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АКТУАЛЬНІ ЗМІНИ ЗАКОНОДАВСТВА 
В УМОВАХ ВОЄННОГО СТАНУ

Current changes legislation under martial status

УДК 61:34: 349,2: 343: 355.01

Оригінальні дослідження

Реферат

Мета дослідження. Аналіз чинного трудового, 
кримінального та кримінально процесуального 
законодавства, яке прийнято в умовах воєнного 
стану і подій, що відбуваються на території 
України. 

Матеріали та методи. Проведено аналіз нор-
мативно-правових актів прийнятих з 24 лютого 
2022 року, що стосуються безпосередньо правил 
та обов’язків громадян України, роботи держав-
них закладів в умовах воєнного стану. Обґрунто-
вані положення трудового, кримінального та кри-
мінально процесуального законодавства України, 
що є вкрай необхідними під час розслідування 
кримінальних проваджень, які мають значення 
для громадян України, установ будь-якої форми 
власності, що працюють і продовжують реалізо-
вувати політику держави в умовах воєнних дій.

Результати та висновки. Обґрунтовані 
положення трудового, кримінального та кримі-
нально процесуального законодавства України, 
що є вкрай необхідними під час розслідування 
кримінальних проваджень, які мають значення 
для громадян України, установ будь-якої форми 
власності, що працюють і продовжують реалізо-
вувати політику держави в умовах воєнних дій.

Визначено на підставі вивчення та аналізу 
законодавчих норм порядок проведення уповно-
важеними особами слідчих дій, порушення чин-
ного законодавства та реалізація при цьому 
права на захист.

Ключові слова: право, захист, закон, прова-
дження, трудова галузь, кримінальна, відпові-
дальність.

Abstract

The purpose of the study. Is to analyze the 
current labor, criminal and criminal procedure 
legislation, which was adopted in the martial law 
and events occurring in Ukraine.

Materials and methods. The analysis of 
normative-legal acts adopted from February 24, 2022, 
directly related to the rules and responsibilities of 
citizens of Ukraine, the work of public institutions 
in martial law. The provisions of labor, criminal 
and criminal procedure legislation of Ukraine 
are substantiated, which are extremely necessary 
during the investigation of criminal proceedings 
that are important for citizens of Ukraine, 
institutions of any form of ownership, working and 
continuing to implement state policy in hostilities.

Results and conclusions. The provisions of 
labor, criminal and criminal procedure legislation 
of Ukraine are substantiated, which are extremely 
necessary during the investigation of criminal 
proceedings that are important for citizens of 
Ukraine, institutions of any form of ownership, 
working and continuing to implement state policy 
in hostilities.

The procedure for conducting investigative 
actions by authorized persons, violation of current 
legislation and realization of the right to protection 
have been determined on the basis of study and 
analysis of legislative norms.

Keywords: law, protection, law, proceedings, 
labor branch, criminal, responsibility.

ВСТУП

Основу правового регулювання в Україні ста-

новить Конституція України. Згідно з основним 
законом ніхто не може здійснювати втручання 
в особисте і сімейне життя, крім випадків, 
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передбачених Конституцією України. Не допус-
кається збирання, зберігання, використання та 
поширення конфіденційної інформації про особу 
без її згоди, крім випадків, визначених законом, 
і лише в інтересах національної безпеки, еконо-
мічного добробуту та прав людини.

Кожному гарантується право на свободу дум-
ки та слова, на вільне вираження своїх поглядів 
і переконань. Кожен має право вільно збирати, 
зберігати, використовувати, поширювати інфор-
мацію усно, письмово або в інший спосіб – на свій 
вибір. Обмеження існують виключно в інтересах 
національної безпеки, територіальної цілісності 
або громадського порядку з метою запобігання за-
ворушенням чи злочинам, для охорони здоров'я 
населення, для захисту репутації або прав інших 
людей, для запобігання розголошення інформа-
ції, одержаної конфіденційно або для підтриман-
ня авторитету і неупередженості правосуддя [1].

Впровадження державою воєнного стану на те-
риторії держави, що відбулось в Україні, є серйозним 
кроком до обмеження прав громадян і водночас 
зберігання територіальної цілісності держа-
ви у разі загрози національній безпеці, забезпе-
чення безпеки громадян України. Згідно Закону 
України «Про правовий режим воєнного стану».

Воєнний стан – це особливий правовий ре-
жим, що вводиться в Україні або в окремих її 
місцевостях у разі збройної агресії чи загрози на-
паду, небезпеки державній незалежності Украї-
ни, її територіальній цілісності та передбачає 
надання відповідним органам державної влади, 
військовому командуванню, військовим адміні-
страціям та органам місцевого самоврядування 
повноважень, необхідних для відвернення за-
грози, відсічі збройної агресії та забезпечення 
національної безпеки, усунення загрози небез-
пеки державній незалежності України, її те-
риторіальній цілісності, а також тимчасове, зу-
мовлене загрозою, обмеження конституційних 
прав і свобод людини і громадянина та прав і за-
конних інтересів юридичних осіб із зазначенням 
строку дії цих обмежень.

В умовах воєнного стану забороняються: змі-
на Конституції України та Конституції АР Крим, 
проведення виборів Президента України, а та-
кож виборів до Верховної Ради України, Верхо-
вної Ради АР Крим і органів місцевого самовря-
дування, проведення всеукраїнських та місцевих 
референдумів, проведення страйків, масових 
зібрань та акцій [2].

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Суттєвими й впливовими змінами, що тор-
каються всіх громадян України під час дії воєн-
ного стану є визначення правового статусу та 
обмеження прав і свобод громадян, законних ін-
тересів юридичних осіб. Згідно Закону України 
«Про воєнний стан» (далі – Закон) дані положення 

в умовах воєнного стану визначаються відповідно 
до Конституції України та цього Закону.

В умовах воєнного стану не можуть бути обме-
жені права і свободи людини і громадянина, пе-
редбачені частиною другою статті 64 Конститу-
ції України. Згідно зі статті 20 Закону, у процесі 
трудової діяльності осіб, щодо яких запровадже-
на трудова повинність, забезпечується дотри-
мання таких стандартів, як мінімальна заробіт-
на плата, мінімальний термін відпустки та час 
відпочинку між змінами, максимальний робо-
чий час, врахування стану здоров’я особи тощо. 
На час залучення працюючої особи до виконання 
трудової повинності поза місцем її роботи за тру-
довим договором за нею після закінчення вико-
нання таких робіт зберігається відповідне робоче 
місце (посада). Зауважу, оскільки медичні пра-
цівники, громадяни України продовжують реа-
лізовувати політику держави, у цьому контек-
сті, виникає потреба забезпечення соціальних 
прав людини як обов’язку держави.

Медичні заклади стикаються наразі з про-
блемами правового врегулювання надходження 
благодійної допомоги, її оформлення, порядку 
перевірки та відповідальності за дані дії в май-
бутньому. Отже, правильне оформлення бла-
годійної допомоги відповідними внутрішніми 
наказами, актами, забезпечить захист в майбут-
ньому в разі перевірок відповідними державними 
органами.

Проблеми також виникли на теренах трудо-
вого законодавства, що в свою чергу виклика-
ло необхідність впровадження змін до право-
відносин між працівниками та роботодавцями. 
У зв’язку з чим 15.03.2022 було прийнято Закон 
України «Про організацію трудових відносин 
в умовах воєнного стану». Даний законодавчий 
акт набрав чинності 24 березня 2022 року. Згідно 
з нормами Закону визначаються особливості тру-
дових відносин працівників усіх підприємств, 
установ, організацій в Україні незалежно від 
форми власності, виду діяльності та галузевої 
належності, а також осіб, які працюють за трудо-
вим договором з фізичними особами, у період дії 
воєнного стану, введеного відповідно до Закону 
України «Про правовий режим воєнного стану».

На період дії воєнного стану вводяться обме-
ження конституційних прав і свободи людини і 
громадянина відповідно до статей 43, 44 Консти-
туції України. У період дії воєнного стану не за-
стосовуються норми законодавства про працю 
у частині відносин, врегульованих цим Законом. 
Новели законодавства передбачають, що на період 
дії воєнного стану роботодавець має право пере-
вести працівника на іншу роботу, не обумовлену 
трудовим договором, без його згоди (за виклю-
ченням переведення на роботу в іншу місцевість, 
де тривають активні бойові дії), якщо вона не про-
типоказана працівникові за станом здоров’я, 
лише для відвернення або ліквідації наслідків 
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бойових дій, а також інших обставин, які став-
лять або можуть поставити під загрозу життя чи 
нормальні життєві умови людей, з оплатою праці 
за виконану роботу, але не нижчою, ніж середній 
заробіток за попередньою роботою; при укладен-
ні трудового договору в період дії воєнного стану 
умова про випробування при прийнятті на робо-
ту може встановлюватися для будь-якої катего-
рії працівників.

З метою оперативного залучення нових пра-
цівників до виконання роботи, а також усунення 
кадрового дефіциту та браку робочої сили, в тому 
числі внаслідок фактичної відсутності праців-
ників, які внаслідок бойових дій евакуювалися 
в іншу місцевість, перебувають у відпустках, 
простої, тимчасово втратили працездатність або 
доля яких тимчасово невідома, роботодавці мо-
жуть укладати з новими працівниками строко-
ві трудові договори на період дії воєнного стану 
або на період заміщення тимчасово відсутнього 
працівника [3].

На сьогодні, виникла проблема правильного 
оформлення працівника, який не з’явився вчас-
но на роботу, в тому числі й за поважних причин, 
порядок подання ним відповідної заяви. Зде-
більшого з'являються випадки наявності заяв, 
які працівники особисто не писали, подавали їх 
інші особи, що породжує відповідальність як 
зі сторони роботодавця, так і працівника. Даний 
порядок повинен бути врегульований на кож-
ному підприємстві будь-якої форми власності 
з урахуванням прийнятих змін до трудового за-
конодавства, а також обставин, в яких перебуває 
працівник або установа. Доречно передбачити 
порядок подання заяв працівниками за допомо-
гою засобів електронного та мобільного зв’язку, 
в разі неможливості подання відповідних доку-
ментів згідно з нормами чинного законодавства, 
із зазначенням підстави подання саме таким за-
собом, а також фіксування даного процесу відпо-
відними документами.

Одним із нововведенням є призупинення дії 
трудового договору. Призупинити договір мож-
на в разі неможливості реалізації роботодавцем 
своїх обов’язків і виконання працівником своєї 
роботи у зв‘язку з воєнними діями на території 
України. При цьому трудові відносини між ними 
не припиняються.

Також роботодавець отримав право на само-
стійне визначення, організацію кадрового діло-
водства та архівного зберігання кадрових доку-
ментів у районах активних бойових дій за умови 
забезпечення ведення достовірного обліку вико-
нуваної працівником роботи та обліку витрат 
на оплату праці.

Стосовно колективного договору статті 11 За-
кону України «Про організацію трудових відно-
син в умовах воєнного стану» визначено, що дія 
окремих положень колективного договору може 
бути зупинена за ініціативою роботодавця. Дане 

подання норми є некоректним, загальним, що 
може вплинути на суттєве погіршення станови-
ща працівників.

Це визначення створює підстави для робото-
давця самостійно приймати рішення, одноособо-
во впроваджувати в діяльність зміни, що є пору-
шенням Конституції України. Отже, на сьогодні 
доречно дане питання узгоджувати між сторона-
ми договору і приймати рішення згідно з норма-
ми Конституції України.

Під час воєнного стану діють особливості 
встановлення та обліку часу роботи та часу від-
починку. Визначено, що робочий час у працівни-
ків, не може перевищувати 60 годин на тиждень 
і 50 годин на тиждень для працівників, яким від-
повідно до законодавства встановлюється скоро-
чена тривалість робочого часу. П’ятиденний або 
шестиденний робочий тиждень встановлюється 
роботодавцем за рішенням військового команду-
вання разом із військовими адміністраціями 
(у разі їх утворення).

Час початку і закінчення щоденної роботи 
(зміни) визначається роботодавцем. Тривалість 
щотижневого безперервного відпочинку може 
бути скорочена до 24 годин. У період дії воєнно-
го стану не застосовуються норми статті 53 
(тривалість роботи напередодні святкових, 
неробочих і вихідних днів), частини першої стат-
ті 65, частин третьої–п’ятої статті 67 та статей 
71–73 (святкові і неробочі дні) Кодексу законів 
про працю України. Саме дані обмеження визна-
чені статею 6 Закону України «Про організацію 
трудових відносин в умовах воєнного стану».

Реалізуючи право на відпустки, законодав-
ство зазнало серйозних змін. При цьому права 
працівника суттєво обмежені. Зауважу, ви-
ключно підставою для обмеження стало введен-
ня на території України воєнного стану, що при 
даних обставинах є об’єктивно необхідним. Згід-
но статті 12 Закону України «Про організацію 
трудових відносин в умовах воєнного стану» 
передбачено, що: «У період дії воєнного стану 
щорічна основна оплачувана відпустка надаєть-
ся працівникам тривалістю 24 календарні дні.

У період дії воєнного стану роботодавець може 
відмовити працівнику у наданні будь-якого виду 
відпусток (крім відпустки у зв’язку з вагітністю 
та пологами та відпустки для догляду за дити-
ною до досягнення нею трирічного віку), якщо 
такий працівник залучений до виконання робіт 
на об’єктах критичної інфраструктури. Протя-
гом періоду дії воєнного стану роботодавець 
на прохання працівника може надавати йому 
відпустку без збереження заробітної плати без 
обмеження строку, встановленого частиною пер-
шою статті 26 Закону України «Про відпустки».

Право на оплату праці залишено законодав-
цем без змін, до того ж роботодавця зобов’язано 
вживати всіх можливих заходів для забезпечен-
ня реалізації права працівників на своєчасне 
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отримання заробітної плати. Виключенням є 
положення щодо строків виплати заробітної 
плати, а саме роботодавець звільняється від від-
повідальності за порушення зобов’язання щодо 
строків оплати праці, якщо доведе, що це пору-
шення сталося внаслідок ведення бойових дій 
або дії інших обставин непереборної сили.

Проте звільнення роботодавця від відповідаль-
ності за несвоєчасну оплату праці не звільняє його 
від обов’язку виплати заробітної плати. У разі 
неможливості своєчасної виплати заробітної пла-
ти внаслідок ведення бойових дій, строк виплати 
заробітної плати може бути відтермінований 
до моменту відновлення діяльності підприємства.

Таким чином, суттєві зміни трудового законо-
давства внесли зміни у життєдіяльність та роботу 
установ, підприємств та їх працівників. Не мож-
ливо передбачити всі обставини з якими може 
стикнутися будь-яке підприємство під час воєн-
них дій, але відшкодування, під час вимушеного 
призупинення діяльності, повинно бути стягну-
то згідно норм чинного законодавства.

Зміни, що відбулись на території України, 
військова агресія відносно громадян нашої дер-
жави покликала законодавців прийняти та удо-
сконалити законодавство стосовно відповідаль-
ності за колабораційну діяльність та особливості 
застосування запобіжних заходів за вчинення 
злочинів проти основ національної та громад-
ської безпеки. Верховна рада України офіційно 
оприлюднила на сайті інформацію про «внесення 
змін до Кримінального та Кримінального проце-
суального кодексів України щодо удосконалення 
відповідальності за колабораційну діяльність та 
особливості застосування запобіжних заходів 
за вчинення злочинів проти основ національної 
та громадської безпеки, № 7186. Законом удоско-
налено кримінальну відповідальність за колабо-
раційну діяльність, передбачивши ув’язнення 
до 12 років з конфіскацією за пособництво дер-
жаві-агресору, тобто будь-яку співпрацю з та-
кою державою, її окупаційною адміністрацією, 
збройними формуваннями на шкоду Україні.

Закон унеможливлює обрання запобіжного 
заходу, не пов’язаного з триманням під вар-
тою, щодо підозрюваних у вчиненні злочинів 
проти національної і громадської безпеки, 
миру, безпеки людства та міжнародного право-
порядку» [4].

У зв’язку з чим, для подолання процесуальних 
проблем, удосконалення відповідальності за ко-
лабораційну діяльність та особливостей застосу-
вання запобіжних заходів за вчинення злочинів 
проти основ національної та громадської безпеки» 
в Україні набув чинності 01 травня 2022 року 
Закон «Про внесення змін до Кримінального 
процесуального кодексу України щодо удоско-
налення порядку здійснення кримінального про-
вадження в умовах воєнного стану», який був 
прийнятий 14 квітня 2022.

Відповідно до даного документу внесено сут-
тєві зміни до Кримінально процесуального кодек-
су України (далі – КПК), що суттєво впливає на 
життя та діяльність всіх громадян України, за-
кладів, будь-якої форми власності. Відповідно до 
статті 223 КПК проведення слідчих (розшукових) 
дій у нічний час (з 22 години до 6 години) не до-
пускається, за винятком невідкладних випадків, 
коли затримка в їх проведенні може призвести 
до втрати слідів кримінального правопорушення 
чи втечі підозрюваного, а також крім здійснення 
кримінального провадження у порядку, встанов-
леному статтею 615 КПК [5].

Слідчими діями, згідно з чинним законодав-
ством визначається проведення дій, які спрямо-
вані на отримання або перевірку доказів у кри-
мінальному провадженні, а саме: проведення 
допитів, оглядів, обшуків, пред’явлення для 
впізнання, призначення експертизи та інші, 
включаючи негласні слідчі дії.

Отже, обґрунтовуючи необхідність проведення 
відповідних заходів правоохоронні органи мають 
право проводити слідчі дії, в тому числі обшук, 
у визначений в статті час. Дана норма порушила 
суттєво Конституцію України, право громадян, 
але з урахування воєнних дій, концепція та мета 
запровадження цілком обґрунтована.

Суттєвим нововведенням є відсутність при 
проведенні даних слідчих дій понятих, де їх 
участь є обов’язковою. Законодавець визна-
чив, що при проведенні обшуку або огляду 
житла чи іншого володіння особи, обшуку особи, 
де участь понятих є об’єктивно неможливою або 
пов’язана з потенційною небезпекою для їхнього 
життя чи здоров’я, відповідні слідчі (розшукові) 
дії проводяться без їх участі. Але при цьому 
в обов’язковому порядку процес проведення 
обшуку або огляду житла чи іншого володін-
ня особи, обшуку особи та його результати в 
обов’язковому порядку фіксуються доступними 
технічними засобами шляхом здійснення безпе-
рервного відеозапису. При цьому уповноважені 
особи повинні розуміти, що підстави порушення 
основоположних прав повинні бути дійсно аргу-
ментовані та доведені в подальшому в судовому 
порядку. Оскільки, сторона захисту, має право 
перевірити ці обставини і результати перевірки 
також надати суду.

