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A clinical case report of endoscopic diagnosis of granular cell tumor  
of the esophagus with a review of indications and selection of  
endoscopic treatment method

O. O. Krylova, O. M. Kiosov, V. V. Filenko

Granular cell tumor (GCT) of the esophagus (Abrikosov’s tumor) is a rare benign neoplasm originating from neurogenic tissue 
(Schwann cells). Minimally invasive endoscopic approaches, including cap-assisted endoscopic mucosal resection (cap-EMR) 
and endoscopic submucosal dissection (ESD), are the preferred treatment modalities for esophageal GCT.

Aim. To evaluate endoscopic diagnosis of granular cell tumor of the esophagus and to describe the technique of cap-assisted 
endoscopic mucosal resection within an individualized clinical approach.

Materials and methods. The article presents a clinical case of endoscopic diagnosis, management and endoscopic treatment of a 
patient with histologically confirmed esophageal GCT, treated at the multidisciplinary Surgical Department of the Educational and 
Scientific Medical Center “University Clinic” of Zaporizhzhia State Medical and Pharmaceutical University.

Results. The patient presented with heartburn, globus sensation, and odynophagia. Prior diagnostic esophagogastroscopy revealed 
a submucosal lesion measuring 10 mm in diameter in the lower third of the esophagus, with a whitish surface, sessile base, and 
firm consistency. Preliminary histological examination was consistent with GCT of the esophagus. Endoscopic removal was per-
formed under intravenous procedural sedation using the cap-EMR technique. Immunohistochemistry showed positive reactivity 
for S-100, calretinin and CD68, consistent with the morphological diagnosis of GCT (Abrikosov’s tumor; ICD-O code 9580/0). The 
patient was discharged on postoperative day 2.
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Зернистоклітинна пухлина стравоходу (пухлина Абрикосова) – це рідкісне доброякісне новоутворення, що походить з 
нейрогенної тканини (шваннівських клітин). Під час лікування зернистоклітинних пухлин стравоходу перевагу віддають 
мініінвазивним методикам, зокрема ендоскопічному видаленню методом ковпачково-асистованої резекції (cap-EMR) або 
дисекції у підслизовому шарі (ESD).
Мета роботи – оцінити ендоскопічну діагностику зернистоклітинної пухлини стравоходу та методику ендоскопічної ковпач-
ково-асистованої резекції підслизового новоутворення з позицій індивідуалізованого підходу.
Матеріали і методи. Описано клінічний випадок ендоскопічної діагностики, клінічного ведення та метод ендоскопічного 
лікування пацієнта з зернистоклітинною пухлиною стравоходу, який перебував на лікуванні в багатопрофільному хірургіч-
ному відділенні Навчально-наукового медичного центру «Університетська клініка» Запорізького державного медико-фар-
мацевтичного університету.
Результати. До багатопрофільного хірургічного відділення надійшов пацієнт зі скаргами на печію, відчуття клубка в горлі, 
біль при ковтанні. Пацієнту попередньо проведено діагностичну відеоезофагогастроскопію. Під час дослідження в нижній 
третині стравоходу виявлено підслизове новоутворення умовними розмірами 10 мм з білуватою поверхнею, малорухоме, 
при інструментальній пальпації щільне на дотик. Попередній гістологічний висновок: зернистоклітинна пухлина стравоходу 
(пухлина Абрикосова). Враховуючи обтяжений сімейний анамнез, пацієнт дав згоду на ендоскопічне оперативне втручання. 
Виконано ендоскопічне видалення підслизового новоутворення стравоходу під внутрішньовенною аналгоседацією методом 
ковпачково-асистованої резекції (cap-EMR) з наступним гістологічним та імуногістохімічним дослідженнями. Імуногістохімічне 
дослідження показало позитивну реакцію клітин до S-100, кальретиніну, CD68, що відповідає морфологічному діагнозу зер-
нистоклітинної пухлини (так звана пухлина Абрикосова; ICD-O код 9580/0). Пацієнт виписаний на другу добу після операції.
Висновки. Зернистоклітинна пухлина стравоходу – рідкісне підслизове новоутворення, яке діагностують під час скринін-
гової езофагогастродуоденоскопії у безсимптомних пацієнтів, часто випадково. Ендоскопічне лікування характеризується 
ефективністю і безпечністю, сприяє швидкій реабілітації та поверненню пацієнтів до активного способу життя. Лікування 
цієї патології потребує диференційованого підходу та вибору оптимального методу ендоскопічного втручання.
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Conclusions. Granular cell tumor of the esophagus is a rare submucosal neoplasm often identified as an incidental finding during 
routine screening esophagogastroduodenoscopy. Endoscopic treatment is an effective and safe treatment modality that enables 
rapid postoperative recovery and return to normal daily activity.

