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метастази у щитоподібну зало-
зу. У цих хворих коректували
стадію захворювання, тактику
і компоненти лікування.

Перша група хворих (n=13),
у яких виявлено метастази,
одержала лікування за комбіно-
ваною програмою. На другому
етапі застосовували промене-
ву терапію з профілактичною
метою на лімфатичний апарат
шиї сумарною дозою 45 Гр при
динамічному режимі та класич-
ному фракціонуванні. Цій групі
проведено додаткову лікуваль-
ну терапію внутрішньовенним
уведенням церулоплазміну до-
зою 0,2 г на 200,0 мл 5%-го роз-
чину глюкози протягом 10 днів,
під час післяопераційного пе-
ріоду, через 3 та 6 міс.

Другій групі хворих (n=17), у
яких не виявлено під час опе-
рації метастазів, було проведе-
но тільки хірургічне лікування
за радикальною програмою.

Динамічне спостереження
показало наявність рецидиву у
3 хворих 1-ї групи та 9 хворих
— другої. Вдалося домогтися

клінічного вилікування протя-
гом 3 років у 10 хворих першої
та у 8 — другої групи.

Висновки

1. Спостереження за 30 хво-
рими підтвердило наше пере-
конання, що у хворих зі стадією
раку Т3-4 необхідно проводи-
ти операції за розширеним ва-
ріантом, тобто з обов’язковим
видаленням щитоподібної за-
лози і перешийка, а також
клітковини бічного трикутника
шиї на ураженому боці.

2. Виявлення мікромета-
стазів у 13 хворих було факто-
ром, що дав можливість скорек-
тувати стадію захворювання і,
найголовніше, — визначити ви-
бір тактики і компоненти ліку-
вання. Це враховувалось також
при визначенні прогнозу у хво-
рих на рак гортані Т3–4 стадії.
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Проведені останнім часом
епідеміологічні дослідження
свідчать про те, що в Україні
відзначається найвищий в Єв-
ропі рівень смертності від за-
хворювань серцево-судинної
системи [1]. Прогностично не-
сприятливими ускладненнями
цих захворювань, як і раніше,
залишається хронічна серцева
недостатність (ХСН), головними
причинами якої є ішемічна хво-
роба серця (ІХС) та гіпертоніч-
на хвороба (ГХ). Сьогодні ос-
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новною концепцією ХСН є ней-
рогормональна активація. На
ранніх етапах розвитку ХСН
активація нейрогормонів у плаз-
мі та тканинах має адаптацій-
ний характер, але надмірна ак-
тивація призводить до зриву
компенсаторних механізмів,
розвитку ремоделювання орга-
нів-мішеней і прогресування
декомпенсації. Ремоделюван-
ня міокарда, зниження фракції
викиду також є одним з предик-
торів раптової коронарної смер-

ті [2]. Тому нині перед лікарем
стоїть завдання не лише змен-
шувати вираженість симптомів
ХСН, але й намагатися сповіль-
нити прогресування хвороби.

Оскільки одним з основних
механізмів прогресування ХСН
є гіперактивація нейрогор-
монів, логічно спробувати спо-
вільнити прогресування хворо-
би за допомогою блокади двох
найбільш активних нейрогор-
мональних систем — симпато-
адреналової та ренін-ангіотен-
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зин-альдостеронової. Тому для
лікування ХСН сьогодні актив-
но використовують β-адрено-
блокатори та інгібітори АПФ [2].
Патогенетично обгрунтованим
є також використання для ліку-
вання ХСН блокаторів рецеп-
торів ангіотензину-П (БРА) [3].
За результатами проведених
досліджень показано їх сприят-
ливий вплив на насосну функ-
цію лівого шлуночка, толе-
рантність до фізичного наван-
таження [4]. Ці засоби вірогід-
но зменшують смертність від
серцево-судинних захворю-
вань і кількість госпіталізацій
внаслідок ХСН, мають органо-
протекторну дію [5]. Для уточ-
нення режимів прийому, впли-
ву на насосну функцію серця
та тонус вегетативної нервової
системи у літніх хворих потрібні
подальші дослідження.