Не залишено поза увагою законодавцем, що 
є суттєвим під час кримінального провадження 
і показання осіб, які уповноважені органи мають 
право отримувати під час проведення слідчих дій. 
Показання, отримані під час допиту свідка, по-
терпілого, у тому числі одночасного допиту двох 
чи більше вже допитаних осіб, у кримінальному 
провадженні, що здійснюється в умовах воєнно-
го стану, можуть бути використані як докази 
в суді виключно у випадку, якщо хід і резуль-
тати такого допиту фіксувалися за допомогою 
доступних технічних засобів відеофіксації, 
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а також за участю захисника, а вразі необхід-
ності і перекладача, що є важливим аспектом 
реалізації концепції захисту під час проведення 
кримінального провадження, згідно з нормами 
кримінально процесуального законодавства.

Отже, дізнавач, слідчий, прокурор пови-
нні забезпечити участь захисника у проведенні 
окремої процесуальної дії, у тому числі, в разі 
неможливості явки захисника – із застосуван-
ням технічних засобів (відео-, аудіозв’язку) для 
забезпечення дистанційної участі захисника.

Участь перекладача для перекладу пояснень, 
показань або документів підозрюваного, потер-
пілого забезпечується за першої можливості. 
За наявності обставин, що унеможливлюють 
його участь у кримінальному провадженні, ді-
знавач, слідчий, прокурор має право особисто 
здійснювати переклад пояснень, показань або 
документів, якщо він володіє однією з мов, яки-
ми володіє підозрюваний, потерпілий.

Законодавцем також внесено зміни до роботи 
суддів, під час слухання справ, а саме частину 
четверту статті 95 КПК викладено наступним 
чином: «Суд може обґрунтовувати свої висно-
вки лише на показаннях, які він безпосередньо 
сприймав під час судового засідання, або отри-
маних у порядку, передбаченому статтею 225 
цього Кодексу. Суд не вправі обґрунтовувати су-
дові рішення показаннями, наданими слідчому, 
прокурору, або посилатися на них, крім порядку 
отримання показань, визначеного статтею 615 
цього Кодексу». Отже, законодавець дотримуєть-
ся норм Конституції України спрямованих ви-
ключно на захист громадян.

Не можливо оминути увагу прийняття нор-
ми, яка суттєво змінила процесуальний порядок 
та строки затримання особи. Отже, відповідно 
до ч. 6 статті 615 КПК строк затримання особи без 
ухвали слідчого судді, суду чи постанови керівни-
ка органу прокуратури під час дії воєнного стану 
не може перевищувати двохсот шістнадцяти го-
дин (9 діб) з моменту затримання, який визна-
чається згідно з вимогами статті 209 КПК. Затри-
мана без ухвали слідчого судді, суду чи постанови 
керівника органу прокуратури особа під час дії 
воєнного стану не пізніше двохсот шістнадцяти го-
дин з моменту затримання повинна бути звільнена 
або доставлена до слідчого судді, суду чи керівника 
органу прокуратури для розгляду клопотання про 
обрання стосовно неї запобіжного заходу.

Дана норма надала право, а головне час пра-
воохоронним органам реалізувати свої права, 
при цьому особа, не позбавлена права на захист 
впродовж всього терміну затримання. Право 
на захист у контексті кримінально процесуаль-
ного закону передбачає можливість надання 
підозрюваному, обвинуваченому, виправдано-
му, засудженому усних або письмових пояснень 
з приводу підозри чи обвинувачення, збирати 
та подавати докази, брати особисту участь у кри-
мінальному провадженні, користуватись право-
вою допомогою захисника, а також реалізовува-
ти інші процесуальні права.

Слідчий, прокурор, слідчий суддя, суд 
зобов’язані роз’яснити підозрюваному, обви-
нуваченому його права та забезпечити пра-
во на кваліфіковану правову допомогу з боку 
обраного ним або призначеного захисника. 
Роз’яснити та зафіксувати даний факт з метою 
уникнення надалі відмови та заперечень щодо 
даних роз’яснень зі сторони особи, що підозрюєть-
ся, обвинувачується у вчиненні кримінального 
правопорушення.

Не виключається законодавцем і норма, 
щодо надання безоплатної правової допомоги за 
рахунок держави. В разі невиконання уповно-
важеними органами даних норм, порушення 
права на захист, даний факт негайно треба за-
фіксувати, можливим у певній ситуації засобом 
(шляхом подання скарги, фіксування у відпо-
відних документах, під час надання показань 
та проведенні слідчих дій, виклику відповідної 
чергової особи та ін.).

ВИСНОВКИ

Дослідженням встановлені основні зміни 
до чинного трудового законодавства, криміналь-
ного та кримінально процесуального права.

Обмеження прав громадян України, які 
прийняті державою, є вимушеною мірою подо-
лання тих проблем, які виникли на підприєм-
ствах, установах у зв’язку з воєнними діями, 
що відбуваються на території України.

Не дивлячись на суттєві зміни, законодавець 
продовжує реалізовувати політику держави у єв-
ропейському напрямку, де права людини та гро-
мадянина є основним важелем і показником 
демократичної, правової держави.
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ВПЛИВ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ 
НА ГЕОМЕТРИЧНЕ РЕМОДЕЛЮВАННЯ 

ЛІВОГО ШЛУНОЧКА ТА МЕХАНІЧНУ ДИСФУНКЦІЮ 
ЛІВОГО ПЕРЕДСЕРДЯ ПРИ ФІБРИЛЯЦІЇ ПЕРЕДСЕРДЬ

Effect of arterial hypertension on left ventricular geometric 
remodeling and left atrial mechanical dysfunction 

in atrial fibrillation

УДК 616.12-008.331.1:616.124.2-039.38:616.125.2:616.12-008.313

Оригінальні дослідження

Реферат 

Мета роботи. Вивчити зміни структурних 
та функціональних параметрів лівого передсер-
дя і лівого шлуночка у пацієнтів з артеріальною 
гіпертензією та фібриляцію передсердь.

Матеріал та методи. Обстежено 52 хворих 
з артеріальною гіпертензією ІІ–ІІІ стадії, які 
були поділені на 2 групи в залежності від наяв-
ності або відсутності фібриляції передсердь. 
В першу групу включено 21 пацієнт з артеріаль-
ною гіпертензією без фібриляції передсердь, 
в другу 31 хворий з артеріальною гіпертензією 
з фібриляцією передсердь. Трансторакальна ехо-
кардіографія виконувалася з використанням 
ультразвукової системи Acuson X 700 Siemens. 

Результати. У всіх пацієнтів відзначався 
підвищений індекс маси міокарду лівого шлу-
ночка. З фібриляцією передсердь відзначалася 
концентрична гіпертрофія у 22 (71%), та екс-
центрична гіпертрофія у 9 (29%) пацієнтів; 
а без аритмії у 17 (81%) та 4 (19%) відповід-
но. У другій групі пацієнтів було підвищення се-
реднього тиску у лівому передсерді, та наявність 
3-го типу діастолічної дисфункції лівого шлуночка. 

Гіпертрофія лівого шлуночка збільшує жор-
сткість лівого шлуночка, що підтверджується 
в нашому дослідженні наростанням зменшення 
поздовжнього S лівого шлуночка при фібриляції 
передсердь щодо пацієнтів без неї.  

Відзначалося достовірне зменшення показ-
ника деформації лівого передсердя у пацієнтів 
з фібриляцією передсердь порівняно з пацієнтами 

Abstract

Purpose of the study. To study changes in the 
structural and functional parameters of the left 
atrium and left ventricle in patients with arterial 
hypertension and atrial fibrillation.

Material and methods. The study involved 
52 patients with stage II–III arterial hypertension, 
which were divided into 2 groups depending on 
the presence or absence of atrial fibrillation. The 
first group included 21 patients with arterial 
hypertension without atrial fibrillation, the 
second group included 31 patients with arterial 
hypertension with atrial fibrillation. Transthoracic 
echocardiography was performed using an Acuson 
X 700 Siemens ultrasound system.

Results. All patients had an increased mass 
index of the left ventricular myocardium. With 
atrial fibrillation, concentric hypertrophy was 
noted in 22 (71%) and eccentric hypertrophy in 
9 (29%) patients; and without arrhythmia in 
17 (81%) and 4 (19%), respectively. In the second 
group of patients, there was an increase in mean 
pressure in the left atrium and the presence of type 
3 diastolic dysfunction of the left ventricle.

Left ventricular hypertrophy increases the 
stiffness of the left ventricle, which is confirmed 
in our study by an increase in the decrease in 
the longitudinal S of the left ventricle in atrial 
fibrillation in relation to patients without it.

There was a significant decrease in the 
indicator of left atrial deformation in patients 
with atrial fibrillation compared with patients 
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без аритмії (15,9 ± 2,4% та 26,9 ± 4,1% відпо-
відно (р ≤ 0,05)) з різким зниженням фракції 
випорожнення лівого передсердя (15,1 ± 4,1 та 
35,0 ± 5,2, відповідно (р ≤ 0,05)). 

Висновок. У пацієнтів з артеріальною гіпер-
тензією при фібриляції передсердь відзначається 
зміна ремоделювання лівого шлуночка та перед-
сердя, причому, деформація та фракція спорож-
нення лівого передсердя більша, ніж збільшення 
його об'єму. 

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, 
фібриляція передсердь, ремоделювання лівого 
шлуночка.

without arrhythmia (15,9 ± 2,4% and 26,9 ± 4,1%, 
respectively (p ≤ 0,05)) with a sharp decrease in 
stool fraction left atrium (15,1 ± 4,1 and 35,0 ± 5,2, 
respectively (p ≤ 0,05)).

Conclusion. In patients with arterial 
hypertension with atrial fibrillation, there is a 
change in the remodeling of the left ventricle and 
atrium, and the deformation and emptying fraction 
of the left atrium is greater than the increase in its 
volume.

Keywords: аrterial hypertension, atrial 
fibrillation, left ventricular remodeling.

ВСТУП

Фібриляція передсердь (ФП) пов'язана з ба-
гатьма супутніми захворюваннями, найбільш 
поширеним є артеріальна гіпертонія (АГ). 
У 49%–90% пацієнтів із ФП зустрічається АГ [1]. 
Гіпертонія є фактором ризику як для розвитку, 
так і для прогресування ФП [2, 3]. ФП є не просто 
аритмічним явищем, але воно також пов'язане 
з більш високою частотою ішемічного інсульту 
(від 2% до 4% на рік для пароксизмальної, пер-
систуючої і постійної ФП, відповідно) [4]. Крім 
того, розвиток ФП при АГ пов'язаний зі збіль-
шенням госпіталізації та смертності від усіх 
причин [5]. Незважаючи на те, що чітко встанов-
лений зв'язок АГ з прогресуванням ФП та сер-
цево-судинними подіями, проте мало вивченим 
залишається питання взаємозв'язку гіпертоніч-
ного ушкодження серця, тобто гіпертрофії та 
функції лівого шлуночка (ЛШ) та лівого перед-
сердя (ЛП) з ФП. Хоча про взаємозв'язок об'єму 
та розміру ЛП з ФП зазначено у багатьох дослі-
дженнях, інші параметри гіпертонічного ушко-
дження серця ще повністю не досліджені [6, 7].

МЕТА РОБОТИ

Вивчити зміни структурних та функціональ-
них параметрів ЛП та ЛШ у пацієнтів з АГ та ФП 
та оцінити їх клінічну значимість.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 

Нами були обстежені 52 хворих з АГ ІІ–ІІІ ста-
дії високого і дуже високого ризику, середній вік 
яких склав 61,58 ± 1,04 років. Тривалість АГ 
в середньому склала 9,81 ± 0,88 років. 

Обстежувані нами пацієнти були поділені 
на 2 групи в залежності від наявності або від-
сутності порушень ритму – ФП. В першу групу 
були включені 21 пацієнт АГ без ФП, в другу 
групу 31 хворий АГ з ФП. Першу групу склали 
хворі на ГХ ІІ і ІІІ стадії 17 (80,9%) та 4 (19,1%) 
відповідно. Другу групу склали хворі на ГХ ІІ 
і ІІІ стадії 24 (77,4%) та 7 (22,6%) відповідно. 
Групи були зіставні за віком, середнім значен-
ням артеріального тиску (АТ). Клінічна харак-
теристика хворих АГ в залежності від наявності 
ФП представлена в таблиці 1.

Таблиця 1
Клінічна характеристика хворих АГ в залежності від наявності ФП

Показники, 
одиниці вимірювання

1 група 2 група

Пацієнти АГ без ФП
(n = 21)

Пацієнти АГ з ФП 
(n = 31)

Вік, років 60,06 ± 1,9 62,57 ± 1,3

Макс САТ, мм рт.ст. 189,53 ± 7,3 188,28 ± 4,8

Макс ДАТ, мм рт.ст. 103,70 ± 2,1 100,23 ± 1,5

Офісне САТ, мм рт.ст. 159,27 ± 6,60 148,33 ± 3,84

Офісне ДАТ, мм рт.ст. 93,38 ± 3,88 91,38 ± 2,90

Критерії виключення: пацієнти з іншими ві-
домими причинами ФП, такими як ішемічна 
хвороба серця, клінічно виражена серцева не-
достатність, попередні операції на серці, струк-
турні захворювання серця, дисфункція щитопо-
дібної залози, або ниркова недостатність; також 
пацієнти з фракцією викиду ЛШ (ФВ) < 50%, 

хвороба клапанів, гіпертрофічна кардіоміопатія, 
цукровий діабет, ожиріння, ішемічний інсульт 
та процедура абляції в анамнезі, імплантація 
кардіостимулятора або кардіопульмональна 
хірургія, хронічна обструктивна хвороба легень. 

Трансторакальна ехокардіографія виконува-
лася з використанням ультразвукової системи 
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Acuson X 700 Siemens (Німеччина). Розрахунок 
показників деформації міокарда ЛП та ЛШ про-
водився з використанням запатентованої мето-
дики Siemens VVI. Ехокардіографія з відстежен-
ням спекл-трекінгу (СТE) – це можливий метод 
оцінки функцій ЛП та ЛШ шляхом кількісної 
оцінки деформації міокарда та синхронності сег-
ментарних рухів міокарда. Деформація (Strain 
(S)) і швидкість деформації ( strain rate (SR)) ві-
дображають різні аспекти деформації міокар-
да. SR – це швидкість, з якою відбувається де-
формація (тобто деформація в одиницю часу). 
Деформація, що дорівнює інтегралу SR за часом, 
є деформацією об'єкта щодо його вихідної до-
вжини. Згідно з поточними рекомендаціями, 
у пацієнтів з ФП під час ехокардіографії вимірю-

вали тільки подовжню деформацію передсердь 
на рівні першого, вищого піку кривої деформації 
ЛП [8]. Визначали також і фракцію спорожнен-
ня ЛП.

Деякі ехокардіографічні параметри були 
виміряні стандартними ехокардіографічними 
(Ехо-КС) методами.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Ехокардіографічні параметри ЛШ та ЛП 
представлені в таблиці 2. Усі паценти були зі збе-
реженою фракцією викиду ЛШ, та були зіставні 
за масою міокарда ЛШ, кінцево-ситолічним роз-
міром ЛШ (КСР), та кінцево-діастолічним розмі-
ром (КДР).

Таблиця 2
Ехокардіографічні параметри ЛШ та ЛП, СТE хворих АГ в залежності від наявності ФП

Показники, 
одиниці вимірювання

1 група 2 група

Пацієнти АГ без ФП
(n = 21)

Пацієнти АГ зФП
(n = 31)

Е/A 1,15 ± 0,09 2,03 ± 0,18*

DT, мс 181,21 ± 17,7 193,44 ± 17,98

ММЛШ, г 283,4 ± 49,0 343,3 ± 59,5

КСР, см 55,89 ± 1,48 53,83 ± 1,44

КДР, см 33,68 ± 1,37 36,46 ± 1,84

ФВ ЛШ, % 68,63 ± 2,21 62,58 ± 2,82

Поздовжній SR ЛШ, 1/c 0,73 ± 0,12 1,05 ± 0,16

Поздовжній S ЛШ, % 14,15 ± 1,07 11,26 ± 0,89*

ІО ЛП, мл/м2 36,14 ± 4,8 41,89 ± 2,4

Поздовжній S ЛП, % 26,9 ± 4,1 15,9 ± 2,4*

ФС ЛП, % 35,0 ± 5,2 15,1 ± 3,1*

Примітка: DT – час уповільнення раннього діастолічного наповнення, E/A – відношення пікових швидкостей 
раннього та пізнього діастолічного наповнення ЛШ, ММЛШ – маса міокарду ЛШ, КДР – кінцево-ситолічний 
розмір ЛШ, КСР – кінцево-ситолічний розмір  ЛШ, ФС ЛП – фракція спорожнення ЛП; ІО ЛП – індексований 
об'єм ЛП; * – р ≤ 0,05

Також визначалася геометрія ЛШ. У всіх па-
цієнтів відзначався підвищений індекс маси міо-
карду ЛШ (у чоловіків понад 115 г/м2 та більше, 
95 г/м2 у жінок). З урахуванням відносної тов-
щини стінки у обстежених пацієнтів спостеріга-
лися такі геометричні моделі ЛШ: з ФП відзна-
чалася концентрична гіпертрофія у 22 (71%), 
та ексцентрична гіпертрофія 9 (29%) пацієнтів; 
а без ФП 17 (81%) та 4 (19%) відповідно. Що 
певною мірою узгоджується з даними Yuta Seko 
і співавтр., які відзначали залежність частоти 
ФП з характером ремоделювання ЛШ [9].

Ремоделювання серця проявляється у ви-
гляді змін розміру, форми та функції серця у 
відповідь на підвищене навантаження. Гіпер-
трофія ЛШ сприймається як адаптивна реак-
ція міокарда на тривале навантаження тиском. 