Зернистоклітинна пухлина (ЗКП) – це мезенхімальна 
пухлина м’яких тканин нейрогенного чи нейроектодер-
мального походження. Більшість дослідників підтверди-
ли походження ЗКП зі шваннівських клітин. Такі пухлини 
переважно доброякісні, трапляються рідко та можуть 
уражати будь-яку частину тіла, але найчастіше лока-
лізуються в порожнині рота (40 %), шкірі та підшкірній 
клітковині (30 %), молочних залозах (15 %) і дихальних 
шляхах (15 %) [1,2].

У 1854 році C. O. Weber, R. Virchow опублікували 
статтю, в якій описали гіпертрофію язика у 21-річного 
чоловіка, охарактеризувавши її як процес з утворенням 
«нових поперечно-смугастих м’язових волокон» [3]. У 
1926 році О.  Абрикосов представив кілька клінічних 
випадків пухлини язика з детальним описом та ілюстра-
ціями гістологічних препаратів, а в 1931 році охаракте-
ризував пухлини стравоходу, визначивши їх як міоми, 
надалі – міобластоми [3,4]. З того часу ЗКП визначають 
як пухлини Абрикосова та ще низкою синонімів: зернис-
токлітинна міобластома, зернистоклітинна неврома, міо-
епітеліальна пухлина, зернистоклітинна периневральна 
фібробластома, зернистоклітинна шванома тощо [5].

ЗКП виявляють переважно у дорослих віком 40–60 
років, але є повідомлення і про більш молодий вік паці-
єнтів [1,2,3,6]. За даними окремих досліджень, частіше 
такі ураження виявляють у жінок та осіб африканського 
походження [1,2,3,6]; інші дослідники повідомили про 
переважання ЗКП стравоходу у чоловіків і зв’язок цього 
захворювання із запальними змінами в ньому [7]. Хоча 
частіше ЗКП виявляють у дорослих, описано також ви-
падки у дітей. У пацієнтів дитячого віку ЗКП найчастіше 
локалізуються у шкірі, рідше – в язику, гортані, трахеї, 
носовій перетинці, бронхах і геніталіях [8].

У шлунково-кишковому тракті ЗКП виявляють у 
2,7–8,1 % випадків, найчастіше (30,0 %) – у стравоході 
[2,6,9,10]. An S. et al. проаналізували результати дослі-
дження 95 пацієнтів, у яких виявлено 98 ЗКП органів 
шлунково-кишкового тракту. Встановлено, що в стра-
воході локалізувалося 75  % пухлин, у товстій кишці 
– 21 %, у шлунку – 4 %. Ураження слизової оболонки, 
підслизової оболонки та обидві локалізації визначено у 
59 %, 11 % та 29 % випадків відповідно. Один випадок 
ЗКП сигмоподібної кишки (1 %) виявили за інфільтрацією 
м’яких тканин клітковини та метастазами у лімфатичні 
вузли [2].

Згідно з результатами досліджень, з-поміж усіх 
пухлин стравоходу ЗКП становлять до 1 % і є другою 
за поширеністю стромальною пухлиною стравоходу 
(після лейоміоми). За гістологічною будовою розрізняють 
доброякісні, атипові та злоякісні ЗКП стравоходу; за ха-
рактером росту – експансивного та інфільтративного; за 
характером ураження – солітарні та множинні (синхронні 
/ метахронні) утворення [11].

Зазвичай ЗКП стравоходу виявляють як поодинокі 
ураження, але до 11 % з усіх випадків можуть бути мно-
жинними [12]. ЗКП виявляють частіше у дистальному 
(50–65 %) відділі стравоходу, рідше у середньому (20 %) 
і проксимальному (15–40 %) відділах [5,6]. Від першого 

опису ЗКП стравоходу в 1931 році дотепер у фаховій 
літературі повідомили про понад 300 випадків таких 
пухлин, локалізованих у стравоході.