Мета роботи — вивчити вплив
кандесару на варіабельність
серцевого ритму (ВСР) та внут-
рішньосерцеву гемодинаміку у
хворих похилого віку із серце-
вою недостатністю.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 83 літніх чолові-
ки з ХСН ІІІ–IV функціональних
класів відповідно до класифі-
кації Нью-Йоркської асоціації
серця (NYHA). Середній вік хво-
рих становив (65,0±3,5) років,
ХСН розвинулася у них внаслі-
док ІХС і ГХ. У всіх пацієнтів
зберігався синусовий ритм. Кри-
терії виключення: синдром
слабкості синусового вузла,
гострий коронарний синдром, а
також захворювання, що впли-
вають на стан вегетативної не-
рвової системи (ВНС) — вираз-
кова хвороба, цукровий діабет,
тиреотоксикоз, клапанні вади
серця, онкозахворювання, в
анамнезі — перенесені операції
на серці, інсульт. До групи конт-
ролю увійшли 12 практично
здорових осіб (n=12). Добове
моніторування ЕКГ проводили
з допомогою апарату "Cardio-
Tens" (Meditech, Угорщина).

Аналізували такі показники:
а) параметри часового аналізу
— SDNN — стандартне від-

хилення від середньої трива-
лості усіх синусових інтервалів
R-R (відображає загальний то-
нус ВНС):

— SDANN — стандартне
відхилення від середніх трива-
лостей синусових інтервалів
R-R на всіх 5-хвилинних від-
різках запису ЕКГ (відображає
тонус симпатичного відділу
ВНС);

— rMSSD — середньоквад-
ратична відмінність між трива-
лістю сусідніх синусових інтер-
валів R-R;

— pNN50 — вміст сусідніх
синусових інтервалів R-R, які від-
різняються більше ніж на 50 мс;

— rMSS, pNN50 — оцінюють
тонус парасимпатичного від-
ділу;

б) параметри частотного
аналізу:

— LF — спектральна по-
тужність низькочастотного ком-
понента (діапазон частот 0,05–
0,15Hz) (оцінює тонус симпа-
тичного відділу ВНС);

— HF — спектральна по-
тужність високочастотного ком-
понента 0,15–0,35 Hz (відобра-
жає тонус парасимпатичного
відділу ВНС);

— LF/HF — їх відношення,
показник балансу симпатично-
го і парасимпатичного відділів
автономної нервової системи
(характеризує тонус симпатич-
ного відділу ВНС).

Оцінку показників кардіоге-
модинаміки проводили за допо-
могою ехокардіографії за за-
гальноприйнятою методикою
[6] на апараті Lodig-500-VC
(Siemens). Визначали: розмір
лівого передсердя, кінцево-діа-
столічний об’єм лівого шлуноч-
ка (КДО ЛШ), його фракцію ви-
киду (ФВ). Для розділення си-
столічної та діастолічної дис-
функції міокарда використову-
вали клінічну класифікацію
дисфункції міокарда, запропо-
новану W. Gaasch (1994) [7]: ФВ
менше 40 % — діагностується
систолічна дисфункція (СД)
лівого шлуночка, ФВ більше
40 % — діастолічна дисфунк-
ція (ДД) лівого шлуночка. Ар-
теріальний тиск вимірювали ме-
тодом Короткова. Усі хворі одер-

жували по 8 мг кандесару один
раз на день протягом 6 міс. По-
казники кардіогемодинаміки та
ВСР вивчали до початку ліку-
вання та через 6 міс.

Статистичний порівняльний
аналіз проводили за допомо-
гою непарного t-тесту. Оброб-
ку результатів дослідження
проводили за допомогою елек-
тронних таблиць Excel-5.0 і ста-
тистичних програм Statistica for
Windows v4.3 (Statsoft, USA).
Одержані результати подано у
вигляді середньоарифметич-
ного значення плюс-мінус по-
хибка середнього арифметич-
ного.