Ремоделювання серця викликає підвищення 
кінцевого діастолічного тиску, та розширення 
кінцевого діастолічного об'єму з діастолічною 
та систолічною дисфункцією [10]. Збільшення 
співвідношення Е/А ≥ 2,0 у другій групі пацієнтів 
відображає підвищення середнього тиску у ЛП, 
та наявність 3-го типу діастолічної дисфункції 
ЛШ [11]. DT (Deceleration Time) відбиває швид-
кість зниження градієнту тиску ЛП та ЛШ, що 
спостерігається в обох групах пацієнтів.

Таким чином, АГ викликає зниження комп-
лаєнсу ЛШ, діастолічну дисфункцію та гіпертро-
фію ЛШ. Всі ці функціональні та структурні змі-
ни можуть викликати ФП, проте гіпертрофія ЛШ 
є найважливішим предиктором, оскільки вона 
збільшує жорсткість ЛШ, що підтверджується 
в нашому дослідженні наростанням зменшення 
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поздовжній S ЛШ при ФП щодо пацієнтів без 
ФП (з 14,15 ± 1,07 та 11,26 ± 0,89%, відповід-
но (р ≤ 0,05)). Проте прямі базові тригери ФП 
здебільшого зумовлені ремоделюванням перед-
сердь [9, 12].

Нормальне функціонування ЛП забезпечує 
оптимальний ударний обсяг ЛШ, водночас пору-
шення роботи останнього пов'язане з підвищен-
ням тиску наповнення та гемодинамічним пере-
вантаженням ЛП [13, 14, 15, 16, 17, 18].

При гіпертрофії міокарду процеси гіпертро-
фії та фіброзу зачіпають не лише шлуночки, але 
й передсердя. Викликані АГ високе постнаван-
таження і діастолічна дисфункція міокарду ЛШ 
призводять до зниження швидкості падіння гра-
дієнту між передсердям та шлуночком у діастолу, 
підвищення тиску всередині ЛП, механічного 
розтягування кардіоміоцитів передсердь, ак-
тивації механосенситивних (stretch-activated) 
каналів у цитоплазматичній мембрані кардіо-
міоцитів, підвищенню електричної нестабіль-
ності міоцитів передсердь, та зростанню перед-
сердної ектопічної активності, й викликають 
генерацію механізмів reentry [19, 20]. Доведе-
но, що структурне ремоделювання передсердь 
тісно пов'язане з проліферацією та диферен-
ціюванням фібробластів у міофібробластів, та 
посиленням відкладень сполучної тканини 
і фіброзу, які згодом викликають порушення 
у позаклітинному матриксі. У ряді досліджень 
показано, що ферменти, які необхідні для ремо-
делювання серцевого позаклітинного матриксу, 
були значно змінені у пацієнтів з есенціальною 
гіпертонією та ФП [21, 22]. В даний час показ-
ник деформації ЛП запропонований як високо-
чутливий сурогатний маркер структурних ано-
малій ЛП, таких як фіброз, здатний виявляти 

механічну дисфункцію ЛП на ранній стадії [23]. 
Ми відзначаємо достовірне зменшення показ-

ника деформації ЛП у пацієнтів з ФП порівняно 
з пацієнтами без ФП (15,9 ± 2,4% та 26,9 ± 4,1% 
відповідно (р ≤ 0,05)) з різким зниженням фрак-
ції випорожнення ЛП (15,1 ± 4,1 та 35,0 ± 5,2, 
відповідно (р ≤ 0,05)). Дисфункція ЛП, виклика-
на відкладенням колагенових волокон в інтерсти-
ції, що призводить до фіброзу ЛП та збільшенню 
об'єму ЛП типового для ФП [24]. Однак, як пока-
зано в нашому дослідженні, ФП у пацієнтів з АГ 
не призводить до значного збільшення об'єму ЛП: 
індексований об'єм ЛП 36,14 ± 4,8 мл/м2 без ФП 
та 41,89 ± 2,4 мл/м2 у пацієнтів з ФП, відповідно 
(р > 0,05), збільшення відзначається лише 
на 16% з одночасним погіршенням показників, 
що відображають дисфункцію ЛШ.

ВИСНОВОК

Таким чином, у пацієнтів з АГ при ФП відзна-
чається зміна ремоделювання ЛШ та ЛП, при-
чому, механічна дисфункція ЛП (деформація 
та фракція спорожнення) ЛП більша, ніж збіль-
шення його об'єму. Це, швидше за все обумовле-
но тим, що передсердя більш схильні до розвитку 
фіброзу, ніж до гіпертрофії при підвищеному 
постнавантаженні при АГ.

Оскільки наше дослідження є поперечним, 
ми не змогли визначити причинно-наслідковий 
зв'язок кожного пацієнта. Поздовжнє спостере-
ження може вирішити цю проблему. Необхідне 
подальше глибоке вивчення взаємозв'язку вну-
трішньосерцевої гемодинаміки, та механічної 
функції ЛШ і ЛП для удосконалення стратегії 
ведення пацієнтів з АГ для попередження про-
гресування ФП.
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СИРОВАТКОВІ РІВНІ ДЕЯКИХ ЦИТОКІНІВ, 
У ДІТЕЙ ВІКОМ 6–10 РОКІВ, 

ЯКІ ЧАСТО ХВОРІЮТЬ НА ГРЗ

Serum level of some cytokines in children 6–10 years 
old with high frequency of acute respiratory infections

УДК 616.21/23:616.9:612.017.1-053.2-07-085-035

Оригінальні дослідження

Реферат

Мета дослідження. Удосконалення діагнос-
тики імунних порушень у дітей віком 6–10 років, 
які часто хворіють на ГРЗ, на підставі даних до-
слідження сироваткових рівнів деяких цитокі-
нів, шляхом порівняння з показниками у дітей, 
що хворіють епізодично.

Матеріали та методи. Під спостережен-
ням знаходилося 60 дітей віком від 6 до 10 років, 
з яких було сформовано 2 групи: 1) діти, які час-
то хворіють на гострі інфекційні захворювання 
респіраторного тракту (n = 30); 2) діти, які 
не хворіють часто на гострі інфекційні захворю-
вання респіраторного тракту (n = 30). 

Результати. Серед дітей віком 6–10 років, які 
часто хворіють на ГРЗ статистично значимо 
збільшується частота реєстрації високих показ-
ників вмісту у сироватці крові інтерлейкіну-6 
(на 53,3%, р < 0,05), ФНП (на 63,3%, р < 0,05) та 
низьких показників інтерлейкіну-10 (на 33,3%, 
р < 0,05), Було встановлено існування висо-
кої ймовірності (відношення шансів) того, що 
збільшення сироваткового вмісту інтерлейкі-
ну-6, ФНП та зниження інтерлейкіну-10 від ре-
ферентних значень асоційоване з наявністю збіль-
шення частоти захворюваності на ГРЗ у дітей.

Висновок. У дітей віком 6–10 років, які час-
то хворіють на ГРЗ, має місце тенденція до по-
силення прозапальної спрямованості імунних 
реакцій, що не забезпечує зниження загальної 
захворюваності на ГРЗ та є небезпечним збоку 
розвитку супутніх патологічних станів неін-
фекційного генезу. 

Abstract

Purpose of the study. Improved diagnosis of 
immune disorders in children aged 6–10 years 
old, who are often ill od upper respiratory tract 
infections (URTI), on the basis of these data, 
further investigation of serum equalities of 
cytokines, a way of diagnosing with indications in 
healthy children.

Materials and methods. There were 60 children 
of 6 to 10 years of age, from which 2 groups were 
formed: 1) children who are often ill with URTI 
(n = 30); 2) children, who do not get sick often 
URTI (n = 30).

Results. Among children of 6–10 years of 
age, as often ill with URTI, the frequency of 
registration of high indications in place of 
interleukin-6 blood serum (by 53,3%, p < 0,05), 
TNF (by 63,3%, p < 0,05) and low indications 
for interleukin-10 (by 33,3%, p < 0,05), it was 
established that there was a high probability 
(odds ratio) of an increase serum interleukin-6, 
TNF and a decrease in interleukin-10 as a 
reference value, it is associated with the presence 
of an increased incidence of URTI in children.

Conclusion. In children aged 6–10 years, as 
they often fall ill with URTI, may tend to intensify 
pro-inflammation of the immune reactions, which 
still does not ensure a decrease in serious illness 
on URTI and unsafe side of the development of 
opportunistic diseases.

Keywords: children, respiratory infections, 
immunity, cytokines, interleukins.
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Ключові слова: діти, респіраторні інфекції, 
імунітет, цитокіни, інтерлейкіни.

Часта захворюваність дітей на гостру респі-
раторну патологію інфекційного генезу (гострі 
респіраторні захворювання – ГРЗ) є одним з фі-
зіологічних проявів вікових аспектів становлен-
ня протимікробного захисту, зокрема, одного 
з його елементів – імунітету. Цілком зрозуміло, 
що реалізація даного процесу має чіткі вікові 
відмінності, що залежать спочатку від материн-
ського імунітету та спроможності до здійснення 
вродженої відповіді, а згодом – від ефективності 
набутих і адаптивних механізмів імунологічної 
пам'яті.

Саме тому, відношення до частої захворюва-
ності на ГРЗ широко варіює – від спокійного для 
дітей перших років життя, до настороженого у ді-
тей старше 6 років, у яких адаптивний імунітет 
у кооперації з вродженим повинен більш-менш 
легко справлятися із звичайною респіраторною 
інфекцією. Але якщо цього не відбувається 
і дитина продовжує часто хворіти й після 6 ро-
ків, то виникають підозри про недостатність цих 
двох ланок антимікробного захисту, або про від-
сутність достатньої координації між вродже-
ним та адаптивним імунітетами.

Така міжклітинна імунокомпетентна коор-
динація утворюється шляхом хімічної взаємо-
дії різних учасників імунного процесу, тобто 
синтезом та вивільненням цитокінів, здатних 
пов'язати неспецифічний вроджений імунітет 
із специфічним адаптивним. До таких цитокінів 
відносяться такі, що утворюються фагоцитарни-
ми клітинами при першому контакті з патогеном 
та забезпечують запуск подальших захисних 
реакцій. Це насамперед, інтерлейкіни (ІЛ) – 1β, 
ІЛ-6, ІЛ-10 та фактор некрозу пухлини (ФНП) – α.  

Інтерлейкін-1β синтезують та секретують різ-
номанітні макрофаги. Основними мішенями є 
Т-клітини, В-клітини, ендотелій і тканинні клі-
тини. ІЛ-1 викликає активацію лімфоцитів, під-
вищення адгезії лейкоцитів до ендотелію [1].

Інтерлейкін-6 утворюється макрофагами. 
Основні ефекти IL-6 включають диференці-
ювання В-клітин і стимуляцію білків гострої 
фази [2]. 

Інтерлейкін-10 є важливим протизапаль-
ним цитокіном. Його основними мішенями є 
Th1 клітини. Він викликає інгібування ІЛ-2 та 
інтерферону гамма. Він зменшує презентацію 
антигену та експресію МНС класу II дендрит-
них клітин, костимулюючих молекул на макро-
фагах [3]. Два пов’язаних явища пояснюють 
важливість продукції IL-10 у цьому контексті: 
по-перше, широкий спектр клітин, здатних 
виробляти цей цитокін, а по-друге, широкий 
вплив, який він здійснює на клітини-мішені. 
Під час інфекцій вироблення IL-10 зменшує 

пошкодження тканин хазяїна та полегшує ви-
живання господаря [4].

Фактор некрозу пухлин-α призводить до пере-
хресної активації нейроендокринної і усіх ланок 
імунної системи [5].

Якщо продукція та ліберація даних цитокі-
нів буде порушена, то матиме місце дискоорди-
нація вроджених та адаптивних імунних про-
цесів, клінічним наслідком чого є саме часта 
захворюваність на інфекційну респіраторну па-
тологію. Саме для встановлення повноцінності 
такої кооперації було проведене дослідження 
сироваткових рівнів цитокінів, що продукують-
ся фагоцитарними клітинами та мають вплив 
на адаптивний імунітет, у дітей віком 6–10 ро-
ків, які часто хворіють на ГРЗ, у порівнянні із 
дітьми, що хворіють епізодично.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Удосконалення діагностики імунних пору-
шень у дітей віком 6–10 років, які часто хво-
ріють на ГРЗ, на підставі даних дослідження 
сироваткових рівнів деяких цитокінів, шляхом 
порівняння з показниками у дітей, що хворіють 
епізодично.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Під спостереження знаходилося 60 дітей віком 
від 6 до 10 років, з яких було сформовано 2 групи: 
1) діти, які часто хворіють на гострі інфекційні 
захворювання респіраторного тракту (n = 30); 
2) діти, які не хворіють часто на гострі інфекцій-
ні захворювання респіраторного тракту (n = 30).

Визначення «часті повторні респіраторні ін-
фекції» у дітей базувалося на таких міжнарод-
них критеріях: 1) більш ніж 6 епізодів інфекцій 
дихальних шляхів протягом 1 року; 2) більше 
1 епізоду інфекції верхніх дихальних шляхів 
на місяць у період з вересня по квітень; 3) понад 
3 епізоди інфекції нижніх дихальних шляхів 
протягом одного року [6].

Діти в групах спостереження були зіставлені 
за віком, статтю, тривалістю та тяжкістю хвороби, 
супутньої патології. Клінічний метод складався 
з оцінки анамнезу, фенотипової характеристики 
дитини, загальноклінічних методів обстеження. 

Кров для дослідження брали з кубітальної 
вени вранці натще. Обстеження проводилось 
в міській лабораторії клінічної імунології КНП 
«Міська дитяча лікарня № 1» Запорізької місь-
кої ради (свідоцтво про атестацію № 004313 
від 21.08.2015 р.) у динаміці: до й після лі-
кування. Кількісне визначення концентрації 
інтерлейкіну-1β (ІЛ-1β), ІЛ-6, ІЛ-10, ФНП-α 
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в сироватці крові проводилося методом імуно-
ферментного аналізу (ІФА) на фотометрі-аналі-
заторі «Humareader SINGLE» (Німеччина).

Референтні показники визначалися за сертифі-
кованими нормативами лабораторії, де проводи-
лися дослідження, та викладені у локальних про-
токолах з імунодіагностики у дітей КНП «Міська 
дитяча лікарня № 1» Запорізької міської ради.

Для статистичної обробки отриманих резуль-
татів використовувався кутовий критерій Фіше-
ра φ (для зіставлення двох вибірок за частотою 
виявлення відхилень показників сироваткового 
вмісту цитокінів). Для оцінки ймовірності того, 
що за наявності виявленого відхилення дитина 
матиме часту захворюваність на ГРЗ викорис-
товувався метод розрахунку відношення шансів 
(ВШ). Значення ВШ від 0 до 1 відповідали зни-
женню ймовірності, більше 1 – її збільшенню, 
ВШ рівне 1 означало відсутність відмінностей. 

Дослідження було проведено у відповідності 
з етичними принципами Медичного досліджен-
ня, проведеного на людях, які були прийняті 

Гельсінкської Декларацією, і Якісною Клініч-
ною Практикою (GCP).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Результати дослідження рівня цитокінів, 
що синтезуються макро- та мікрофагоцитарни-
ми клітинами, у дітей 1-ї та 2-ї груп спостере-
ження, наведені у таблиці 1.

Дані, які наведені у таблиці, вказують, що 
серед дітей віком 6–10 років, які часто хворіють 
на ГРЗ статистично значимо збільшується часто-
та реєстрації високих показників вмісту у сиро-
ватці крові інтерлейкіну-6 (на 53,3%, р < 0,05), 
ФНП (на 63,3%, р < 0,05) та низьких показників 
інтерлейкіну-10 (на 33,3%, р < 0,05), 

Було встановлено існування високої ймо-
вірності (відношення шансів) того, що збіль-
шення сироваткового вмісту інтерлейкіну-6, 
ФНП та зниження інтерлейкіну-10 від референт-
них значень асоційоване з наявністю збільшення 
частоти захворюваності на ГРЗ у дітей.

Таблиця 1 
Кількість дітей 1-ї та 2-ї груп спостереження з відхиленнями рівнів цитокінів у сироватці крові

Діапазон величини показника Група 1, n = 30 Група 2, n = 30 ВШ, ДІ 95%

Інтерлейкін-1β

Вище норми (≥ 5,01 пг/мл) 5 (16,7%) 0 ∞

У межах норми (0,02–5,00 пг/мл) 25 (83,3%) 30 (100,0%) 0

Нижче норми (≤ 0,01 пг/мл) 0 0 –

Інтерлейкін-6

Вище норми (≥ 7,01 пг/мл) 21 (70,0%)* 5 (16,7%) 11,67 (3,38–40,22)

У межах норми (0,02–7,00 пг/мл) 9 (30,0%) 25 (83,3%) 0,09 (0,03–0,30)

Нижче норми (≤ 0,01 пг/мл) 0 0 –

Інтерлейкін-10

Вище норми (≥ 9,11 пг/мл) 4 (13,3%) 0 ∞

У межах норми (3,31–9,10 пг/мл) 16 (63,4%) 29 (96,7%) 0,04 (0,01–0,33)

Нижче норми (≤ 3,30 пг/мл) 10 (33,3%)* 1 (3,3%) 14,50 (1,72–122,40)

Фактор некрозу пухлини

Вище норми (≥ 8,22 пг/мл) 22 (73,3%)* 3 (10,0%) 24,75 (5,86–104,60)

У межах норми (0,20–8,21 пг/мл) 6 (20,0%) 27 (90,0%) 0,03 (0,01–0,12)

Нижче норми (≤ 0,19 пг/мл) 2 (6,7%) 0 ∞

Примітка: * – достовірність відмінностей від показників групи 2 (р < 0,05)

ОБГОВОРЕННЯ

Враховуючи вікові особливості функціону-
вання імунної системи, часта захворюваність 
на ГРЗ дітей віком 6–10 років є реальною клі-
нічною ситуацією, коли виникають підозри про 
формування або наявність будь-яких порушень 
протимікробного захисту – початкових неспеци-
фічних реакцій (зокрема, фагоцитозу) або специ-

фічних реакцій, обумовлених слабким форму-
ванням імунологічної пам'яті.

В даному дослідженні, ми спостерігали дітей, 
що мають повторні ГРЗ без тяжких бактеріаль-
них ускладнень. Тобто, у них мали місце пробле-
ми не з набутими антибактеріальними механіз-
мами, а з бар'єрною спроможністю вродженого 
захисту – процесами імунного кліренсу та виклю-
чення, а отже – компонентів фагоцитарної ланки. 
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Однією з важливих функцій фагоцитарних клі-
тин, окрім виконання функцій безпосереднього 
захоплення та лізису патогенів, є утворення хі-
мічного забезпечення відповідного лейкоцитар-
ного мікрооточення, шляхом продукції деяких 
цитокінів, зокрема інтерлейкінів -1β, -6, -10 
та ФПН-α. Саме сироваткову концентрацію цих 
цитокінів й було досліджено.