У цій статті наведено клінічний випадок ендоскопіч-
ної діагностики патології, яку діагностують рідко – ЗКП 
стравоходу.

Мета роботи
Оцінити ендоскопічну діагностику зернистоклітинної 
пухлини стравоходу та методику ендоскопічної ковпач-
ково-асистованої резекції підслизового новоутворення 
з позицій індивідуалізованого підходу.

Матеріали і методи дослідження
Пацієнт С. віком 24 роки, військовий, звернувся у госпі-
таль зі скаргами на біль в епігастрії та печію; направле-
ний для виконання відеоезофагогастродуоденоскопії. 
Під час обстеження у середній третині стравоходу 
виявлено поліпоподібне підслизове утворення – тяж 
продовгуватої форми з розмірами 4 × 3 × 6 мм; поверхня 
– біло-рожева з регулярними підслизовими судинними 
петлями IPCL (рис. 1А, Б).

За даними комп’ютерної томографії з підсиленням 
(контрастуванням), виявлено підслизове утворення 
стравоходу, що обмежене підслизовим шаром та не 
накопичує контрастну речовину. З проксимального краю 
утворення виконано ступінчату біопсію (укус-на-укус). 
Патоморфологічний висновок: фрагменти слизової 
оболонки стравоходу з неоплазією за гістологічною 
будовою, подібною до гранулярноклітинної пухлини. 
Результати імуногістохімічного дослідження: у мікро-
препаратах – фрагменти слизової оболонки стравоходу, 
вкритої багатошаровим плоским некератинізованим 
епітелієм, з наявністю в субепітеліальній стромі пухлини, 
сформованої пластами клітин з дуже добре вираже-
ною еозинофільною дрібнозернистою цитоплазмою 
та невеликим за розміром ядром, що містить конден-
сований хроматин. Фігури мітозу в клітинах пухлини 
не визначено. Некрози не виявлено. Ознаки ядерної 
атипії в клітинах пухлини не зафіксовані. За результа-
тами імуногістохімічного дослідження, клітини пухлини 
позитивні на S-100, кальретинін, CD68. Морфологічна 
картина та результати імуногістохімічного дослідження 
відповідають зернистоклітинній пухлині (так звана пух-
лина Абрикосова; ICD-O код 9580/0).

Після отримання результатів імуногістохімічного 
дослідження пацієнт направлений для ендоскопічного 
видалення пухлини.

Результати
В експертному центрі ННМЦ «Університетська клініка» 
Запорізького державного медико-фармацевтичного 
університету – у багатопрофільному хірургічному відді-
ленні з Центром експертної ендоскопічної діагностики 
та лікування пацієнту виконано ендоскопічну резекцію 
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підслизового новоутворення стравоходу методом ков-
пачкової резекції (cap-assisted EMR).

Утворення візуалізовано як округлої форми прот-
рузія, білуватого кольору з жовтим відтінком; слизова 
над ним потоншена, підслизові судині петлі IPCL не 
змінені (рис. 2А, Б).

Опис операції: до дистального кінця ендоскопа 
фіксують скошений ковпачок, призначений для ендоско-
пічної резекції слизової оболонки. Ковпачок має борозну, 
у яку вкладають монофіламентну петлю, яку використо-
вують для резекції слизової оболонки стравоходу. Ен-
доскоп підводять до підслизового новоутворення, після 
цього за допомогою аспіратора втягують утворення у 
ковпачок. Далі петлю затягують нижче від основи ново-
утворення. Зафіксувавши петлю та переконавшись, що 
утворення повністю охоплене нею, виконують резекцію 
слизової оболонки разом із новоутворенням. Такий ме-
тод дає змогу видалити ураження з мінімальним ризиком 
перфорації та кровотечі.

Утворення видалено єдиним блоком, на рис. 3 пока-
зано ложе після видалення утворення, захоплене сач-
ком для видалення сторонніх тіл. Вилучену зі стравоходу 
пухлину направлено для гістологічного дослідження.

Перебіг післяопераційного періоду – без особли-
востей, пацієнт виписаний на другий день після опе-
рації, толеруючи немодифіковану дієту; це свідчить 

про перевагу ендоскопічних методів видалення перед 
хірургічними.

Повторний огляд через 3 місяці після операції пока-
зав «ніжний» рубець, у ділянці видалення пухлини без 
ознак стенозування просвіту.