Результати дослідження
та їх обговорення

Показники кардіогемоди-
наміки у хворих, як видно з
табл. 1, відрізняются від таких
у групі контролю: у пацієнтів із
ХСН більші розміри лівого пе-
редсердя, КДО (Р<0,05). Знач-
ної різниці між величинами ФВ
у пацієнтів із ДД міокарда та
групою контролю не було. Се-
редній АТ виявився найбіль-
шим у хворих із ДД міокарда і
меншим у пацієнтів із СД міо-
карда порівняно зі здоровими
особами (Р<0,05). У хворих із
ДД міокарда міжшлуночкова пе-
регородка (МШП) і задня стінка
лівого шлуночка (ЗСЛШ) мали
більшу товщину. Під час аналі-
зу статистичних показників ВСР
виявлено їх зниження, що свід-
чить про зменшення парасим-
патичних впливів на функціону-
вання ВНС у пацієнтів похило-
го віку. У пацієнтів з ДД міокар-
да і СД виявлено вірогідну різ-
ницю (Р<0,05) між показниками
SDNN, pNN50. Порушується
співвідношення симпатичного і
парасимпатичного балансу LF/
HF, яке підвищується у разі ДД
і знижується при СД міокарда,
що може свідчити про актива-
цію компенсаторних механізмів
у першому випадку та їх зрив
— у другому. Деякі отримані
показники вивчались у працях
О. В. Коркушко та ін. [8, 9].

Внаслідок лікування канде-
саром у хворих із СД міокарда
(табл. 2) спостерігалася тен-
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Таблиця 2
Вплив кандесару на ВСР і показники

внутрішньосерцевої гемодинаміки у хворих з СД ЛШ

     
  Показник Вихідні дані, n=47

Через 6 міс після
 лікування кандесаром,

n=47

КДО, мл 273,0±8,1 270,0±7,9
ФВ, % 37,6±2,8 41,4±3,1
АТ середн., 97,4±2,9 96,5±2,7
мм рт. ст.
ЗСЛШ, см 1,0±0,1 1,0±0,1
МШП, см 0,9±0,0 0,9±0,0
SDNN, мс 28,7±3,1 38,6±3,3*
SDANN, мс 78,5±4,9 91,6±4,3*
PNN50, % 7,7±2,5 15,3±2,8*
RMSSD, мс 28,9±4,5 41,2±4,1*
LF, мс2 210±15 251±14*
HF, мс2 177±13 191±12
LF/HF 1,26±0,84 1,31±0,78

Примітка. У табл. 2 і 3: * — вірогідна різниця між показниками до і після
лікування кандесаром, Р < 0,05.

Таблиця 1
Показники гемодинаміки та ВСР при серцевій недостатності
залежно від систолічної та діастолічної дисфункції міокарда

  Показник Контроль, n=13 Діастолічна Систолічна
дисфункція, n=36  дисфункція, n=47

КДО, мл 128,3±5,1 190,0±8,2* 273,0±8,1*#
ФВ, % 56,1±3,4 55,9±2,4 37,6±2,8*#
АТ сер., 106,7±3,1 111,2±3,0* 97,4±2,9*#
мм рт. ст.
ЗСЛШ, см 0,94±0,20 1,31±0,14* 1,0±0,1#
МШП, см 0,92±0,06 1,34±0,15* 0,9±0,0#
SDNN, мс 76,8±7,4 40,6±3,9* 28,7±3,1#
SDANN, мс 97,3±7,6 75,7±4,3* 78,5±4,9*
PNN50, % 30,2±4,4 13,5±3,1* 7,7±2,5*#
RMSSD, мс 45,3±4,1 30,6±5,0* 28,9±4,5*
LF, мс2 1745±37 664±27* 210±15*#
HF, мс2 1285±33 490±24* 177±13*#
LF/HF 1,58±0,70 3,28±1,10* 1,26±0,84#

Примітка. Вірогідні відмінності між групами хворих: * — І–ІІ, І–ІІІ функціо-
нальних класів; # — ІІ–ІІІ функціональних класів; Р < 0,05.

денція до підвищення ФВ ЛШ,
зниження КДО ЛШ, що свідчить
про покращання його насосної
функції. Підвищувалися після
лікування і показники ВСР, що
свідчить про зменшення не-
сприятливих впливів активова-
ної симпатоадреналової систе-
ми на серце.

У хворих із ДД ЛШ після ліку-
вання (табл. 3) спостерігалося
вірогідне зниження середнього
артеріального тиску, підвищен-
ня показників ВСР. Звертає на

себе увагу відсутність вірогід-
ного зниження нормального
артеріального тиску у хворих із
СД, що підтверджує думку про
те, що БРА знижують лише
підвищений артеріальний тиск,
на нормальний тиск вони справ-
ляють мінімальний вплив.