Кількість дітей, що часто хворіють, з підви-
щенням рівня ІЛ-1β не мала статистично значу-
щої різниці з дітьми 2-ї групи, хоча й мав місце 
тренд до більш високих значень. Тобто, рання 
реакції фагоцитарних клітин на потрапляння 
патогенів у дітей 1-ї групи є збереженою.

Збільшення кількості дітей з високим рівнем 
у сироватці крові ІЛ-6 та ФНП-α та низьким рів-
нем ІЛ-10, свідчить про посилену прозапальну 
налаштованість імунної відповіді, що з одного 
боку забезпечує посилений режим функціону-
вання адаптивного протибактеріального захисту 
без інфекційних ускладнень, а з іншого боку – 
потенційно несе загрозу розвитку декількох ва-
ріантів негативних подій [7]. 

Перший варіант – це виснаження системи 
адаптивного захисту через надмірне залучен-
нях лімфоцитарних клітин в інфекційний про-
цес з подальшим розвитком функціональної та 
кількісної їхньої недостатності, або навпаки – 
надмірним і неконтрольованим зростанням 
малодиференційованих субпопуляцій [8, 9].

Другий варіант – підвищена ймовірність фор-
мування системної асептичної запальної патоло-
гії, зокрема – аутоімунної [3, 10].

Третій варіант – запальне клітинне та хіміч-
не ушкодження тканин різноманітних органів 
і систем, що призведе до розвитку функціональ-
них та/або органічних захворювань дитини у по-
дальшому [11].

Загалом, дослідження сироваткових рівнів 
цитокінів, що продукуються фагоцитарними 
клітинами, показало, що у дітей віком 6–10 ро-
ків, які часто хворіють на ГРЗ, має місце тенден-
ція до посилення прозапальної спрямованості 
імунних реакцій, що не забезпечує зниження за-
гальної захворюваності на ГРЗ та є небезпечним 
збоку розвитку супутніх патологічних станів 
неінфекційного генезу.

ВИСНОВКИ

Серед дітей віком 6–10 років, які часто хво-
ріють на ГРЗ статистично значимо збільшена час-
тота реєстрації високих показників вмісту у сиро-
ватці крові прозапальних ІЛ-6, ФНП-α та низьких 
показників протизапального ІЛ-10, Встановлено 
існування високої ймовірності (відношення шан-
сів) того, що збільшення сироваткового вмісту ІЛ-6, 
ФНП-α та зниження ІЛ-10 від референтних зна-
чень асоційоване з наявністю підвишення часто-
ти захворюваності на ГРЗ у дітей.
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КОРЕКЦІЯ ДЕЯКИХ ПОБІЧНИХ РЕАКЦІЙ 
НА ПРОТИТУБЕРКУЛЬОЗНІ ПРЕПАРАТИ 

В СУЧАСНИХ УМОВАХ

Correction of some side effects 
to anti-tuberculosis therapy in modern conditions

УДК 616.24-002.5-085.2-084

Оригінальні дослідження

Реферат

Введення. Туберкульоз не ліквідовано в жод-
ній країні світу. Провідне місце в цій боротьбі 
відіграє хіміотерапія. В останні два десятиліт-
тя суттєво зріс рівень резистентного до проти-
туберкульозних препаратів туберкульозу, що 
сприяло зростанню загальної кількості побіч-
них реакцій, часто важких та поширених. 

Мета дослідження. Підвищення ефективнос-
ті лікування та якості життя хворих на ту-
беркульоз легень, на підставі наукового обґрун-
тування і розробки способів медикаментозної 
корекції токсичних побічних реакцій (ПР) про-
титуберкульозної терапії.

Матеріали і методи. Проведено аналіз 
818 випадків ускладнень від застосування про-
титуберкульозних препаратів (ПТП), які за-
фіксовані у пацієнтів, що лікувалися в умовах 
Запорізького обласного протитуберкульозного 
клінічного диспансеру впродовж 2012–2016 рр. 
Реєстрація випадків ПР з роками зростала, 
що було пов’язано із підвищенням уваги до фар-
маконагляду.

Результати. При лікуванні пацієнтів на ту-
беркульоз легень зі збереженою чутливістю 
до ПТП побічні реакції виникли у 48,8% випад-
ках, при хіміорезистентних формах – у 51,2%. 
З ускладненнями на ПТП переважали хворі з ре-
зистентними формами процесу, що були відне-
сені до 4 категорії лікування. Їх частка склала 
55,1%, що на 10,2% більше, ніж хворих зі збереже-
ною чутливістю. У структурі ПР переважали 
гепатотоксичні реакції – 36,0%, які найчастіше 
(28,0%) були пов’язані зі застосуванням піразина-
міду та які приходили до норми від застосування 
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адеметіоніну. Всього від використання пірази-
наміду виникло 40,4% випадків ПР. 

Висновки. Курсове застосування адеметіо-
ніну сприяє нормалізації клініко-лабораторних 
показників, регресії симптомів токсичного ура-
ження печінки, підвищує якість життя хворих 
на хіміорезистентний туберкульоз з токсични-
ми побічними реакціями, що суттєво скорочує 
терміни перебування хворих у стаціонарі, під-
вищує ефективність лікування та комплаєнт-
ність хворих.

Ключові слова: туберкульоз, терапія, побічні 
реакції.

Conclusions. The course of ademethionine helps 
to normalize clinical and laboratory parameters, 
regression of symptoms of toxic liver disease 
and improves the quality of life of patients with 
chemoresistant tuberculosis with toxic side effects 
of anti-TB therapy, which significantly reduces 
the length of hospital stay and increases treatment 
efficiency with compliance.

Keywords: tuberculosis, therapy, side effects.

ВСТУП

Туберкульоз на даний час не ліквідовано 
в жодній країні світу. Сталася непрогнозова-
на ситуація. Інфекція вийшла з-під контролю. 
Причиною такої ситуації стало передчасне по-
слаблення боротьби з цією недугою багатьма 
урядами світу. Зараз третина населення світу 
інфікована мікобактеріями туберкульозу. Про-
тягом життя захворіти на активну форму тубер-
кульозу здатна кожна десята людина. Від цієї 
хвороби в світі кожні 10 секунд помирає одна 
особа, а кожні 4 секунди одна людина стає хво-
рою на цю інфекцію. Понад 1% населення зем-
ної кулі щорічно інфікується туберкульозом.

Світовий медичний загал поставив перед со-
бою амбітне завдання – подолання епідемії ту-
беркульозу (ТБ) у світі. Медики України не за-
лишилися осторонь цієї проблеми і вважають 
подолання епідемії туберкульозу в державі однією 
з провідних завдань сьогодення. Задля вирі-
шення цієї мети вдосконалюються різні методи 
діагностики та лікування. Провідне місце в цій 
боротьбі відіграє хіміотерапія (ХТ) [11]. Незва-
жаючи на значні здобутки сучасної фтизіатрії, 
відсоток хворих, що успішно завершують ліку-
вання, залишається незадовільним. Так, успіш-
не лікування нового випадку, за даними звіту 
Глобального контролю за туберкульозом 2019 р., 
повинно становити 85%. Стосовно ж лікарсько-
стійкого туберкульозу (МЛC-ТБ) цей показник 
не перевищує 56% [12].

З виникненням МЛС-ТБ, особливо в 90-х ро-
ках XX століття, з’явилась необхідність у засто-
суванні протитуберкульозних препаратів (ПТП) 
ІІ ряду та препаратів резерву [1]. Це сприяло 
зростанню загальної кількості побічних реакції 
(ПР), нерідко важких та поширених, частота 
яких при застосуванні цих препаратів сягала 
85–97%. Відомо, що вищезазначені препарати, 
окрім того, ще й менш ефективні та більш ток-
сичні для хворих. Значний рівень побічних 
реакцій на ПТП ІІ ряду та резерву негативно 
впливає на якість життя хворих. Окрім не-
гативних соціально-побутових факторів та 

некомплаєнтності хворих, незадовільна пере-
носимість ПТП займає провідне місце серед 
предикторів невдачі лікування хворих на ту-
беркульоз [2, 5, 8, 9]. Виникнення ПР залежить 
також і від наявності супутніх захворювань, 
що спостерігається у 69–82% пацієнтів [6]. 

У ⅔ хворих на туберкульоз лікування усклад-
нюється різними за важкістю та патогенезом ПР. 
Ці реакції на ПТП є найпоширенішою причиною 
формування неповноцінних схем лікування. Пе-
реривання хіміотерапії (ХТ) при лікуванні ТБ 
може сягати 11,3%, що пов’язують як із соціаль-
ними факторами, так й з незадовільною перено-
симістю ПТП [7]. Це сприяє набуттю хіміорезис-
тентності, поширенню її спектру та формуванню 
невиліковних форм ТБ. Існують дані, які вка-
зують на те, що виникнення двох чи більше ПР 
є фактором, які гальмують знебацилення [1].

Структура побічних реакцій на ПТП за клі-
нічними проявами є неоднорідною. Визначити 
препарат, який став причиною ПР, достатньо 
складно. У структурі ПР значну питому вагу 
складають ускладнення з боку травної систе-
ми, зокрема гепатотоксичні реакції, серед яких 
36–54% припадає на неспецифічний реактив-
ний гепатит та 16–28% – на медикаментозний 
гепатит [6, 9]. 

Туберкульозний процес та довготривалий 
прийом антимікобактеріальної терапії (АМБТ), 
особливо у хворих з незадовільною переносиміс-
тю ліків, призводить до виникнення окислюваль-
ного стресу, розвитку ендогенної інтоксикації, 
ушкодженню клітинних мембран внутрішніх 
органів, зростанню симпатикотонії та загально-
го напруження структур вегетативної нервової 
системи, що порушує реактивні та адаптивні ме-
ханізми організму [8].

У разі інтенсифікації вільно-радикального пе-
рекісного окислення (ВРПО) пошкоджуються біл-
ки, ліпіди та нуклеїнові кислоти власних тканин 
організму. Існує достатньо робіт, що присвячені 
перекісному окисленню ліпідів (ПОЛ). Поряд 
з цим, треба відзначити вагому роль у розвитку 
змін в різних органах, які пов’язані з утворен-
ням продуктів окислювальної модифікації білків 

ISSN 2072-9367. СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 2, 2022



21

(ОМБ) – перекісного окислення білків (ПОБ). 
Продукти фрагментації окислювальних білків, 
як і самі модифіковані білки, мають надзвичай-
но негативне спрямування та виступають у ролі 
маркерів ендогенної інтоксикації [3]. Проте, 
роль цих патогенетичних механізмів у виник-
ненні токсичних побічних реакцій (ТПР) вивчена 
ще недостатньо.

Врівноважує оксидативні процеси систе-
ма антиоксидантного захисту (АОЗ), стан якої  
може оцінюватися за рівнем токоферолу, ка-
талази, супероксиддисмутази (СОД), глута-
тіонпероксидази, церулоплазміну та інших 
ферментних і неферментних антиоксидантів 
крові. Щодо забезпечення АОЗ, звертає на себе 
увагу також тіол-дисульфідні сполуки. До них 
відносять глутатіон (трипептид, який утво-
рений цистеїном, глютаміном та гліцином), 
SH- та SS-групи білків та ферменти – глута-
тіонтрансфераза (знешкоджує ксенобіотики), 
глутатіонпероксидаза (знешкоджує радикали) 
і глутатіонредуктаза (відновлює глутатіон). 
У фізіологічних умовах ця система чітко врівно-
важена. При вираженому оксидативному стресі 
можливе зрушення в системі SH/SS у бік змен-
шення вільних SH-груп та накопиченням у по-
дальшому продуктів ПОЛ і ПОБ, що посилює 
оксидативний стрес. Є низка робіт, які вказують 
на першочергову роль саме тіол-дисульфідної 
системи захисту організму від ВРПО та від чужо-
рідних речовин [3]. Проте, роль цих показників 
при ТПР антимікобактеріальної терапії ХР ТБ 
вивчено недостатньо. У наш час існують реко-
мендації щодо симптоматичної корекції ПР, але 
ефект від такої терапії не є довготривалим.

Зараз ми ще не маємо достатнього досвіду 
щодо використання антиоксидантних препара-
тів у хворих з ТПР при лікуванні хіміорезистент-
ного туберкульозу. Це спонукає до необхідності 
подальшого вивчення механізмів виникнення 
ускладнень ХТ та дослідження окислювального 
стресу у хворих з ТПР, пошуку шляхів корекції 
цих порушень за допомогою антиоксидантів 
з широким спектром фармакологічної дії.

Серед перспективних препаратів з універ-
сальною гепатопротекторною дією при біль-
шості ТПР антимікобактеріальної терапії ТБ 
викликає інтерес адеметіонін (адеметіоніну 
1,4-бутандисульфонат). Засіб відіграє провідну 
роль у проміжному метаболізмі і є попередни-
ком таких важливих сполук, як холін, цистеїн, 
таурин, глутатіон, коензим-А та інші, виявляю-
чи антиоксидантні властивості з універсальни-
ми протективними можливостями. Цитопро-
текторні, антихолестатичні та детоксикаційні 
властивості адеметіоніну можуть бути актуаль-
ними при терапії лікарсько-індукованих захво-
рювань печінки [3, 4, 10]. 

Відомо, що у хворих на ХРТБ існує висока ві-
рогідність наявності коморбідної патології [6]. 

Інколи достеменно невідомо, чим викликані 
токсичні побічні реакції АМБТ – це ускладнен-
ня коморбідної патології чи особливість функ-
ціонування детоксикаційної системи організму. 
Виникає необхідність у відокремленні проявів 
токсичних побічних реакцій АМБТ від проявів 
інтоксикаційного синдрому, зумовленого осно-
вним захворюванням. 

Важливим є також вивчення структури по-
рушення комплаєнтності хворими на ТБ та ви-
значення ролі ускладнень АМБТ у порушенні ре-
жимів лікування, а також пошуку шляхів щодо 
підвищення мотивації та формування прихиль-
ності хворих до лікування [2, 5, 9].

МЕТА РОБОТИ

Підвищення ефективності лікування та 
якості життя хворих на туберкульоз легень, 
на підставі наукового обґрунтування і розробки 
способів медикаментозної корекції токсичних 
побічних реакцій протитуберкульозної хіміоте-
рапії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Для визначення структури побічних ре-
акцій у різних категорій хворих на ТБ легень 
(ТБЛ) проведено ретроспективний аналіз 818 ви-
падків ускладнень на застосування ПТП, які були 
зафіксовані у пацієнтів, що лікувалися в умовах 
Запорізького обласного протитуберкульозно-
го клінічного диспансеру (ЗОПТКД) впродовж 
2012–2016 рр. Зафіксовано 43 випадки ПР 
у 2012 р., 161 – у 2013 р., 173 – у 2014 р., 
225 – у 2015 р. та 216 випадків у 2016 р. Кількість 
випадків реєстрації ПР поступово зростала, що, 
ймовірно, було пов’язано із підвищенням уваги 
до фармаконагляду. При лікуванні пацієнтів 
на ТБЛ зі збереженою чутливістю МБТ до ПТП 
побічні реакції виникли у 399 (48,8%) випадках, 
при хіміорезистентних формах – у 419 (51,2%).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Більш детально було проаналізовано 225 ви-
падків ПР у 2015 р. Серед хворих на ХРТБ, 
які лікувалися за IV категорією, зафіксова-
но 124 (55,1%) випадки від загальної кількос-
ті. При лікуванні повторних випадків ТБЛ, що 
були віднесені до ІІ категорії, ПР зафіксовано 
у 21 (9,3%) випадку, а серед хворих на ВДТБ 
зі збереженою чутливістю до ПТП ускладнення 
АМБТ було зафіксовано у 80 (35,6%) випадках.

Найбільш часто фіксувалися гепатотоксичні 
реакції (81 пацієнт – 36,0%) та були пов’язані 
із застосуванням: піразинаміду – 63 (28,0% від 
загальної кількості випадків), рифампіцину – 
14 (6,2%), ізоніазиду – 2 (0,9%) та етіонамі-
ду – 2 (0,9%).
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Диспепсичні явища спостерігались у 
23 (10,2%) випадках: на протіонамід – 12 (5,3%), 
ПАСК – 8 (3,6%), рифампіцин – 2 (0,9%), мок-
сіфлоксацин – 1 (0,4%). 

Ототоксичні реакції зафіксовано у 21 (9,3%) ви-
падках: на канаміцин – у 19 (8,4%), капреоміци-
ну – у 2 (0,9%). 

Нефротоксичні реакції – 19 (8,4%) випадках: 
капреоміцин – у 9 (4,0%), канаміцин – у 10 (4,4%). 

Підвищення рівня сечової кислоти мало місце 
у 18 (8,0%) випадках та було пов'язано зі засто-
суванням піразинаміду. 

Порушення з боку нервової системи зафіксовано 
у 20 (8,8%) пацієнтів: на циклосерин – у 12 (5,3%), 
ізоніазид – у 5 (2,2%), лінезолід – у 3 (1,3%). 

Гіпотиреоз мав місце у 5 (2,2%) випадках при 
застосуванні ПАСК. 

Гіпертермія від застосуванні рифампіцину 
спостерігалась у 2 (0,9%) хворих. 

Порушення зору від етамбутолу – у 4 (1,8%), 
увеїт, пов’язаний із рифампіцином – у 1 (0,4%). 

Кардіалгія, яку було асоційовано з прийомом 
етамбутолу – 1 (0,4%) випадок та гіпокаліємія від 
застосування капреоміцину – 1 (0,4%) випадок. 

Фотодерматит виник у 1 (0,4%) пацієнта та 
був пов’язаний із застосуванням левофлоксацину.

Алергічні реакції спостерігалися в 17 (7,5%) ви-
падках: піразинамід – 10 (4,4%), рифампіцин – 
6 (2,6%), ізоніазид – 1 (0,4%).

Таким чином, найбільш часто фіксувалися 
ТПР з боку печінки та шлунково-кишково-
го тракту – 104 (46,2%) випадки від загальної 
кількості ускладнень. Найчастіше ПР були 
пов’язані зі застосуванням піразинаміду – 
91 (40,4%) випадок.  

