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28,0 (24,0–33,5), в 3-й группе – 29,0 (27,0–34,0) кг/м2 
(р=0,016). Медиана длительности АГ составила, со -
ответственно, 3 (квартили 2–5), во 2-й – 8 (5–11), в 
3-й  – 9 (6–15) лет (р<0,001). Уровень офисного систо-
лического АД составил 145 (140–152), 150 (145–160) 
и 155 (148–164) мм рт. ст. (р=0,004). Курение зареги-
стрировано, соответственно, у 7 (20,6 %), 15 (34,1 %) 
и 15 (46,9 %) пациентов (р=0,07). Клинические группы 
достоверно не отличались по большинству биохими-
ческих показателей, в том числе показателям липид-
ного спектра. Уровень глюкозы в 1-й группе соста-
вил 5,5 (5,0–5,8), во 2-й группе – 5,8 (5,5–6,5), в 3-й 
группе – 6,0 (5,7–7,3) ммоль/л (р=0,0065); ввиду не-
большого количества пациентов с сахарным диабе-
том 2-го типа тенденция в отношении различий его 
частоты в разных группах не достигла достовернос-
ти. Определение скорости клубочковой фильтрации 
выявило разницу между 1-й группой, где она состави-
ла в среднем 90 (82–98) мл/мин и отсутствие разницы 
между пациентами 2-й и 3-й групп, где она состави-
ла 73 (52–82) и 77 (63–84) мл/мин соответственно. 
Атеросклеротические бляшки в БЦА выявлены, соо-
тветственно, у 5 (15 %), 32 (72 %) и 29 (90 %) пациен-
тов (р=0,0152).

 Выводы. Группы пациентов молодого и средне-
го возраста с АГ и разной степенью изменений КИМ 
отличались по уровню офисного АД, уровню глюкозы, 
а также наличию курения. В то же время в клиничес-
ких группах не было выявлено достоверных различий 
уровней липидов, скорости клубочковой фильтрации. 
Утолщение КИМ чаще ассоциировалось с атероскле-
ротическими бляшками в БЦА.

Случай выявления легочной 
артериальной гипертензии 

у женщины в возрасте 68 лет

Л.И. Васильева, О.С. Калашникова, Л.В. Мелещик, 

Э.А. Маркова

ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины» 
КУ «ДОКЦКК ДОС», Днипро

Цель – представить актуальность направления 
на консультацию в специализированный центр диаг-
ностики и лечения легочной гипертензии больных с 
одышкой с/без синкопальными состояниями и симп-
томами недостаточности правого желудочка, которые 
не уменьшаются на фоне назначенного лечения на 
примере разбора случая выявления легочной артери-
альной гипертензии (ЛАГ) у пациентки в возрасте 68 
лет.

Материал и методы. Анализ жалоб, анамнеза за-
болевания, архивов рентгенограмм ОГК и ЭКГ, резуль-
татов ЭхоКГ и допплеровского исследований, данных 
коронароангиографии, ангиопульмонографии и ка-
татеризации правых отделов сердца. Выявление ве-
дущих синдромов и проведение дифференциально-
го диагноза с такими заболеваниями, как врожденные 
пороки сердца, хроническая тромбоэмболическая ле-
гочная гипертензия и легочная артериальная гипер-

тензия. Обоснование необходимости проведения 
дополнительных исследований, таких как КТ ОГК в на-
тивном и ангио-режиме. Проведение повторной кате-
теризации правых отделов сердца.

Результаты. На кафедру внутренней медицины 
№3 ГУ «ДМА МЗ Украины» по направлению вра-
ча-кардиолога обратилась пациентка 68 лет с 
установленным диагнозом «Тромбоэмболия легоч-
ной артерии. Синкопальное состояние (ноябрь 2016). 
Спонтанная реканализация тромбов в крупных вет-
вях легочной артерии. Легочная гипертензия тяже-
лой степени (среднее давление в легочной арте-
рии 60 мм рт. ст). Дилатация правых отделов сердца, 
атриомегалия правого предсердия, дилатация ство-
ла и легочных артерий. Вторичная эритремия. ИБС: 
стабильная стенокардия IIФК. Стенозирующий ко-
ронароатеросклероз (многососудистое поражение 
коронарных артерий со стенозированием до 40 %). 
СН II А ст. со сниженной систолической функцией пра-
вого желудочка (ФВ 30 %) при сохраненной систоли-
ческой функции левого желудочка (ФВ 56 %). III ФК по 
NYHA». Лечение проводилось антикоагулянтом (арик-
стра), диуретиком (торсид), бета-адреноблокатором 
(бисопролол), антагонистом минералокортикоидных 
рецепторов (спиронолактон), статином (аторваста-
тином), ингибитором протонной помпы (пантосаном). 