В обох групах протягом 6 міс
лікування показник КДО ЛШ не
збільшувався, що є сприятли-
вою прогностичною ознакою.

Підвищення в обох групах
внаслідок лікування кандеса-

ром показників варіабельності
серцевого ритму свідчить про
зменшення несприятливого
впливу активованої симпатоад-
реналової системи на серце,
який виявляється в підвищенні
потреби міокарда в кисні, що
спричинює посилення ішемії.
Ішемізація міокарда призводить
до його електричної неоднорід-
ності та нестабільності, і, таким
чином, підвищує ризик пору-
шень ритму, в тому числі й фа-
тальних. Зниження парасимпа-
тичної та підвищення симпатич-
ної активності може бути ще
одним незалежним від ішемії
фактором, що сприяє розвитку
фатальних аритмій [9; 10]. Та-
ким чином, вплив БРА канде-
сару на серце у хворих похи-
лого віку із ХСН полягає в по-
кращанні насосної функції міо-
карда за наявності СД, змен-
шенні інтенсивності впливу
симпатоадреналової системи
та підвищенні вагусного впли-
ву на серце за наявності як СД,
так і ДД міокарда. Такий вплив
препарату на серце сприяє зни-
женню ризику розвитку пору-
шень ритму, в тому числі і фа-
тальних, у хворих із ХСН [10].

Висновки

1. У пацієнтів похилого віку
із ХСН як СД, так і ДД міокарда
супроводжуються зниженням
ВСР, що свідчить про збільшен-
ня симпатичних, зменшення па-
расимпатичних впливів на сер-
це та порушення біорефлек-
торної регуляції.

2. У хворих похилого віку за
наявності ХСН із СД ЛШ канде-
сар справляє позитивний вплив
на скоротливу функцію серця
та підвищує ВСР, що свідчить
про зниження інтенсивності не-
сприятливого впливу симпа-
тичної нервової системи.

3. У хворих похилого віку із
ХСН з ДД ЛШ кандесар підви-
щує ВСР, зменшуючи інтен-
сивність несприятливого впли-
ву симпатичної нервової систе-
ми та збільшуючи резервні
можливості адаптаційних ме-
ханізмів серцево-судинної сис-
теми.
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Однією з актуальних про-
блем сучасної медицини є діаг-
ностика і лікування вегетатив-
них розладів у дітей. Це обу-
мовлено їх високою розповсю-
дженістю (понад 20 %), склад-
ністю патогенезу, розмаїттям
клінічних проявів, що охоплю-
ють практично всі життєво важ-
ливі системи забезпечення
здоров’я дитини, відсутністю
ефективних лікувальних заходів
і, як підсумок, зниженням праце-
здатності в молодому віці [1–3].

Особливістю вегетативної
патології в дитячому віці є та-
кож поєднаність вегетативних
порушень із психічними, невро-
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логічними та соматичними за-
хворюваннями [1; 3]. Частіше
за інші соматичні проблеми
трапляється біліарна патологія.

Незважаючи на різноманіт-
ність наукових пошуків, присвя-
чених питанням вивчення веге-
тативної нервової діяльності
(ВНД) при біліарній патології у
дітей, та методів корекції вияв-
лених порушень, у лікуванні ді-
тей з даними захворюваннями
залишається багато нерозв’яза-
них завдань.

Роль ВНС у патогенезі білі-
арної патології звичайно роз-
глядається з позиції впливу сег-
ментарного відділу ВНС на мо-

торно-евакуаторну функцію
жовчовивідної системи і, перш
за все, на її сфінктерний апа-
рат.

Стан надсегментарного від-
ділу ВНС у дітей з гепатобілі-
арною патологією, зокрема з
холелітіазом і гепатитом, по-
требує подальшого вивчення.

Матеріали та методи
дослідження

Для оцінки стану надсегмен-
тарного відділу ВНС у дітей із
захворюваннями органів гепа-
тобіліарної зони (ГБЗ) нами об-
стежено 60 дітей віком від 7 до
14 років, 60 % з яких — дівчата.