Обговорення
У більшості пацієнтів ЗКП стравоходу безсимптомні, ча-
сто їх виявляють випадково під час езофагогастроскопії 
або інших досліджень.

Так, A.  Diaz et al. описали випадок ЗКП великих 
розмірів, що локалізувалася між задньою стінкою трахеї 
та передньою стінкою стравоходу. Утворення виявлено 
випадково – під час комп’ютерної томографії пацієнту, 
який доставлений у відділення невідкладної допомоги 
після автомобільної аварії. Характерних скарг (дисфа-
гія, задишка тощо) пацієнт не мав. Після оперативного 
видалення пухлини встановлено, що утворення мало 
розміри 55 × 44 × 28 мм, оточене тонким шаром сполуч-
ної тканини, охоплювало задню стінку трахеї та м’язовий 
шар стінки стравоходу. В слизову оболонку трахеї та 
стравоходу пухлина не поширювалася [13].

Зазвичай скарги на дисфагію виникають у пацієнтів, 
якщо пухлина стравоходу має розмір 2 см і більше. Такі 
симптоми як диспепсія, біль у грудях, нудота, охриплість 

	

	

Рис. 1. А: Підслизове утворення стравоходу у білому світлі. Б: У режимі вузького спектра світла (NBI). Гастроскоп Olympus GIF-Н180 з відео
процесором CV-150.

Рис. 2. А: Ендофото підслизового утворення стравоходу у білому світлі. Б: Огляд у NBI зі збільшенням (Near Focus). Гастроскоп Olympus 
GIF-НQ190 з відеопроцесором Evis Exera III CV-190+.
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виникають значно рідше та залежать від локалізації 
новоутворення.

За даними описаних у фаховій літературі випадків 
ЗКП стравоходу, найчастіше виявляють новоутворення 
розміром від 5 мм до 11 мм, при цьому у 95 % випадків 
пухлина не перевищує 2 см [12].

Під час ендоскопічного огляду пухлина візуалізуєть-
ся як вузол із чіткими межами, щільно-еластичний, що 
розташовується у підслизовому шарі стінки стравоходу 
[2,6]. Пухлина має гладку поверхню, частіше біло-жовто-
го або жовтого кольору, але інколи може бути рожевою 
та сірою. ЗКП стравоходу можуть бути у формі тяжа з 
вузлуватою поверхнею; вузла, що має вигляд поліпо-
подібного утворення; схожими на корінний зуб (molar-
shaped tumor) (рис. 4 А–В). Разом із тим, в усіх випадках 
це підслизова пухлина щільної консистенції, яка легко 
зміщується під час інструментальної пальпації за умови, 
що інвазія м’язового шару не відбулася.

Діагностика ЗКП стравоходу утруднена, рутинна ен-
доскопічна біопсія малоінформативна, оскільки пухлина 
зазвичай покрита нормальною слизовою оболонкою. 
Так, при біопсії утворення стравоходу ендоскопічними 
щипцями діагноз ЗКП встановлено лише у 6 з 11 паці-
єнтів [7].

За клінічними рекомендаціями American Clinical 
Guideline, під час діагностики субепітеліальних уражень 

шлунково-кишкового тракту не рекомендовано викону-
вати стандартну ендоскопічну біопсію для діагностики 
підслизових утворень через те, що щипці для біопсії за-
звичай не дають змоги взяти зразок глибше за шар сли-
зової оболонки шлунково-кишкового тракту, внаслідок 
чого нерідко отримують нерепрезентативні зразки [11].

Рекомендують видалення слизової оболонки над 
підслизовим утворенням за допомогою великих біо
псійних щипців, а потім виконання повторних біопсій у 
межах дефекту слизової оболонки для спроби взяття 
субепітеліального зразка [11]. Цей підхід називається 
технікою «укус-на-укус» і може забезпечити кращу якість 
зразків тканин, ніж тонкоголкова біопсія при ендоскопіч-
ній ультрасонографії (ЕУС). Втім, біопсію «укус-на-укус» 
необхідно виконувати після ЕУС із підтвердженням, що 
ураження дійсно підслизове, не є судинним і не пов’я-
зане з великими судинами.

