скарги на зниження статевого потягу 
та дискомфорт під час статевого акту, проводили 
методом визначення концентрації нітрат-іонів реак-
цією з реактивом Грісса за допомогою спектрометра 
Спекорд М.40 при довжині хвилі 530 нм. 

З метою заперечення можливої патології всім жін-
кам проведено профілактичне обстеження, яке 
обов’язково включало: гінекологічне обстеження, 
ультразвукове дослідження органів малого таза, 
кольпоскопію та онкоцитологічне дослідження. 

Для статистичної обробки даних використовува-
ли пакет програм Statistica (версія 5.5). Отримані 
дані опрацьовували за допомогою програми Mic -
rosoft Excell 7.0. 

Результати та обговорення. За віком пацієнток 
із сексуальною дисфункцією (n = 63) розподілили на 
групи: раннього репродуктивного віку — 18—25 
(22,17 ± 1,38 [18,5—24,5]) років (n = 20), середньо-
го — 26—35 (30,13 ± 3,2 [18,5—24,5] років (n = 21), 
пізнього — 36—45 (39,55 ± 2,63 [35,5—44,8]) (n = 22) 
років. Контрольну групу (n = 60) склали здорові 
жінки аналогічного репродуктивного віку (без ознак 
сексуальної дисфункції).

У ході дослідження визначено, що рівень оксиду 
азоту у вагінальному секреті здорових жінок ран-
нього репродуктивного віку становить 18,3 ± 
1,1 мкмоль/л, у жінок раннього репродуктивного 

віку із сексуальною дисфункцією цей показник — 
24,3 ± 1,4 мкмоль/л. У здорових жінок середнього 
репродуктивного віку рівень оксиду азоту у вагі-
нальному секреті становить 21,2 ± 1,3 мкмоль/л, у 
жінок середнього репродуктивного віку із сексуаль-
ною дисфункцією — 31,23 ± 1,9 мкмоль/л. У жінок 
контрольної групи пізнього репродуктивного віку 
цей показник — 24,4 ± 1,6 мкмоль/л, а у жінок із 
сексуальною дисфункцією аналогічного репродук-
тивного віку — 34,26 ± 1,7 мкмоль/л.

Отже, у здорових жінок протягом репродуктивно-
го періоду їх життя рівень оксиду азоту поступово 
збільшується, досягаючи максимальних значень у віці 
36—45 років (р < 0,05). Рівень оксиду азоту у вагіналь-
них виділеннях у жінок із сексуальною дисфункцією 
достовірно (р < 0,03) перевищує цей показник у здо-
рових жінок незалежно від вікової категорії.

Висновки. Поступове збільшення рівня оксиду 
азоту у вагінальному секреті у здорових жінок 
лежить в основі фізіологічних процесів дозрівання 
клітин. Різке зростання рівня оксиду азоту у жінок із 
сексуальною дисфункцією призводить до вагіналь-
ної атрофії внаслідок того, що високі дози оксиду 
азоту інгібують проліферацію клітин, а це, у свою 
чергу, пригнічує реакції локального збудження.

Отже, на основі результатів проведеного дослі-
дження можна зробити висновок про те, що комп-
лексна терапія сексуальної дисфункції у жінок 
репродуктивного віку має включати вазоактивні 
препарати.

Ключові слова: репродуктивний вік, сексуальна 
дисфункція, рівень оксиду азоту, вазоактивні пре-
парати. 