Выводы. 1) Направление больной с выраженной 
одышкой и синкопальным состоянием в специализи-
рованный центр диагностики и лечения легочной ги-
пертензии способствовало выявлению ЛАГ в возрасте 
68 лет. 2) Следование стандартизированному алгорит-
му диагностического поиска при легочной гипертен-
зии, выявленной по данным эхокардиографического 
допплеровского исследования, дает возможность 
исключить широкий спектр заболеваний, клинические 
проявления которых схожи с ЛАГ. 3) Уровня давления 
в легочной артерии более 25 мм рт. ст. недостаточ-
но для того, чтобы выставить диагноз ЛАГ. 4) Анализ 
рентген-архива, КТ ОГК в нативном и ангио-режиме, 
катетеризация правых отделов сердца (измерение 
давления в легочной артерии, давления заклинива-
ния в легочных артериях и определение сердечного 
выброса) позволили исключить врожденные пороки 
сердца, тромбоэмболию легочной артерии и хрони-
ческую тромбоэмболическую легочную гипертензию.

Порушення синтезу кісткової тканини 
як результат поєднаного перебігу 

гіпертонічної хвороби та хронічного 
панкреатиту

Т.І. В’юн 1, О.А. Лазуткіна 2, Л.М. Пасієшвілі 3

1 Харківський національний медичний університет
2 Харківська міська багатопрофільна лікарня №18 

 Кальцій є необхідним компонентом організму лю-
дини: бере участь у формуванні клітинних структур, 
процесах нервового збудження, скорочення м’язів, 
синтезу гормонів та процесах згортання крові. Понад 
98 % його концентрується в кістковій тканині та разом 
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з фосфором визначає її міцність, а поєднання кальцію 
та магнію забезпечує роботу серцево-судинної систе-
ми. Окрім того, він бере участь в синтезі низки фер-
ментів, зокрема, підшлункової залози. В разі поєднан-
ня гіпертонічної хвороби (ГХ) та хронічного панкреати-
ту (ХП), які в своєму перебігу потребують участі каль-
цію, можна припустити наявність конкурентних відно-
шень між цими нозологічними формами за його вико-
ристання.

 Мета – визначення стану кальцієвого обміну у па-
цієнтів з ГХ та ХП та вплив їх поєднання на розвиток 
ускладнень.

 Матеріал і методи. Обстежено 57 пацієнтів з по-
єднаним перебігом ГХ та ХП та 31 особа з ХП без ар-
теріальної гіпертензії. Контрольні показники фрак-
цій кальцію крові визначали у 20 практично здорових 
осіб. Всі групи були зіставні за статтю та віком. Стан 
кальцієвого обміну визначали біохімічним методом 
(набор реактивів PLIVA-Lachema, Чеська республіка). 
Іонізований кальцій (Саі) сироватки крові розрахову-
вали за формулою Д.И. Міцури; одночасно визначали 
кальцієвий коефіцієнт КК (відношення загального та 
іонізованого Са між біологічними рідинами).

Результати. При дослідженні вмісту загального 
Са сироватки крові було встановлено його зменшен-
ня як у пацієнтів основної групи ((2,32±0,01) ммоль/л), 
так і групи порівняння (2,50±0,01) проти контро-
лю – (2,62±0,03) ммоль/л (р<0,05). Показник Саі та-
кож був нижче, ніж у контролі ((1,23±0,01) ммоль/л)  – 
(1,16±0,01) та (1,18±0,01) ммоль/л відповідно 
(р<0,05). Такі зміни в показниках фракцій кальцію кро-
ві призводили до збільшення кальцієвого коефіцієнту 
з (46,9±0,2) % до (49,8±0,2) % у осіб основної групи, 
за відсутності його коливання у пацієнтів з ізольова-
ною ХП (47,0±0,3 %). Показники кальцієвого обміну не 
мали залежності від статі, віку та тривалості анамнезу 
захворювань.