Оскільки 36% хворих на ТБ, які отримували 
АМБТ, мали гепатотоксичні ПР, виникла необ-
хідність у застосуванні саме в цих випадках ге-
патопротекторного засобу. Ми звернули увагу 
на адеметіонін. Як вже зазначалося, засіб від-
носиться до препаратів універсальної гепатопро-
текторної дії і має досить широке застосування 
в різних сферах медицини. Проте, у фтизіатричній 

практиці зазначений засіб не має широкого ви-
користання.

Обстежено 90 хворих на ХРТБ (з ПР на АМБТ 
61 та 29 – без ПР), що лікувалися у КУ «Запо-
різький ОПТКД» ЗОР протягом 2015–2017 рр. 
Контрольну групу склали 23 практично здо-
рових осіб – донорів крові: середній вік склав 
(36,1 ± 1,68) років; чоловіків було 22 (68,7%), 
жінок – 10 (31,3%). Групи хворих та здорових 
осіб були відповідні, що дозволило проводити 
коректні порівняння. Пацієнти, у свою чергу, 
були розподілені на 4 групи:

- 1-а група – 31 хворий на ХРТБ легень із ПР 
на АМБТ, які отримували адеметіонін у пігулках; 

- 2-а група – 30 хворих на ХРТБ легень із ПР 
на АМБТ, які не отримували адеметіоніну; 

- 3-я група – 29 хворих на ХРТБ легень, без 
ПР на АМБТ та проявів ендогенної інтоксикації; 

- 4-а група – 23 практично здорових осіб – 
донорів крові. 

Критерії виключення: поширена резистент-
ність до ПТП, хворі за 60 років, супутня патоло-
гія з боку інших органів і систем (цукровий діа-
бет будь-якого типу, онкологічні захворювання, 
виявлення іншої тяжкої конкуруючої хвороби), 
ВІЛ, вірусні гепатити.

Лікування хворих на ХРТБ проводили із за-
стосуванням ПТП згідно з діючим на той час 
наказом МОЗ України від 04.09.2014 р. № 620 
«Уніфікований клінічний протокол первинної, 
вторинної (спеціалізованої) та третинної (висо-
коспеціалізованої) медичної допомоги дорослим. 
Туберкульоз».

Додаткове патогенетичне лікування для ко-
рекції біохімічних порушень у хворих 1-ї гру-
пи складалось зі застосування препарату аде-
метіоніну протягом 2-х місяців у дозі 800 мг/добу 
(по 400 мг/2 р.).

Хворі в групах з відповідним типом специфіч-
ного процесу та по відношенню до здорових осіб 
за статтю та віком суттєво не відрізнялись, чоло-
віки і жінки в групах зустрічалися з однаковою 
частотою (табл. 1).

Таблиця 1
Розподіл хворих за віком та статтю

Показник
1-а група, n = 31 2-а група, n = 30 3-я група, n = 29 4-а група, n = 23

абс. % абс. % абс. % абс. %

Чоловіки 24 77,4 22 73,3 21 72,4 17 73,9

Жінки 7 22,6 8 26,7 8 27,6 6 26,1

Середній вік 39,32 ± 1,69 37,84 ± 1,62 39,39 ± 1,70 36,09 ± 1,68

Примітка: * – відмінність у межах однієї групи (р < 0,05)

При розподілі за клінічними формами тубер-
кульозу встановлено, що серед хворих усіх груп 
переважали інфільтративна (ІТ) та дисемінована 

(ДТ) форми ТБЛ. У групах ці клінічні форми 
зустрічалися майже з однаковою частотою 
(табл. 2).
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Таблиця 2
Розподіл хворих за клінічними формами туберкульозу

Клінічна форма
1-а група, n = 31 2-а група, n = 30 3-я група, n = 29

абс. % абс. % абс. %

Вогнищева 2 6,5 1 3,3 2 6,9

Інфільтративна 17 54,8 15 50,0 19 65,5

Дисемінована 12 38,7 14 46,7 8 27,6

Профіль резистентності в першій групі був: 
до ізоніазиду і рифампіцину (HR) – у 19 (45,1%); 
ізоніазиду, рифампіцину, етамбутолу (HRЕ) – 
у 11 (35,5%); ізоніазиду, рифампіцину, етамбу-
толу, піразинаміду (HRЕZ) – у 6 (19,4%). У дру-
гій – HR у 12 (40,0%), HRЕ – у 13 (43,3%), 
HRЕZ – у 5 (16,7%). В третій – HR – у 15 (51,7%), 
HRЕ – у 9 (31,0%), HRЕZ – у 5 (17,3%) (табл. 3).

Групи також були репрезентативними за 
кількістю та типом токсичних побічних реакцій 
АМБТ. В обох групах переважали диспепсичні 
явища, гепатотоксичні реакції та порушення 
з боку центральної нервової системи. Розподіл 
хворих за кількістю та типом ПР представлений 
у таблиці 4.

Ураження гепатобіліарної системи було од-
ним з найчастіших ускладнень внаслідок за-
стосування АМБТ в нашому дослідженні. Тому 
було проаналізовано динаміку лабораторних 
показників стану печінки. Достовірне знижен-
ня АлАТ після лікування зафіксовано лише 
в 1-й групі, причому у хворих цієї групи, які 
отримували адеметіонін) рівень цього показ-
ника після лікування був достовірно нижчій 
за показники хворих, які отримували тільки 
ПТП. Статистично значиме зниження рівня 
тимолової проби та АсАТ після лікування було 
зафіксовано тільки у хворих 1-ї групи, які 
отримували в якості гепатопротекторного засобу 
адеметіонін (табл. 5).

Таблиця 3
Розподіл хворих за профілем хіміорезистентності

Препарати
1-а група, n = 31 2-а група, n = 30 3-я група, n = 29

абс. % абс. % абс. %

HR 14 45,1 12 40,0 15 51,7

HRЕ 11 35,5 13 43,3 9 31,0

HRЕZ 6 19,4 5 16,7 5 17,3

Таблиця 4
Розподіл хворих за типом та кількістю побічних реакцій 

на протитуберкульозні препарати

ПР
1-а група, n = 31 2-а група, n = 30

абс. % абс. %

Диспепсичні явища 30 96,8 28 93,3

Артралгії 12 38,7 10 33,3

Гепатотоксичні реакції 22 70,9 21 70,0

Вестибулотоксичні 6 19,3 5 16,7

Порушення з боку ЦНС 18 58,1 19 63,3

Нефротоксичні реакції 5 16,1 4 13,3

Таблиця 5
Характеристика показників функції печінки у хворих з токсичними 

побічними реакціями антимікобактеріальної терапії (M ± m)

Фермент Період 1-а група, n = 31 2-а група, n = 30 3-я група, n = 29

АлАТ, ммоль/л
(N 0,68) 

До лікування 1,009 ± 0,148 0,947 ± 0,099 0,564 ± 0,04

Після лікування *0,517 ± 0,051** 0,776 ± 0,074** 0,603 ± 0,039

АсАТ, ммоль/л
(N 0,45)

До лікування 0,623 ± 0,071 0,645 ± 0,062 0,491 ± 0,04

Після лікування *0,41 ± 0,046 0,569 ± 0,058 0,514 ± 0,058

Тимолова проба, ОД До лікування 2,749 ± 0,29 2,833 ± 0,363 1,373 ± 0,124

Після лікування *1,612 ± 0,165** 2,036 ± 0,207** 1,52 ± 0,095
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Також, з метою встановлення патогенетичних 
зв’язків токсичних побічних ускладнень АМБТ 
при лікуванні хіміорезистентного туберкульозу 
у хворих було досліджено стан глутатіонового 
ланцюга тіол-дисульфідної системи (табл. 6).

Так, у обох групах хворих з токсичними ПР 
антимікобактеріальної терапії було зафіксовано 
зниження активності каталази до початку лі-
кування. Токсичні ПР зумовили подальше зни-
ження цього показника у хворих 2-ї групи. Цей 
показник у хворих 1-ї групи після лікування був 
достовірно вищим у порівнянні з пацієнтами 
2-ї групи. Рівень відновленого глутатіону мав 
тенденцію до зниження внаслідок токсичних 
ПР у хворих 2-ї групи, які отримували АМБТ 
без включення адеметіоніну, та був достовірно 
вищим після застосування у хворих 1-ї групи 
адеметіоніну. Також було зафіксовано достовірні 

відмінності рівнів показників глутатіонредук-
тази та глутатіонпероксидази.

Так, рівні активності цих ферментів були до-
стовірно вищі після лікування хворих 1-ї групи, 
що отримували в якості патогенетичної корекції 
токсичних побічних реакції АМБТ адеметіоніну 
в порівнянні з показниками хворих 2-ї групи, 
в яких активність цих ферментів, після лікування 
не змінилась. 

Зазначені в таблиці показники хворих на ту-
беркульоз з гарною переносимістю ПТП були 
близькі до даних здорових осіб. Застосування ге-
патопротектору хворим 1-ї групи суттєво підви-
щувало показники, що вивчалися, за двомісяч-
ної терапії до показників здорових осіб та хворих 
з гарною переносимістю АМБТ на відміну від 
пацієнтів 2-ї групи.

Таблиця 6
 Характеристика стану глутатіонового ланцюга 

тіол-дисульфідної системи

Фермент Період
1-а група, 

n = 31
2-а група, 

n = 30
3-я група, 

n = 29
4-я група, 

n = 23

Активність каталази, 
мкат/г/хв

До лікування 2,947 ± 0,267 3,084 ± 0,284 4,834 ± 0,338
4,355 ± 0,344

Після лікування *3,869 ± 0,283** 2,787 ± 0,19** 4,669 ± 0,27

Глутатіон відновлений, 
мкмоль/г Нв

До лікування 1,076 ± 0,118 1,127 ± 0,124 1,346 ± 0,159
1,557 ± 0,153

Після лікування *1,493 ± 0,131** 1,033 ± 0,146** 1,214 ± 0,168

ГР, 
мкмоль НАДФН/г Нв

До лікування 1,496 ± 0,183 1,502 ± 0,186 2,031 ± 0,268
2,426 ± 0,275

Після лікування *2,132 ± 0,253** 1,461 ± 0,192** 1,853 ± 0,221

ГП,
МО/г Нв

До лікування 12,021 ± 1,874 12,174 ± 1,808 15,357 ± 1,742
19,886 ± 1,567

Після лікування *17,265 ± 1,774** 11,908 ± 1,696** 14,094 ± 1,951

ГТ, 
ммоль/хв/г Нв

До лікування 157,363 ± 18,236 153,47 ± 17,066 181,468 ± 12,452
191,336 ± 11,011

Після лікування *186,804 ± 14,656 147,967 ± 11,653 178,212 ± 15,455

SH-групи, 
опт. щільн/г білка

До лікування 4,894 ± 0,369 4,936 ± 0,45 5,773 ± 0,507
6,58 ± 0,361

Після лікування *6,082 ± 0,388 4,781 ± 0,459 5,554 ± 0,452

Примітка: * – відмінність показників доставірна до та після лікування (р < 0,05); ** – відмінність показників 
в порівнюваних групах після закінчення лікування достовірна

ВИСНОВКИ

1. Серед пацієнтів, у яких було зафіксовано 
ускладнення на протитуберкульозні препарати, 
переважають хворі з резистентними формами 
процесу, яких було віднесено до 4 категорії лі-
кування. Частка таких хворих склала 55,1%, 
що на 10,2% більше ніж хворих на туберкульоз 
зі збереженою чутливістю, що можна пов’язати 
з більш значною токсичністю препаратів ІІ ряду 
та резерву, а також з більш тривалим режимом 
терапії резистентних форм туберкульозу. 

2. У структурі побічних реакцій переважали 
гепатотоксичні реакції – 81 (36,0%), які найчас-
тіше (63 випадки – 28,0%) були пов’язані зі за-
стосуванням у схемах лікування піразинаміду, 
та які приходили до норми при курсовому 

призначенні адеметіоніну. Всього з використан-
ням піразинаміду було пов’язано 91 (40,4%) ви-
падків токсичних побічних реакцій. 

3. Застосування адеметіоніну у комплексній те-
рапії хворих на МЛС-ТБ відновлює баланс у глу-
татіоновому ланцюгу тіол-дисульфідної ланки 
антиоксидантної системи, сприяє значному 
(на 42,0%) збільшенню відновлених інтермедіа-
тів тіол-дисульфідної системи, в порівнянні 
з контролем, підвищенню на 46,4% рівня віднов-
леного глутатіону на тлі зниження вмісту його 
окисленої форми на 29,3% (Р < 0,05).

4. Курсове введення адеметіоніну сприяє нор-
малізації клініко-лабораторних показників, ре-
гресії симптомів токсичного ураження печінки, 
підвищує якість життя хворих на хіміорезис-
тентний туберкульоз легень з токсичними 
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побічними ускладненнями антимікобактеріаль-
ної терапії, що суттєво скорочує термін перебу-

вання хворих у стаціонарі, підвищує ефектив-
ність лікування та комплаєнтність хворих.
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ПОКАЗНИКИ НЕСПЕЦИФІЧНОЇ РЕЗИСТЕНТНОСТІ 
ОРГАНІЗМУ У ХВОРИХ 

НА ДЕСТРУКТИВНІ ФОРМИ БЕШИХИ

Indicators of nonspecific resistance of the organism 
in patients with destructive forms of erysipelas

УДК 616.98-002.365:579.862.1-07-095

Оригінальні дослідження

Реферат

Мета роботи. Оцінити показники неспе-
цифічної резистентності організму у хворих 
на деструктивні форми бешихи. 

Матеріали та методи. Проаналізовано 
114 історій хвороб пацієнтів, які знаходилися 
на стаціонарному лікуванні в центрі гнійно-
септичної хірургії КНП «Міська лікарні № 3» 
м. Запоріжжя за період 2019–2020 рр.

По формам захворювання хворі були розпо-
ділені таким чином: еритематозна – 24 (21,0%) – 
контрольна група; бульозна – 28 (24,6%), флегмо-
нозна форма – 48 (42,1%), некротична – 14 (12,3%). 
Серед останньої у 10 хворих захворювання було 
обтяжено сепсисом. Померло 6 хворих, леталь-
ність склала 60%.

Результати. Серед різновидів бешихи де-
структивні форми складають 79%. Компле-
ментна активність сироватки крові у хворих 
з деструктивними формами бешихи при спри-
ятливому перебігу захворювання достовірно 
підвищується, чого не спостерігається у хво-
рих на сепсис. Значне підвищення НСТ-тесту 
дає інформацію про ступінь функціонального 
подразнення нейтрофілів периферичної крові 
під впливом збудників захворювання. Але його 
підвищення майже у 2 рази до моменту клініч-
ного видужання свідчить про триваючу сти-
муляцію фагоцитуючих клітин периферичної 
крові, котрі зумовили зміни метаболічного 
профілю клітини. Зниження фагоцитарної 
активності у хворих на сепсис, можливо, по-
яснюється дефектом поглинальної здатності 
поліморфноядерних лейкоцитів, а його прогре-
сивне зниження, певною мірою, може служити 

Abstract

Purpose of the study. to evaluate the indicators 
of nonspecific resistance of the organism in patients 
with destructive forms of erysipelas.

Materials and methods. 114 case histories of 
patients who were hospitalized in the center of 
purulent» septic surgery of KNP «City Hospital 
№ 3» in Zaporozhye for the period 2019–2020 were 
analyzed.

According to the forms of the disease, patients were 
distributed as follows: erythematous – 24 (21,0%) – 
control group; bullous – 28 (24,6%), phlegmonous 
form – 48 (42,1%), necrotic – 14 (12,3%). Among 
the latter, 10 patients were aggravated by sepsis. 
6 patients died, mortality was 60%.

Results. Complementary activity of blood serum 
in patients with destructive forms of erysipelas in 
a favorable course of the disease is significantly 
increased, which is not observed in patients with 
sepsis. A significant increase in the HCT-test 
provides information on the degree of functional 
irritation of peripheral blood neutrophils under 
the influence of pathogens. But its increase almost 
2 times until the moment of clinical recovery 
indicates the ongoing stimulation of phagocytic 
cells of peripheral blood, which caused changes in 
the metabolic profile of cast iron. The decrease 
in phagocytic activity in patients with sepsis may 
be due to a defect in the absorption capacity of 
polymorphonuclear leukocytes, and its progressive 
decrease, to some extent, may be a marker of adverse 
disease outcome.

Conclusion. The degree of changes in the 
indicators of nonspecific resistance of the organism 
makes it possible to assess the reserves of the 
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маркером несприятливого результату захво-
рювання.

Висновок. Ступень змін показників неспе-
цифічної резистентності організму дає мож-
ливість оцінювати резерви імунної відповіді, 
визначати інтенсивність та динаміку перебігу 
деструктивних форм бешихи. 

Ключові слова: деструктивні форми бешихи, 
неспецифічні фактори резистентності організму.

immune response, to determine the intensity and 
dynamics of destructive forms of erysipelas.

Keywords: destructive forms of erysipelas, 
nonspecific factors of resistance of an organism.

ВСТУП

На сьогодні захворюваність бешихою зали-
шається високою без тенденції до зниження, 
займаючи значне місце в структурі тимчасової 
втрати працездатності, аж до інвалідизації, зни-
жуючи якість життя [3].

Відзначається тенденція до збільшення 
кількості пацієнтів молодого і середнього віку. 
Більш ніж у 60% випадків бешиху переносять 
у віці 40 років та старше, хворіють переважно 
жінки. При цьому спостерігається перехід го-
стрих форм у хронічні, змінюється клінічний 
перебіг в сторону обважчення інфекції і розви-
тку ускладнень [6]. 

Все частіше відмічається зміна клінічної 
симптоматики та перебігу захворювання з розви-
тком тяжких ускладнень та сепсису. В структурі 
пацієнтів з гнійно-некротичними ускладнення-
ми, це хворі з деструктивними формами беши-
хи, які складають від 6,7 до 21%. Летальність 
серед некротичної форми хвороби коливається 
в межах від 5,8 до 81% [1].

Виникнення деструктивних форм бешихи 
можливо при наявності імуносупресії, що є од-
ним із значущих патогенетичних ланок. Постій-
на стимуляція, виражений дисбаланс цитокінів 
безпосередньо впливають на тип і діяльність 
імунної відповіді, розвиток запальної реакції .