В описаному клінічному випадку ступінчата біопсія 
також дала змогу отримати не тільки фрагменти сли-
зової оболонки стравоходу, що покривала підслизове 
утворення, але й фрагменти неоплазії, після виконання 
патогістологічного та імуногістохімічного дослідження 
якої встановлено діагноз ЗКП стравоходу.

Для діагностики ЗКП стравоходу важливе значення 
має застосування ЕУС, що дає змогу визначити розміри 
пухлини, уточнити її розташування та глибину інвазії, 

	

	

Рис. 3. Візуалізується чистий підслизовий шар після EMR.

Рис. 4. Ендофотографії пухлини, що подібна на корінний зуб (molar-shaped tumor). Гастроскоп Olympus GIF-Н150Х з відеопроцесором CV-150.
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залучення лімфатичних вузлів. Надалі це дасть змогу 
обрати оптимальний спосіб лікування – ендоскопічну 
резекцію чи хірургічне видалення.

Аналіз результатів дослідження ЗКП під час ен-
доскопії та ЕУС дає змогу диференціювати ЗКП від 
злоякісної пухлини, кісти стравоходу, ліпоми [14]. Раніше 
вважали, що диференційна діагностика ЗКП і лейоміоми 
з інвазією у власну м’язову пластинку неможлива. Однак 
M. Iwamuro et al., дослідивши сонографічні показники 
ЗКП стравоходу і діагностичну точність цих ознак, 
встановили: ехогенність ЗКП аналогічна ехогенності 
підслизового шару стінки стравоходу і значно вища, ніж 
у лейоміоми. Автори дійшли висновку, що ЕУС можна 
використовувати для диференційної діагностики ЗКП 
стравоходу та лейоміом [12].

Для остаточного діагнозу ЗКП необхідне гістологіч-
не та імуногістохімічне дослідження. Гістологічно ЗКП 
визначаються як пласти або «гнізда» крупних поліго-
нальних клітин із невеликими округлими гіперхромними 
ядрами та рясною еозинофільно-зернистою цитоплаз-
мою. Пучки колагенових волокон часто розділяють 
клітини пухлини [15]. За даними імуногістохімічного 
дослідження, вони позитивні до S100 і CD68, негативні 
щодо актину та CD117. Імуногістохімічне забарвлення 
на білок S-100 підтверджує передбачуване походження 
ЗКП від шваннівських клітин. Для диференційної діагнос-
тики ЗКП із лейоміомами, шванномами, меланомами 
необхідно виконати повний спектр імуногістохімічних 
досліджень: до Melan-A, актину гладких м’язів (SMA), 
CD34, CD31, CD68, HMB-45, цитокератину та S100.

Під час електронномікроскопічного дослідження ЗКП 
виявляють мієліноподібні канальці, цитоплазматичні 
відростки, що оточені базальною пластинкою та розта-
шовані в шарах шваннівських клітин [4].

Хоча ЗКП зазвичай клінічно та гістологічно до-
броякісні, повідомляли також про злоякісні випадки 
[6]. Злоякісна ЗКП стравоходу – вкрай рідкісне зло-
якісне новоутворення, що походить із пейсмекерних 
нейроектодермальних клітин підслизового сплетення 
стравоходу. Їхня частота становить 0,002–0,030  % 
від усіх описаних злоякісних пухлин. Захворювання 
діагностують переважно у жінок віком понад 50 років. 
Злоякісні пухлини стравоходу зазвичай великих розмірів 
(більше ніж 4 см) і швидко ростуть. Встановлено, що 
мультифокальність ЗКП не свідчить про підвищений 
ризик злоякісності. З усіх зареєстрованих випадків ЗКП 
стравоходу 1,5–2,7 % є злоякісними [6].

Визначено 6 гістологічних критеріїв для класифікації 
злоякісних ЗКП, що включають некроз, веретеноподібну 
форму пухлинних клітин, підвищене ядерно-цито
плазматичне відношення, підвищену швидкість мітозу 
(≥2/10 великих полів зору), збільшений розмір ядерець і 
ядерний поліморфізм [14]. Як злоякісні визначили ново-
утворення, що відповідали трьом або більше наведеним 
критеріям; як атипові – одному чи двом критеріям; а 
ті, що не відповідали жодному із названих критеріїв, 
класифікували як доброякісні [14].