На нашу думку, зміни в обох фракціях кальцію си-
роватки крові без їх впливу на кальцієвий коефіцієнт у 
пацієнтів з ізольованим ХП є результатом порушення 
всмоктування цього макроелементу в тонкому кишеч-
нику, обумовленого порушенням процесів травлен-
ня. В такому разі розвиток мальдигестії також змен-
шує надходження вітаміну D, що посилює гіпокальці-
ємію. Іони кальцію беруть участь в синтезі ферментів 
підшлункової залози, тобто при розвитку гіпокальці-
ємії можна очікувати формування екзокринної недо-
статності органу. Однак, у таких хворих зберігають-
ся співвідношення між фракціями Са в біологічних 
речовинах, що майже не впливає на «функціональні 
обов’язки» цього елементу в організмі.

При поєднанні ГХ та ХП збільшуються кількісні по-
рушення та за даними кальцієвого коефіцієнту відбу-
вається перерозподіл Са між клітинами та міжклітин-
ним простором. При відсутності адекватного надхо-
дження Са з їжею, його поповнення для «повсякденної 
потреби» організму відбувається за рахунок кісткової 
матриці. Тобто виникають передумови до формування 
остеопорозних станів.

 Висновки. Поєднання ГХ та ХП – кальцій-залеж-
них захворювань – відбувається за рахунок кількісних 

та якісних змін основних фракцій кальцію, що прово-
кує надходження кальцію з депо – кісткової тканини. В 
такому разі, при означених нозологічних формах вже 
на ранніх етапах спостереження є доцільним визнача-
ти стан кісткової тканини з метою попередження фор-
мування остеопенічних станів. 

Прогностичні маркери 
у хворих на ідіопатичну легеневу 

артеріальну гіпертензію

І.О. Живило, Є.Ю. Тітов, Ю.М. Сіренко

ДУ «Національний науковий центр «Інститут кардіології 
імені М.Д. Стражеска» НАМН України», Київ

У сучасних рекомендаціях з діагностики легеневої 
гіпертензії особлива увага приділяється оцінці дов-
готривалого прогнозу з урахуванням анамнестичних, 
клінічних, лабораторних, інструментальних та гемоди-
намічних даних.

Мета – вивчити прогностичні маркери у хворих на 
ідіопатичну легеневу артеріальну гіпертензію (ІЛАГ) в 
українській популяції.

Матеріали і методи. Обстежено 45 пацієн-
тів з ІЛАГ, з них 37 (82,2 %) жінок, середній вік – 
(42,0±1,9) року. Були визначені рівні сечової кислоти, 
N-термінального фрагмента натрійуретичного про-
пептиду (NT-proBNP), проведений тест з 6-хвилинною 
ходьбою, визначений серцево-гомілковий судинний 
індекс (СГСІ), проведена допплер-ехокардіографія 
(ЕХОКГ) та катетеризація правих відділів серця (КПС). 
Статистичний аналіз отриманих даних проведено за 
допомогою програм системи SPSS для Windows, вер-
сія 21 (SPSS Inc, США). Відмінності вважали значущи-
ми при р<0,05.

Результати. За даними нашого дослідження, при 
всебічній оцінці прогнозу та визначенні ризиків (оцін-
ка ризику смертності протягом 1 року) у пацієнтів з 
ІЛАГ: низький ризик (˂ 5 %) був у 11 хворих (25 %), се-
редній ризик (5–10 %) – у 19 пацієнтів (42 %) та висо-
кий ризик (> 10 %) – у 15 пацієнтів (33 %). За 3-річний 
період спостереження від серцево-легеневих причин 
померло 10 пацієнтів середнього та високого ризику 
(22,2 %), з них 3 чоловіка та 7 жінок. Вони сформували 
першу підгрупу порівняння. Другу підгрупу сформу-
вали 35 хворих (78,8 %) з ІЛАГ, які вижили. Середній 
вік пацієнтів першої підгрупи достовірно не відріз-
нявся від віку пацієнтів другої підгрупи ((45,2±4,5) ро-
ку проти (41,2±2,1) року, НД). Рівень NT-proBNP у па-
цієнтів першої підгрупи був в 23 рази вище нормаль-
них значень та в 4 рази вище, аніж в другій підгру-
пі ((2835,3±703,8) пг/мл проти (776,9±160,9) пг/мл, 
р<0,05). Рівень сечової кислоти, як маркер тканинної 
гіпоксії, в першій підгрупі був достовірно вище, ніж 
в другій ((424,4±24,5) мкмоль/л проти (338,7±19,5) 
мкмоль/л, р<0,05). В підгрупі пацієнтів, які помер-
ли за період спостереження, гіперурикемія була ді-
агностована у кожного другого, а в другій підгрупі 
– лише у кожного п’ятого пацієнта. Середні резуль-
тати тесту з 6-хвилинною ходьбою у пацієнтів пер-
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