Неспецифічні фактори резистентності орга-
нізму тісно пов'язані з механізмами специфіч-
ної імунної відповіді і є основою для вироблення 
повноцінного імунітету. Між ними існують си-
нергічні відносини, що включають стереотипні 
(неспецифічні фактори захисту) і специфічні 
(клітинні і гуморальні) реакції [5]. 

Участі неспецифічних факторів природної 
резистентності цілком достатньо для повної та 
своєчасної інактивації мікробу тільки тоді, коли 
співвідношення мікроб/фагоцит не виходять 
за межі функціональної активності останнього. 
Відносна недостатність фагоцитів у вогнищі за-
палення є головною причиною розвитку гнійної 
інфекції та її ускладнень [7].

На сьогодні захворюваність бешихою зали-
шається високою без тенденції до зниження, 
займаючи значне місце в структурі тимчасової 
втрати працездатності, аж до інвалідизації, зни-
жуючи якість життя [2].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Оцінити показники неспецифічної резистент-
ності організму у хворих на деструктивні форми 
бешихи і при розвитку у них сепсису. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 

Проаналізовано 114 історій хвороб пацієн-
тів, які знаходилися на стаціонарному ліку-
ванні в центрі гнійно-септичної хірургії КНП 
«Міська лікарні № 3» м. Запоріжжя за період  
2019–2020 рр.

По формам захворювання хворі були розпо-
ділені таким чином: еритематозна – 24 (21,0%), 
бульозна – 28 (24,6%), флегмонозна форма – 
48 (42,1%), некротична – 14 (12,3%). Серед 
останньої у 10 хворих захворювання було обтя-
жено сепсисом. Померло 6 хворих, летальність 
склала 60%. 

У гендерному відношенні: чоловіків – 47 (41,2%), 
жінок – 67 (58,8%). Вік пацієнтів склав 
62,1 ± 2,6 років. 

Серед супутньої патології найчастіше зустрі-
чалися ішемічна хвороба серця, атеросклеро-
тичний кардіосклероз, гіпертонічна хвороба, 
цукровий діабет, варикозна хвороба нижніх кін-
цівок та ін.

З показників неспецифічного імунітету ви-
вчали фагоцитарну активність нейтрофілів 
(НСТ-тест, фагоцитарне число – ФЧ), активність 
комплементу по методикам, викладеним в ме-
тодичних рекомендаціях «Уніфіковані методи 
обстеження хворих на стаціонарному та амбу-
латорному етапах лікування» [4]. Дослідження 
проведені при госпіталізації, на 7–8 і 12–16 добу.

Результати дослідження оброблені методом 
варіаційної статистики з використанням крите-
рію Фішера-Стьюдента, а також непараметрич-
них методами «Хі-квадрата» за допомогою пар-
ного критерію Вілкоксона.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Встановлено, що серед різновидів бешихи її 
деструктивні форми складають 79%.

Відмічено, що у хворих з деструктивними 
формами бешихи відбувається значна (Р < 0,05) 
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зміна показника комплементу активності кро-
ві, чого не спостерігалося у хворих контрольної 
групи. У динаміці дослідження деяке (Р > 0,05) 
зниження активності комплементу при надхо-

дженні змінювалося достовірним (Р < 0,05) його 
підвищенням на 7–8 та 12–16 добу лікування, 
що є показником активних реакцій зв'язування 
антитіла з антигеном (табл. 1).

Таблиця 1 
Динаміка показників природньої резистентності у хворих

з деструктивними формами бешихи (М ± m)

Показник Контроль
Строки дослідження

При госпіталізації 7–8 доба 12–16 доба

Комплемент, % 84,3 ± 3,8 82,3 ± 5,4 96,8 ± 2,4*** 102,4 ± 8,6***

НСТ-тест, % 14,2 ± 0,6 19,4 ± 1,7* 24,3 ± 2,1*** 16,1 ± 0,3

Фагоцитарне число, од. 3,3 ± 0,4 3,4 ± 0,3 3,6 ± 0,2 3,8 ± 0,3

Примітка: * – різниця з показниками контролю статистично достовірна (Р < 0,05); ** – різниця з показни-
ками при госпіталізації статистично достовірна (Р < 0,05)

Зміст НСТ позитивних клітин як у хворих 
групи контролю, так і основної групи при над-
ходженні відповідно в 1,4 рази перевищувало 
контрольні величини, підвищуючись на 7–8 добу. 
До моменту стабілізації захворювання (12–16 доба) 
спостерігалася чітка тенденція (Р < 0,05) до нор-
малізації показника. Спонтанний НСТ-тест дає 
інформацію про ступінь функціонального по-
дразнення нейтрофілів периферичної крові під 
впливом збудників інфекційних захворювань. 
У пацієнтів з деструктивними формами бешихи 
під час вступу зміст НСТ-активних клітин був 
значно підвищеним (Р < 0,05). Однак, у хворих 
без сепсису відсоток підвищення клітин переви-
щував такий у хворих на сепсис (Р < 0,05). У про-
цесі динамічного спостереження відзначалося 
поступове зниження цього тесту, але до момен-
ту стабілізації захворювання він залишався 
майже в 2 рази був вище норми у хворих сепси-

сом, наближаючись до нормальних показників 
у хворих без сепсису. Це свідчило про триваючу 
стимуляцію фагоцитуючих клітин периферич-
ної крові, котрі зумовили зміни метаболічного 
профілю клітини. У померлих хворих з сепсисом 
активність НСТ-тесту різко і прогресивно зни-
жувався, а в ряді випадків навіть не вдавалося 
виявити НСТ-позитивних клітин. 

Фагоцитарне число при надходженні у хво-
рих обох груп не відрізнялося від контрольних 
величин (Р > 0,05), в динаміці дослідження воно 
підвищувалося, чого не спостерігалося у хворих 
з сепсисом.

У хворих з флегмонозною формою бешихи 
показники неспецифічної резистентності орга-
нізму суттєво (Р < 0,05) відрізнялося від анало-
гічних в порівнянні з еритематозною формою 
захворювання (табл. 2).

Таблиця 2
Динаміка показників природної резистентності у хворих 

з флегмонозною формою бешихи (М ± m)

Показник Контроль
Строки дослідження

При госпіталізації 7–8 доба 12–16 доба

Комплемент, % 84,3 ± 3,8 76,4 ± 5,7* 85,4 ± 3,4** 86,4 ± 6,6**

НСТ-тест, % 14,2 ± 0,6 34,4 ± 2,3* 27,6 ± 3,1*** 18,1 ± 0,8***

Фагоцитарне число, од. 3,3 ± 0,4 3,4 ± 0,2 3,6 ± 0,3 3,8 ± 0,4

Примітка: *– різниця з показниками контролю статистично достовірна (Р < 0,05); ** – різниця з показни-
ками при госпіталізації статистично достовірна (Р < 0,05)

У хворих цієї групи при надходженні до ста-
ціонару комплементна активність сироватки 
крові була більш, ніж на 10% нижче норми 
(Р < 0,05) з чіткою тенденцієї до нормалізації на 
7–8 добу. До моменту стабілізації захворюван-
ня (12–16 доба) комплементна активність, в по-
рівнянні з цифрами при надходженні, зростала 

(Р < 0,05). У хворих, захворювання яких було 
ускладнене сепсисом, в динаміці дослідження 
відзначено зменшення комплементної активнос-
ті, пік якої припадав на 12–16 добу (Р < 0,05). 
Відзначено, що в померлих пацієнтів з сепси-
сом, рівень комплементу прогресивно знижу-
вався.
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Фагоцитарне число у хворих з деструктив-
ними формами бешихи при надходженні досто-
вірно не відрізнялося від контрольних величин 
(Р > 0,05), тоді як у хворих з сепсисом воно було 
зниженим (Р < 0,05). На 7–8 добу ФЧ зроста-
ло, досягаючи свого максимального значення 
до моменту стабілізації захворювання. Можли-
во, тимчасове падіння фагоцитарної активності 
пояснюється дефектом поглинальної здатності 
поліморфноядерних лейкоцитів в початковій 
стадії сепсису. У померлих хворих з сепсисом 
ФЧ в динаміці дослідження прогресивно знижу-
валося, що не відзначено у хворих без сепсису. 

Отже, прогресивне зниження ФЧ у хворих сеп-
сисом, певною мірою, може служити маркером 
несприятливого результату захворювання. 

У хворих з некротичною формою бешихи рі-
вень комплементу в динаміці дослідження досто-
вірно (Р < 0,05) перевищував контрольні величи-
ни, що свідчило про наявність активних реакцій 
зв'язування антигену з антитілом (табл. 3). У хво-
рих, захворювання яких було ускладнене сепси-
сом, динаміку зміни рівня комплементу просте-
жити не вдавалося, так як ці пацієнти померли 
на 1–3 добу після госпіталізації.

Таблиця 3
Динаміка показників природної резистентності у хворих 

з некротичною формою бешихи (М ± m)

Показник Контроль
Строки дослідження

При госпіталізації 7–8 доба 12–16 доба

Комплемент, % 84,3 ± 3,8 92,3 ± 4,8* 104,3 ± 8,2** 107,4 ± 11,6**

НСТ-тест, % 14,2 ± 0,6 24,4 ± 2,3* 18,6 ± 3,6*** 18,1 ± 0,3***

Фагоцитарне число, од. 3,3 ± 0,4 3,4 ± 0,2 3,6 ± 0,1 3,7±0,4

Примітка: *– різниця з показниками контролю статистично достовірна (Р < 0,05); ** – різниця з показни-
ками при госпіталізації статистично достовірна (Р < 0,05)

У хворих цієї групи ФЧ змінювалося мало, 
хоча тенденція до його збільшення на 7–8 і 
12–16 добу простежувалася. Навпаки, у хворих 
сепсисом низький рівень ФЧ простежувався 
на всіх етапах дослідження. Різке зниження ФЧ 
свідчило про нездатність фагоцитів перетравлю-
вати захоплені мікроби. Такого роду фагоцити 
самі стають рознощиками мікробів в організмі, 
а їх лізис сприяє активації медіаторних реакцій. 

ВИСНОВКИ

Ступень змін показників неспецифічної ре-
зистентності організму дає можливість оціню-
вати резерви імунної відповіді, визначати інтен-
сивність та динаміку перебігу деструктивних 
форм бешихи.
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ПРОБЛЕМИ АНТИБІОТИКОТЕРАПІЇ 
ПРИ КОВІД-АСОЦІЙОВАНИХ ПОЗАЛІКАРНЯНИХ 

ПНЕВМОНІЯХ

Problems of antibiotic therapy 
in kovid-associated hospital pneumonia

УДК 616.24-002:616.98:578.834:615.33

Оригінальні дослідження

Реферат

Вступ. Поява пандемії COVID-19 постави-
ла перед фахівцями охорони здоров’я задачі, 
які пов’язані з наданням медичної допомоги 
хворим. Найбільш розповсюдженим проявом 
нового варіанту коронавірусної хвороби є пнев-
монія, а отже, перед лікарем встає питання 
діагностичної цінності окремих показників, 
а також – доцільності призначення антибак-
теріальної терапії. 

Мета дослідження. Оцінити значимість клі-
нічних, візуалізаційних, лабораторних методів 
для діагностики стану хворих при ковід-асоційо-
ваній пневмонії, визначити нюанси можливого 
призначення антибактеріальної терапії.

Актуальний текст. Головною проблемою 
у діагностиці ковід-асоційованих пневмоній є 
необхідність розмежування вірусного уражен-
ня легень і розвитку вторинної бактеріальної 
пневмонії. Вірусна пневмонія може бути різного 
ступеню важкості, але при цьому не потребує 
призначення антибактеріальної терапії. В той 
же час, приєднання бактеріальної флори на тлі 
вірусного ураження легень, вимагає негайного 
призначення антибактеріальних препаратів.

Слід зазначити, що наявні, на сьогоднішній 
день дані, свідчать про те, що приєднання бак-
теріальної інфекції до вірусного ураження легень, 
підтверджується не більше ніж у 8–10% хворих, 
тобто більшість хворих з коронавірусною хво-
робою не потребують призначення антибіоти-
ків [1, 2, 3]. В той же час, у всьому світі при 

Abstract

Introduction. The advent of the COVID-19 
pandemic has posed challenges to healthcare 
professionals. The most common manifestation of 
a new variant of coronavirus disease is pneumonia, 
and therefore, the doctor is faced with the question 
of the diagnostic value of certain indicators, as 
well as – the feasibility of prescribing antibacterial 
therapy.

The purpose of the study. Was to assess 
the importance of clinical, imaging, laboratory 
methods for diagnosing the condition of patients 
with covid-associated pneumonia, to determine 
the nuances of the possible appointment of 
antibacterial therapy.

Current text. The main problem in the diagnosis 
of covid-associated pneumonia is the need to 
differentiate between viral lung disease and the 
development of secondary bacterial pneumonia. 
Viral pneumonia can be of varying severity, but 
does not require antibacterial therapy. At the 
same time, the accession of bacterial flora on the 
background of viral lung disease, requires the 
immediate appointment of antibacterial drugs. 
It should be noted that the available data to date 
indicate that the accession of bacterial infection 
to viral lung disease is confirmed in no more than 
8–10% of patients, ie most patients with coronavirus 
do not require antibiotics [1, 2, 3]. At the same time, 
worldwide, antibiotics associated with pneumonia-
associated pneumonia are unreasonably common 
and, according to some studies, the proportion of 
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ковід-асоційованих пневмоніях антибіотики 
призначаються невиправдано часто і, за даними 
деяких досліджень, частка пацієнтів, що отри-
мують антибактеріальну терапію коливається 
від 27% до 84% [1, 4, 5].

Висновки. Проблема ведення хворих на ко-
від-асоційовану пневмонію пов’язана з тим, що, 
на сьогоднішній день, не має конкретного кри-
терію, який би дозволяв чітко відокремлювати 
вірусне ураження легень від вірусно-бактеріаль-
ного. Традиційно для диференційної діагностики 
вірусної і бактеріальної пневмонії застосову-
ються дані клінічних, лабораторних та інстру-
ментальних методів дослідження. Розповсю-
джений підхід до лікування з використанням 
антибіотиків в багатьох випадках не тільки 
не є виправданим, але і призводить до масового 
збільшення антибіотикорезистентності з по-
дальшими ускладеннями. В кожному окремому 
випадку рішення повинно прийматися індиві-
дуально з урахуванням усього спектру діагнос-
тичних і клінічних аспектів. 

Ключові слова: ковід-асоційовані позалікар-
няна пневмонія та антибіотикотерапія.

patients receiving antibacterial therapy ranges 
from 27% to 84% [1, 4, 5]. 

Conclusions. The problem of managing patients 
with covid-associated pneumonia is due to the fact 
that, to date, there is no specific criterion that 
would clearly distinguish viral lung disease from 
viral-bacterial. Traditionally, data from clinical, 
laboratory and instrumental research methods 
are used for the differential diagnosis of viral 
and bacterial pneumonia. A common approach 
to antibiotic treatment in many cases is not only 
unjustified, but also leads to a massive increase in 
antibiotic resistance with subsequent complications. 
In each case, the decision must be made individually, 
taking into account the full range of diagnostic and 
clinical aspects.

Keywords: covid-associated community-
acquired pneumonia, antibiotic therapy.

Хворі, що інфіковані SARS-CoV-2, можуть 
мати різноманітний спектр клінічних симпто-
мів, що залежить, перш за все, від об’єму ура-
ження легень і супутньої патології [6, 7]. Для 
вірусного ураження легень характерним вва-
жається сухий кашель, при приєднанні бакте-
ріальної інфекції при SARS-CoV-2 кашель стає 
продуктивним [8]. Однак, за даними деяких 
досліджень, до 29% хворих, які мали тільки ві-
русне ураження легень, мав місце кашель з ви-
діленням харкотиння [9, 10]. Слід зазначити, що 
поява у хворого, інфікованого SARS-CoV-2 гній-
ного харкотиння збільшує імовірність приєднан-
ня бактеріальної інфекції [11].

Фізикальні зміни в легенях при бактеріаль-
ній пневмонії можуть бути різноманітними: при-
туплений або тупий перкуторний звук, ослабле-
не та/або жорстке бронхіальне дихання, фокус 
дзвінких дрібнопухирцевих хрипів та/або крепі-
тація [11]. При вірусних пневмоніях фізикальні 
зміни мізерні і часто відсутні, що пов’язано з пе-
реважним ураженням інтерстиціальних тканин 
легень. В той же час, відомо, що при бактеріаль-
них пневмоніях, викликаних M. pneumoniae, 
C. pneumoniae та іншими атиповими збудника-
ми, фізикальні зміни в легенях також можуть 
бути відсутніми [12, 13]. Таким чином, клінічні 
ознаки не дозволяють чітко провести диферен-
ційну діагностику вірусного і бактеріального 
ураження легень при SARS-CoV-2.

У більшості пацієнтів з коронавірусною хво-
робою спостерігається нормальна кількість 
лейкоцитів, у однієї третини пацієнтів – лейко-
пенія [14]. Для бактеріальної пневмонії харак-

терним вважається  лейкоцитоз > 10–12·109/л 
та/або палочкоядерний зсув > 10% [11]. Зно-
ву таки, для пневмоній, викликаних такими 
атиповими збудниками, як M. pneumoniae, 
C. pneumoniae, характерним є відсутність лейко-
цитозу [12, 13]. В той же час, лейкопенія часто 
має місце при бактеріальних пневмоніях у хво-
рих на імунодефіцит і вважається фактором ри-
зику несприятливого перебігу захворювання [11].

Відомо, що СРБ є типовим маркером запа-
лення та ураження. При вірусній пневмонії, осо-
бливо в перші дні захворювання, показники СРБ 
можуть бути низькими, а при бактеріальній пнев-
монії вони зазвичай збільшуються [14]. В той же 
час, цей показник збільшується і в імунопатоло-
гічну стадію коронавірусної хвороби (зазвичай 
на 5–7 день захворювання) і, таким чином, СРБ 
не може мати діагностичного значення для оцінки 
бактеріальної Ко-інфекції у цей період [15]. Рівень 
СРБ корелює із важкістю перебігу та прогнозом 
при пневмонії, викликаної SARS-CoV-2 [16, 17]. 
Однак рівень СРБ, як гострофазового показника, 
підвищується при любому стані, що супро-
воджується розвитком запальної реакції, у тому 
числі і при вірусній інфекції. У зв’язку з цим, 
рівень СРБ не повинен використовуватися для 
обгрунтування призначення антибіотиків, бо 
пацієнти, які інфіковані SARS-CoV-2, можуть 
мати високий рівень СРБ при відсутності бакте-
ріальної Ко-інфекції [18].