Враховуючи те, що більшість випадків ЗКП добро-
якісні, за даними віддаленого спостереження не зафік-
совано випадки рецидивів у пацієнтів після хірургічного 
лікування або ендоскопічного видалення (період спо-
стереження – від 6 місяців до 5 років). Тактика ведення 

пацієнтів залежить від розмірів пухлини та наявності 
ознак її малігнізації.

Коли ЗКП має розміри не більше ніж 1 см, не має 
злоякісних ознак і не спричиняє симптомів, ендоскопіч-
ний огляд здійснюють один раз на рік. Якщо ЗКП має 
розміри 1 см і більше, швидко збільшується, що викликає 
припущення щодо її злоякісності чи трансмурального 
росту, або асоційована з симптомами (дисфагія тощо), 
вона має бути видалена шляхом ендоскопічної резекції 
слизової чи хірургічного втручання [14].

Разом із тим, інші дослідники рекомендують ендо-
скопічне видалення усіх (і невеликих, і безсимптомних) 
утворень, оскільки доброякісні та злоякісні ураження 
можуть не відрізнятися за клінічними ознаками [6].

Для видалення ЗКП діаметром 10–20 мм рекомен-
довано виконувати ендоскопічну резекцію (EMR) або 
ендоскопічну підслизову дисекцію (ESD). Для великих 
ЗКП стравоходу (>20 мм) донедавна виконували езофаг
ектомію, але сьогодні підслизову тунельну ендоскопічну 
резекцію (STER) здійснюють, коли розмір ураження 
становить 20–30 мм у діаметрі в межах підслизової 
оболонки [6].

Хірургічне втручання, включаючи відеоторакоскопіч-
ну хірургію та стандартну відкриту хірургію, є найбільш 
інвазивним варіантом лікування з найвищою частотою 
ускладнень. Показаннями до хірургічного втручання 
є припущення про злоякісне новоутворення, глибока 
інвазія, протипоказання до ендоскопічної дисекції або 
множинні ЗКП різних локалізацій [14].

У пацієнта, клінічний випадок якого описали, ЗКП 
клінічно не проявлялась, що типово для цього захворю-
вання. Ураження виявлено під час відеоезофагогастро-
дуоденоскопії, яке виконали, зважаючи на наявність у 
пацієнта скарг гастроентерологічного характеру.

Висновки
1. Виявлення патології слизової оболонки органів 

шлунково-кишкового тракту – важливе завдання для 
ендоскопічного обстеження, лікар-ендоскопіст повинен 
постійно підвищувати свій професійний рівень, бути го-
товим до розпізнавання мінімальних уражень і рідкісних 
патологічних процесів.

2. Знання макроскопічних особливостей ЗКП стра-
воходу та детальний цілеспрямований огляд слизової 
оболонки під час езофагогастродуоденоскопії дають 
змогу проводити диференційну діагностику виявлених 
змін саме під час ендоскопічного дослідження.

3. Зернистоклітинні пухлини стравоходу – рідкісна 
патологія, що потребує ретельної діагностики з вико-
нанням езофагогастродуоденоскопії та ендоскопічного 
ультразвукового дослідження. Для лікування ЗКП 
рекомендовано використовувати мініінвазивні методи 
ендоскопічного видалення, зокрема ендоскопічну ков-
пачково-асистовану резекцію слизової (cap-EMR) та 
ендоскопічну підслизову дисекцію (ESD).

Перспективи подальших досліджень. Необхідно 
продовжувати вивчення мініінвазивних методів ви-
далення підслизових утворень стравоходу та органів 
шлунково-кишкового тракту для визначення найбільш 
безпечного та ефективного способу.
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Етичне схвалення
Матеріал, наведений у статті, є оригінальною науковою 
роботою кафедри загальної хірургії та післядипломної хірургічної 
освіти Навчально-наукового інституту післядипломної освіти 
Запорізького державного медико-фармацевтичного університету 
та є ретроспективним аналізом історії хвороби пацієнта, який 
перебував на стаціонарному лікуванні у багатопрофільному 
хірургічному відділенні ННМЦ «Університетська клініка» ЗДМФУ. 
Комісія з питань біоетики Запорізького державного медико-
фармацевтичного університету розглянула матеріали, наведені у 
статті, порушень не виявлено (протокол від 16.04.2026 року № 6). 
Пацієнт надав письмову інформовану згоду на участь у дослідженні 
та публікацію анонімізованих даних.
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