Експерементально доказано, що підвищення 
прокальцитоніну відбувається під дією ендоток-
синів бактерій і корелює із ступенем важкості ін-
фекції. При вірусній інфекції і небактеріальному 
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запаленні рівень прокальцитоніну не підвищуєть-
ся або підвищується слабо [19]. У зв’язку з цим, 
визначення рівня прокальцитоніну є доцільним 
для діагностики бактеріальної Ко-інфекції у хво-
рих з ковід-асоційованою пневмонією [20, 21]. Зна-
чно підвищений рівень прокальцитоніну сильно 
підвищує ймовірність приєднання бактеріальної 
інфекції і вважається найбільш специфічним 
маркером для цього [18]. Однак, слід врахувати, 
що в деяких дослідженнях показано, що підви-
щення рівню прокальцитоніну може відбуватися 
і без приєднання бактеріальної інфекції, особли-
во у хворих з серцевою недостатністю і нирковою 
дисфункцією [22]. Крім того, найбільш прийнят-
ний мінімальний рівень концентрації прокаль-
цитоніну для відокремлення бактеріальної та 
вірусної інфекції, на сьогоднішній день, не вста-
новлений [18]. Тому прокальцитонін, як і любий 
інший діагностичний показник, слід використо-
вувати для ідентифікації бактеріальної інфекції 
у комплексі з іншими клінічними критеріями. 

Як відомо, діагноз пневмонії завжди передба-
чає наявність локальних інфільтративних змін 
на рентгенограмі органів грудної клітки [11]. Для 
ковід-асоційованої пневмонії на рентгенограмі 
характерним є множинні білатеральні частки 
ущільнення (інфільтрації) легеневої тканини 
з нечіткими та нерівними контурами легеневої 
тканини, які розташовані переважно у базальних 
і субплевральних відділах [23, 24]. Інформатив-
ність рентгенографії збільшується із збільшен-
ням тривалості перебігу пневмонії. При розгор-
нутій картині захворювання рентгенологічне 
обстеження дозволяє одержати інформацію про 
локалізацію і об’єм пневмонії, але диференцій-
на діагностика етіології цих змін практично не-
можлива [24]. Іноді рентгенологічні зміни у ви-
гляді білатеральних часток інфільтрації можуть 
виявлятися у пацієнтів після перенесеної коро-
навірусної хвороби. При відсутності клінічних 
ознак активного запального процесу, на момент 
дослідження, і анамнестичних даних за перене-
сений процес нещодавно, такі зміни слід трак-
тувати, як прояви значних залишкових змін 
на рентгенограмі та рекомендувати динамічний 
нагляд, а не призначати антибактеріальну тера-
пію [23]. Слід також пам’ятати про те, що час-
то при пневмонії, викликаної SARS-CoV-2, спо-
стерігається уповільнений регрес інфільтрації  
та навіть парадоксальне збільшення приросту 
об’єму інфільтрації легеневої тканини на тлі по-
ліпшення клінічної картини. Це розцінюється 
практикуючими лікарями, як негативна дина-
міка та приводить, за правилами, до зміни анти-
бактеріальної терапії [23]. Однак існує думка, 
що у даному випадку, процес іде по шляху, так 
званої, організуючої пневмонії, яку, на даний 
час, вважають моделлю нормального відновлен-
ня легеневої тканини [25]. На жаль, стандартна 
рентгенографія має низьку чуттєвість у виявлені 

початкових змін у перші дні і не може застосову-
ватися для ранньої діагностики ковід-асоційова-
них уражень легень [26].   

КТ має максимальну чуттєвість у виявлені 
змін у легеневій тканині, що характерні для ко-
від-асоційованих пневмоній, її інформативність 
складає близько 93% [27].  

Характерними на КТ змінами для пневмоній, 
викликаних SARS-CoV-2 є: двобічні інфільтра-
ти у вигляді «матового скла» (інтерстиціальний 
тип інфільтрації) ± консолідація легеневої тка-
нини (альвеолярний тип інфільтрації), що роз-
ташовані по периферії, переважно у середніх та 
нижніх зонах легень [28].

Симптом «матового скла» – це частка зниже-
ної прозорості паренхими легень, яка має незна-
чну щільність. Цей симптом є характерним для 
вірусного ураження легень і свідчить при ура-
женні інтерстиціальної тканини. Але симптом 
«матового скла» не дозволяє провести етіологіч-
ну діагностику пневмоній, бо може розвивати-
ся як при вірусних пневмоніях, не викликаних 
SARS-CoV-2, так і при різних неінфекційних 
захворюваннях [28]. Треба пам’ятати, що цей 
симптом, як правило, неможливо визначи-
ти на загальній рентгенограмі легень [26, 27]. 
Якщо у пацієнта, інфікованого SARS-CoV-2, ви-
явлені зміни легень тільки у вигляді «матового 
скла», то це свідчить про чисто вірусне уражен-
ня легень і, таким чином, такий хворий не по-
требує антибактеріальної терапії [8].

Консолідація являє собою частку ущіль-
нення паренхими легень, що обумовлена на-
копиченням ексудату у альвеолах і найчастіше 
виявляється при бактеріальних пневмоніях [29]. 
Однак консолідація, тобто альвеолярна інфіль-
трація, може мати місце і без приєднання бак-
теріальної Ко-інфекції при прогресуванні пнев-
монії, викликаної SARS-CoV-2 [30, 31]. Таким 
чином, виявлені на КТ зміни не є абсолютно спе-
цифічними для будь-якого виду інфекції і не до-
зволяють виставити етіологічний діагноз поза 
епідеміологічної ситуації [31].  

Як видно із вищеперерахованих даних, про-
вести диференційну діагностику вірусних та бак-
теріальних уражень легень при ковід-асоційо-
ваних пневмоніях досить складно. Існуючи на 
сьогоднішній день рекомендації по цьому питан-
ню, передбачають комплексну оцінку результа-
тів клінічних, лабораторних та інструменталь-
них методів обстеження.

Відомо, що антибіотики не діють на вірусну 
інфекцію. Призначення антибактеріальної тера-
пії у пацієнтів з діагностованою ковід-асоційо-
ваною пневмонією, виправдано при наявності 
переконливих ознак приєднання бактеріальної 
інфекції [18]. До таких ознак відноситься: 
зміна сухого кашлю на продуктивний (особли-
во із виділенням гнійної мокроти) у хворого з 
підтвердженою SARS-CoV-2 інфекцією, значне 
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підвищення рівня прокальцитонину крові, під-
вищення рівню лейкоцитів крові > 10–12·109/л 
та/або палочкоядерний зсув > 10%, наявність 
ознак консолідації (альвеолярної інфільтрації) 
паренхими легень за даними КТ [8, 18, 29].

Слід підкреслити, що пацієнти, що мають 
важкий перебіг COVID-19 і госпіталізовані у 
ВІТ, мають більш високу ймовірність приєд-
нання бактеріальної Ко-інфекції, тому емпірична 
антибіотикотерапія у цих хворих виправдана [18]. 
Крім того, згідно з рекомендаціями ВОЗ, допус-
тимо проведення емпіричної антибіотикотера-
пії у хворих похилого віку, особливо проживаю-
чих у будинках престарілих, і дітям у віці до 
5 років [32].

Абсолютними показами для призначення ан-
тибіотиків при ковід-асоційованих пневмоніях 
є тільки підтверджена наявність бактеріальної 
інфекції, тобто позитивний результат мікробіо-
логічного дослідження мокроти або крові [18]. 
Однак існує багато перешкод для втілення цього 
підходу до призначення антибіотиків у практиці. 
По-перше, при рутинному мікробіологічному 
дослідженні мокроти, позитивні результати 
не перевищують 30–50%. По-друге, досить важ-
ко розрізнити етіологично значущих мікроорга-
нізмів від сапрофітів, що присутні у носоглотці, 
при дослідженні мокроти. По-третє, для одержан-
ня результатів мікробіологічного дослідження по-
трібен час, як мінімум 3–5 днів. Тому у реальних 
клінічних умовах у більшості випадків антибак-
теріальну терапію призначають емпірично [11]. 

Емпірична антибактеріальна терапія позалі-
карняної вірусно-бактеріальної пневмонії про-
водиться з урахуванням найбільш ймовірних 
збудників пневмонії у хворого в залежності від 
важкості стану, наявності супутньої патології 
і ризику участі резистентних мікроорганізмів в її 
розвитку [11]. На жаль, існуючи на сьогоднішній 
день дані про найчастіші бактеріальні Ко-інфекції 
при коронавірусній хворобі, небагаточисленні і су-
перечливі. Тим не менш, у більшості досліджень 
найбільш частими Ко-інфекціями при корона-
вірусній хворобі були Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenza, Staphylococcus aureus 
та Klebsiella pn. [33, 34, 35, 36].

При виникненні бактеріальної суперінфекції 
у хворих з середньотяжким, тяжким чи вкрай 
тяжким перебігом позалікарняної пневмонії ко-
ронавірусної етіології емпірична антибактеріаль-
на терапія проводиться відповідно з існуючими 
національними рекомендаціями. В Україні емпі-
рична антибіотикотерапія позалікарняної пнев-
монії регламентована положеннями адаптованої 
клінічної настанови, що затверджена Національ-
ною академією медичних наук у 2019 році [11]. 

Згідно з цими рекомендаціями для гос-
піталізованих хворих препаратами вибору 
є комбінація бета-лактамних антибіотиків 
(амінопеніциліни, переважно захищені, чи 

цефалоспорини III покоління: цефтріаксон, 
цефотаксим) з макролідами (азітроміцин, кла-
ритроміцин). Альтернативними антібіотиками 
є респіраторні фторхінолони (левофлоксацин, 
моксіфлоксацин), що призначаються або в режи-
мі монотерапії, або у комбінації з бета-лактамни-
ми антибіотиками.

На жаль, на практиці, необгрунтовано часто 
лікування ковід-асоційованих пневмоній, почи-
нають з респіраторних фторхінолонів, вважаючи 
їх більш ефективними, ніж бета-лактами. Од-
нак, слід пам’ятати, що незважаючи на те, що 
спектр дії фторхінолонів є більшим, ніж у бета-
лактамних антибіотиків (діють як на «типові» так 
і на «атипові» мікроорганізми) переваги фторхі-
нолонів при респіраторних інфекціях не дока-
зані [37]. Крім того, респіраторні фторхінолони 
мають багато побічних ефектів, у тому числі, 
розвиток тендиніту та розриву сухожілля, які 
значно посилюються у пацієнтів похилого віку, 
при порушенні функції нирок і у пацієнтів, що 
одержують кортикостероїди [18]. У зв’язку з 
цим, стартова терапія позалікарняної пневмонії 
респіраторними фторхінолонами вважається лі-
карською помилкою, якщо у пацієнта в анамнезі 
не має алергії на бета-лактамні антибіотики чи 
прийому цих препаратів у останні 3 місяці до роз-
витку пневмонії [11]. 

Стартову антибактеріальну терапію слід пе-
реглядати кожні 48–72 години. При відсутності 
ефекту чи погіршенню стану рекомендований пе-
рехід на альтернативну схему антибіотикотера-
пії. Однак. слід пам’ятати, що погіршення стану 
у хворого може бути пов’язано не тільки з неефек-
тивністю стартового антибіотика, але й з прогре-
суванням вірусної пневмонії, цитокіновим штор-
мом, розвитком судинних та інших ускладнень.

Тривалість антибактеріальної терапії при 
позалікарняній пневмонії, як правило, складає 
не менше 7 днів. В останній час з’явилися дані, 
які аргументують зменшення тривалості ліку-
вання антибіотиками при наявності досягнення 
клінічного ефекту від початкової терапії [11, 38]. 
У реальних клінічних умовах тривалість анти-
біотикотерапії при лікуванні любого виду пнев-
монії, як правило, значно більша. Найчастіше 
продовження лікування антибіотиками лікарі 
аргументують наявністю у хворого залишкових 
змін на рентгенографії. Однак відомо, що регрес 
рентгенографічних змін при пневмонії значно 
відстає від динаміки клінічних ознак [11]. При 
вирішенні питання про тривалість антибіоти-
котерапії слід дотримуватися критерій «достат-
ності»: стійке зниження температури < 37,5°, 
зниження інтоксикації, відсутність дихальної 
недостатності, гнійної мокроти, зниження кіль-
кості лейкоцитів крові < 10 х 109, відсутність 
негативної динаміки на рентгенограмі [11].

Таким чином, літературні дані свідчать про 
те, що у переважній більшості випадків, хворі 
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з ковід-асоційованими пневмоніями не по-
требують антибіотикотерапії, бо вони носять 
вірусний характер. Тим не менш, у всьому сві-
ті відзначається необгрунтовано часте призна-
чення антибіотиків. Необхідно пам’ятати, що 
раннє профілактичне призначення антибіотиків 
не здатне попередити приєднання бактеріальної 
інфекції і вплинути на прогноз при ковід-асо-
ційованій пневмонії [39]. Крім того, нераціо-
нальне застосування антибіотиків призводить до 
ряду небажаних побічних ефектів, які можуть 
значно погіршити стан хворого, а іноді і привес-
ти до життєзагрозливих наслідків [40]. Безпре-

цендентно широке застосування антибактеріаль-
них препаратів у період пандемії СOVID-19, що 
спостерігається у клінічній практиці, безумовно 
буде сприяти значному росту антимікробної ре-
зистентності і матиме дуже серйозні наслідки 
у майбутньому [41]. Тому до призначення анти-
бактеріальних препаратів при ковід-асоційованих 
пневмоніях слід підходити зважено, комплек-
сно оцінюючи клініко-лабораторні та інстру-
ментальні ознаки, що свідчать про приєднання 
бактеріальної інфекції і, таким чином, робить 
призначення антибіотиків обгрунтованим.
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Оригінальні дослідження

Реферат

Незадовільні результати лікування важких 
пацієнтів із травмою тазу в лікувальних ме-
дичних установах пояснюються цілою низкою 
причин, які можливо розділити на три групи: 
організаційні, лікувально-діагностичні та так-
тичні. Первинна інвалідизація при важких 
ушкодженнях тазу становить в середньому 
14%, а у постраждалих із комбінацією ушко-
джень тазу та вертлюжної западини повна 
соціальна реабілітація досягається не більше, 
ніж в половині випадків 

Мета роботи. Клінічна оцінка помилок 
та можливих ускладнень при оперативному 
лікуванні та післяопераційному введенні хво-
рих з переломами кісток тазу та шляхи їх 
профілактики. 

Матеріали і методи. У період з 2013 по 2018 рр. 
було проліковано 155 пацієнтів з переломами 
кісток тазу. 

Результати. Відмова від оперативного лі-
кування при переломовивихах задньо-верхнього 
краю вертлюгової западини з поворотом фраг-
менту і вивихом стегна та іншими переломами 
тазових кісток, що важко вправляються і пога-
но утримуються, є вкрай небезпечною. В таких 
випадках усунути зміщення консервативними 
методами неможливо і відмова від оператив-
ного лікування тягне за собою неправильне зро-
щення перелому та інвалідність. 

Висновки. Активна хірургічна тактика на-
дання первинної допомоги хворим з переломами 
кісток тазу знижує ризик летальних випад-
ків, дає можливість транспортувати хворого 
в клініки хірургії тазу. Ретельне передопераційне 

Abstract

Unsatisfactory results of treatment of severe 
patients with pelvic trauma in medical institutions 
are explained by a number of reasons, which can be 
divided into three groups: organizational, medical-
diagnostic and tactical. Primary disability in severe 
pelvic injuries averages 14%, and in patients with 
a combination of pelvic and acetabular injuries 
complete social rehabilitation is achieved in no 
more than half of cases. pelvic bones and ways to 
prevent them. 

Materials and methods. In the period from 
2013 to 2018, 155 patients with pelvic fractures 
were treated. 

Results. Refusal of surgical treatment for 
fractures of the posterior-upper edge of the 
acetabulum with rotation of the fragment and 
dislocation of the thigh and other fractures of the 
pelvic bones, which are difficult to exercise and 
poorly maintained, is extremely dangerous. In such 
cases, it is impossible to eliminate the displacement 
by conservative methods and the refusal of surgical 
treatment entails improper fracture fusion and 
disability. 

Conclusions. Active surgical tactics of primary 
care for patients with pelvic fractures reduces the 
risk of death, allows to transport the patient to 
pelvic surgery clinics. Careful preoperative planning 
reduces the risk of tactical errors. Postoperative 
rehabilitation should be aimed at the prevention of 
osteoarthritis and aseptic necrosis of the femoral 
head. 

Keywords: multiple trauma, nonunion, pelvic 
bone fracture, reparative regeneration, aseptic 
necrosis of the femoral head.
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планування знижає ризик тактичних поми-
лок. Післяопераційна реабілітація має бути 
направлена на профілактику артрозу та асеп-
тичного некрозу голівки стегнової кістки. 

Ключові слова: множинна травма, незрощен-
ня, перелом кісток тазу, репаративна регенера-
ція, асептичний некроз голівки стегнової кістки.

ВСТУП

Незадовільні результати лікування важких 
пацієнтів із травмою тазу в лікувальних медич-
них установах пояснюються цілою низкою при-
чин. У числі провідних, виступає недостатній об-
сяг медичної допомоги в ранньому періоді після 
травми і, як наслідок, спостерігається загибель 
хворих або розвиток ранніх посттравматичних 
ускладнень. Інша причина негативних резуль-
татів полягає в помилках, які допущені на етапі 
оперативного лікування або післяопераційного 
введення хворих, а саме в своєчасно не усунених 
зміщеннях кісткових уламків тазового кільця, 
що призводить до деформації тазу, розвитку 
дегенеративно-дистрофічних процесів в куль-
шових суглобах, вторинних функціональних 
порушень статики та динаміки [1, 5]. Первинна 
інвалідизація при важких ушкодженнях тазу 
становить в середньому 14%, а у постраждалих 
із комбінацією ушкоджень тазу та вертлюжної 
западини повна соціальна реабілітація досягаєть-
ся не більше, ніж в половині випадків Внутріш-
ньосуглобові переломи вертлюгової западини 
дуже часто ускладнюються дегенеративними 
змінами не тільки самої вертлюгової западини, 
а і голівки стегнової кістки [4].

Помилки в лікуванні переломів кісток тазу 
та пов’язані з цим ускладнення можливо розді-
лити на три групи:

1) Організаційні (необґрунтоване переміщен-
ня постраждалих з одного лікувального закладу 
до іншого без надання первинної хірургічної 
стабілізації тазу; недостатня підготовка моло-
дих лікарів ЦРЛ в розрізі надання допомоги 
постраждалим з тяжкими переломами кісток 
тазу; можлива відсутність медичної інформації 
про надану допомогу, що порушує етапність 
лікування);

2) Лікувально-діагностичні (недооцінка реаль-
ної крововтрати у постраждалих з переломами 
кісток тазу; неповне виведення пацієнта з шо-
кового стану; неповне рентгенологічне обсте-
ження, відсутність КТ-сканів; дефекти первин-
ного клінічного обстеження)

3) Тактичні (виконання остаточної хірур-
гічної стабілізації тазу до виведення з шоку без 
належного анестезіологічного супроводу; недо-
статня первинна корекція крововтрати; числен-
на група помилок при хірургічному лікуванні 
на етапі надання кваліфікованої медичної допо-
моги, такі як мальпозиція уламків, травматичні 

доступи – наприклад: здухвинно-поперековий; 
обширні доступи до крижів, видалення великих 
фрагментів кісток, необґрунтоване залишення 
серветок, травматизація нервових корінців); 
пізній початок реабілітаційних заходів та верти-
калізації постраждалого).

МЕТА РОБОТИ

Клінічна оцінка помилок та можливих 
ускладнень при оперативному лікуванні та піс-
ляопераційному введенні хворих з переломами 
кісток тазу та шляхи їх профілактики.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У період з 2013 по 2018 рр. у відділенні трав-
матології з ліжками політравми КНП «Міська 
лікарня швидкої медичної допомоги м. Запоріж-
жя» та КНП «Міська лікарня № 9» було проліко-
вано 155 пацієнтів з переломами кісток тазу. 
Гендерний склад: чоловіків – 89 (57,42%), жі-
нок – 66 (42,58%). Вікові показники: середній 
вік – 48,84 років, мінімальний вік – 16 років, 
максимальний – 92 роки (медіана – 54 р.). За-
гальні показники оперативної активності: опе-
ративне лікування – 64 (41,2%); консервативне 
лікування – 91 (58,8%). У 105 постраждалих 
(67,86%) відзначені дорожньо-транспортні 
травми, у 39 (25%) – кататравма, у 3 (7,14%) – 
виробничі, інші – 12 (5,2%). Тяжкість полі-
травми за шкалою ISS менше 17 балів кон-
статована у 94 пацієнтів (60,7%), від 17 
до 25 – у 44 (28,4%), від 26 до 40 – у 3 (9,2%), 
понад 40 – у 3 (2%). Критеріями виключення з 
дослідження були пацієнти, які мали відкриті 
переломи, ускладненні переломи з пошкоджен-
нями внутрішніх органів в ділянці малого тазу 
(пошкодження сечового міхура, прямої кишки 
та інше) та які, відмовились від лікування згідно 
клінічних настанов (лікування нестабільних пе-
реломів на скелетному витягненні та інше). Вибір 
методу остеосинтезу проводили за класифікацією 
за Ле-Турнелем. Оперативний доступ виконували 
згідно з патоморфологією пошкодження. Вико-
ристовували модифіковані внутрішньотазові до-
ступи Стоппа та через «латеральне вікно»; задні 
доступи Кохера-Лангенбека. На тлі зниження 
загальних потенцій організму до зрощення 
переломів після множинної травми, ми вклю-
чили в алгоритм лікування введення плазми 
збагаченої тромбоцитами під ЕОП-контролем 
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(в середньому 3–5 процедур через 7 діб), не рані-
ше ніж через місяць після травми. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Неповна репозиція уламків або недостатнє 
анатомічне відновлення основних відділів тазу 
призводить до поганих функціональних резуль-
татів лікування. У цю групу відносять неповне 
вправлення вивиху половини тазу, неусунення 
підвивиху стегна. Відсутність систематичного 
рентгенівського контролю в процесі лікування 
хворих з переломами тазу може служити причи-
ною невиявленого вторинного зміщення улам-
ків. До відаленних ускладнень переломів кісток 
тазу відносяться тромбози і емболії, нагноєння 
тазової клітковини, гематоми і сіроми, порушен-
ня чутливості та рухів в нижніх кінцівках, по-
рушення функцій тазових органів (порушення 
ерекції, труднощі сечовипускання і дефекації).

Приводимо приклад незрощення перелому 
кісток тазу після оперативного лікування. Хво-
рий Д., 54 р., травма внаслідок ДТП, отримав 
двоколонний перелом кісток тазу справа, пере-
лом хірургічної шийки правої плечової кістки. 
Був прооперований: доступом Кохера-Ланген-
бека з остеотомією великого вертлюга. Через рік 
після оперативного лікування знаходиться під 
наглядом для вирішення тактики подальшого 
лікування, фіксуючи гвинти та проволока з ве-
ликого вертлюга видалена (рис. 1).

Відмова від оперативного лікування при пе-
реломовивихах задньо-верхнього краю вертлю-
гової западини з поворотом фрагменту і вивихом 
стегна та іншими переломами тазових кісток, 
що важко вправляються і погано утримуються, 
є вкрай небезпечною [2]. У цих випадках усуну-
ти зміщення консервативними методами немож-
ливо і відмова від оперативного лікування тягне 
за собою неправильне зрощення перелому та 

інвалідність. При занадто ранньому осьовому на-
вантаженні, особливо при переломах кульшової 
западини, відбувається додаткова травматизація 
пошкодженого хряща.

Особливе місце має пошкодження вертлюгової 
западини, та як наслідок, розвиток коксартро-
зу, що призводить до різкого обмеження функ-
ціонування кульшового суглобу [3]. Найбільш 
ефективним методом лікування коксартрозу є 
ендопротезування, що згідно галузевих наста-
нов, відповідає ІІІ групі інвалідності. За період 
2016–2019 рр. на базі КНП «ЗМЛЕМД»ЗМР 
та КНП «МЛ № 9» ЗМР було прооперовано 
28 пацієнтів з переломами ділянки вертлюгової 
западини, з них в результаті розвитку артрозу 
кульшового суглобу було проведено ендопроте-
зування у 3 випадках (10,7%). Навіть контузійне 
пошкодження головки стегнової кістки у відда-
леному періоді після травми сприяє до розви-
тку артрозу, навіть у молодих пацієнтів віком 
до 30 років у двох випадках (7,1%) (рис. 2).

Запорізька обласна травматологічна МСЕК 
проводить огляд хворих з різними видами травм 
опорно-рухового апарату, в тому числі з травмами 
тазу та їх наслідками. За її даними, кількість хво-
рих після переломів кісток тазу за 2014–2018 рр. 
становить 44 особи. Проведений аналіз матеріалу, 
виявив загальні тенденції неухильного зростання 
кількості виходу хворих з травмою тазу на інва-
лідність, що підтверджує світову статистику. 
Незважаючи на активне впровадження хірургіч-
ного лікування переломів кісток тазу у сполучені з 
іншими полісегментарними ушкодженнями, тен-
денція однак не має схильності до зменшення [7].

Окрема група ускладнень, це гнійно-запальні 
процеси після оперативного втручання. У 1 хво-
рого через рік після операції настало пізнє гній-
не ускладнення – серозна нориця на тлі повного 
зрощення та повної соціальної та медичної реабі-
літації хворого (рис. 3).

Рис. 1. КТ-скани хворого після оперативного лікування перелому кісток тазу, де виявлено незрощення та 
асептичний некроз голівки стегнової кістки
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а б в

Рис. 2. а – Зона контузії голівки стегнової кістки, виявлена під час оперативного втручання; б – рентгенограма 
через рік після оперативного втручання; в – рентгенограма через 2 роки, що демонструє розвиток асептичного 
некрозу голівки стегнової кістки

а б

Рис. 3. а – Фістулограма; б – рентгенограма після видалення платин з переднього напівкільця через 1 рік після 
операції з металоостеосинтезу (хворий Г., 36 р.)

Ятрогенне пошкодження сідничного нерву, 
за даними світової літератури, спостерігається 
в діапазоні 0–8%. В нашому дослідженні мали 
3,5% ятрогенних пошкоджень сідничного нерву 
після оперативного втручання, як правило за-
днім доступом за Кохером-Лангенбеком. Однак 
в терміни від 6 місяців до 1 року мали регрес не-
врологічної симптоматики на фоні проведення 
нейротропної терапії, що вказує на тракційне 
або контузійне пошкодження нерву.

ВИСНОВКИ

Активна хірургічна тактика надання пер-
винної допомоги хворим з переломами кісток 
тазу знижує ризик летальних випадків, дає 

можливість транспортувати хворого в клініки 
хірургії тазу. Ретельне передопераційне пла-
нування знижає ризик тактичних помилок. 
Вибір методу оперативного втручання повинен 
бути диференційованим та вирішуватись інди-
відуально згідно патоморфології пошкоджен-
ня. Найбільш інвалідізуючи наслідки мають 
пошкодження в ділянці вертлюгової западини. 
Післяопераційна реабілітація має бути направ-
лена на профілактику артрозу та асептичного 
некрозу голівки стегнової кістки. Потребують 
удосконалення окремі методики травматологіч-
ної допомоги, спрямовані на зниження їх трав-
матичності, а також профілактичні заходи 
розвитку загальних і місцевих ускладнень у по-
страждалих з поєднаною травмою тазу.
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ЧИ МОЖЛИВИЙ СКРИНІНГ РАКУ ПІД ЧАС ВІЙНИ?

Is cancer screening during war?

УДК 616-006-085 (07)

Оригінальні дослідження

Реферат

Проблема раку під час війни та після за-
кінчення бойових дій в Україні загостриться. 
За деякими оцінками, онкологічна захворюва-
ність і смертність у нашій країні може переви-
щити довоєнний рівень.

Поряд з контактами з канцерогенами, важ-
ливими факторами, що впливають на розвиток 
раку у людей після війни, є масові демографічні 
переміщення населення, які збільшують ризик 
передачі онкогенних бактерій та вірусів, таких 
як хелікобактер пілорі, вірус Епштейна-Барр, 
віруси гепатиту В та С та вірус папіломи лю-
дини. Інфекції, що передаються статевим шля-
хом, у тому числі внаслідок насильства над мирним 
населенням, посідають у цьому ряду особливе місце. 

Сьогодні в Україні є не лише нагальна потре-
ба в онкологічному скринінгу, а й усі можливос-
ті для цього. Технологія самостійного забору 
(Self-sampling) для скринінгу раку шийки мат-
ки є незамінною і не має альтернативи. Вона до-
зволяє провести масові обстеження населення, 
біженців та переміщених осіб, які постраждали 
від військових дій, не відволікаючи для цього 
ресурси охорони здоров'я.

Тест Qvintip шведської компанії Aprovix мож-
на використовувати не тільки для виявлення он-
когенних штамів ДНК вірусу папіломи людини, 
але і для ПЛР-діагностики більшості інфекцій, 
що передаються статевим шляхом – бактеріаль-
ного вагінозу, кандидозу, гонореї, хламідіозу, 
виявлення тріхомонад, уреаплазми.

Фінансування скринінгу в Україні здійснюється 
за рахунок створеної у перші дні війни неурядо-
вої некомерційної організації благодійного Фонду 
«Світ проти раку».

Abstract

The problem of cancer during the war and 
after the end of hostilities in Ukraine will worsen. 
According to some estimates, cancer incidence and 
mortality in our country may exceed the pre-war 
level.

Along with exposure to carcinogens, important 
factors that influence the development of cancer in 
people after the war are the massive demographic 
movements of the population, which increase the 
risk of transmission of oncogenic bacteria and 
viruses, such as Helicobacter pylori, Epstein-
Barr virus, hepatitis B and C viruses and human 
papilloma virus. Sexually transmitted infections, 
including as a result of violence against civilians, 
occupy a special place in this series.

Today in Ukraine there is not only an urgent need 
for oncological screening, but all the possibilities for 
this. Self-sampling technology for cervical cancer 
screening is indispensable and has no alternative. 
They allow for mass surveys of the population, 
refugees and displaced persons affected by 
hostilities, without diverting health care resources 
for this.

The Qvintip test from the Swedish company 
Aprovix can be used not only to detect oncogenic 
human papillomavirus DNA strains, but also 
for PCR diagnosis of most sexually transmitted 
infections – bacterial vaginosis, candidiasis, 
gonorrhea, chlamydia, detection of trichomonas, 
ureaplasma, mycoplasma, treponema.

Screening in Ukraine is financed by the non-
governmental non-profit organization of the 
charitable Foundation «World Against Cancer», 
created in the first days of the war.

ВСТУП

Проблема раку під час війни та після закін-

чення бойових дій в Україні нікуди не зникне. 
Навпаки – вона лише загостриться. За деякими 
оцінками, онкологічна захворюваність і смертність 
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у нашій країні може перевищити довоєнний 
рівень.

АКТУАЛЬНІСТЬ

На досвіді країн, що перенесли військові кон-
флікти в 1990-х роках (Ірак, Афганістан, Югос-
лавія), були отримані докази, що вже протягом 
перших трьох повоєнних років найбільш разю-
че зростала частота раку шийки матки, легень, 
бронхів, сечового міхура, шкіри, шлунка, мо-
лочної залози, яєчок та лейкемії.

У ветеранів армії США кількість деяких ви-
дів раку (печінки, підшлункової залози, сечово-
го міхура, нирок, сечоводів, пухлин головного 
мозку) протягом останніх 20 років збільшилася 
на 60–100%. Велика кількість випадків онколо-
гічних захворювань щорічно реєструється у віці 
20–39 років у молодих людей, які брали участь 
у боьових діях [1].

Робити довгострокові прогнози щодо розви-
тку раку в Україні після закінчення війни мож-
на лише на підставі досвіду країн, що перенесли 
збройні конфлікти, однак існує небезпека, що 
через деградацію економіки та охорону здоров'я, 
зупинення державних програм профілактики та 
онкологічного скринінгу, ситуація в країні може 
стати гіршою, чим була у довоєнний період [2, 3].

Розуміння зв'язку між війною та раком є 
дуже важливим.

Поряд з канцерогенами, важливими факто-
рами, що впливають на розвиток раку у людей 
після війни, є масові демографічні переміщення 
населення, які збільшують ризик передачі онко-
генних бактерій та вірусів, таких як хелікобак-
тер пілорі, який є причиною раку шлунка, вірус 
Епштейна-Барр (рак носоглотки та лімфоми), 
віруси гепатиту В та С (рак печінки, неходжкін-
ська лімфома) та вірус папіломи людини (рак 
шийки матки) – 4,5.

Інфекції, що передаються статевим шляхом, 
у тому числі внаслідок насильства над мирним 
населенням, посідають у цьому ряду особливе 
місце. Відомо, що різкий сплеск захворюваності 
на рак шийки матки був зареєстрований у жінок 
під час та після закінчення війни у В'єтнамі. 
На жаль, подібна тенденція може згодом спосте-
рігатися в Україні.

Враховуючи досвід країн, що брали участь 
у попередніх військових конфліктах, можна зро-
бити висновок, що найважливішими заходами 
для зниження онкологічної захворюваності та 
смертності в країні можуть стати державні про-
грами профілактики, скринінгу та ранньої діа-
гностики раку [6].

Насамперед слід звернути увагу на виявлен-
ня пухлин, які, можливо, будуть реєструватися 
найчастіше – рак шийки матки, молочної залози, 
легені, шлунка, сечового міхура, яєчка, печінки, 
підшлункової залози.

Однак, чи можливо в країні, що веде бойові дії, 
в умовах обмежених ресурсів охорони здоров'я 
та дефіциту медичних кадрів, організувати про-
граму масового скринінгу, у тому числі у вели-
ких групах населення за умови вимушеного 
переміщення та міграції?

Відносно скринінгу раку шийки матки відпо-
відь позитивна.

Сьогодні в Україні є не лише нагальна потреба 
в онкологічному скринінгу, а й усі можливості 
для цього.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Ще до війни на території Запорізької області 
нами було розроблено алгоритми та проведено 
пілотні проекти скринінгу раку шийки матки 
за допомогою виявлення ВПЛ та інших статевих 
інфекцій у жінок методом самостійного забору, 
використовуючи тест Qvintip шведської компа-
нії Aprovix.

Сьогодні в Україні технології самостійного за-
бору (Self-sampling) для скринінгу раку шийки 
матки є незамінними та не мають альтернативи. 
Вони дозволяють провести масові обстеження 
населення, біженців та переміщених осіб, які по-
страждали від військових дій, не відволікаючи 
для цього ресурси охорони здоров'я. На цьому ета-
пі втручання медичних працівників не потрібне.

Алгоритм дій при самозаборі Self-sampling 
дуже простий.

Жінка отримує від соціального працівника 
тест Qvintip і в зручний для себе час викорис-
товує його, як показано в інструкції (рис. 1). 
Робоча частина інструменту, що складаєть-
ся з особливого матеріалу, намокає слизом 
піхви і не висихає протягом п'яти діб. За цей 
час інструмент в одноразовому транспортному 
контейнері може бути легко доставлений до сер-
тифікованої лабораторії для проведення ПЛР-
дослідження з метою виявлення вірусної ДНК. 
Відповідь за результатами дослідження протя-
гом двох діб жінка може отримати за допомогою 
смс, телефоном або електронною поштою. У разі 
позитивного тесту, який виявив ДНК онкогенного 
штаму вірусу папіломи людини, жінці буде за-
пропоновано звернутися на прийом до гінеколо-
га з метою проведення уточнюючого обстеження 
(кольпоскопія, біопсія) та при необхідності вико-
нання конізації.

На наш досвід у довоєнний період потребу 
в відвідуванні гінеколога після проходження 
скринінгового тесту мали 6 зі 100 обстежених 
жінок.

У процесі роботи з тестом Qvintip ми зрозумі-
ли, що його можна використовувати не тільки 
для виявлення онкогенних штамів ДНК вірусу 
папіломи людини, але і для ПЛР-діагностики 
більшості інфекцій, що передаються статевим 
шляхом – бактеріального вагінозу, кандидозу, 
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гонореї, хламідіозу, виявлення трихомонад, 
уреаплазми, мікоплазми, трепонеми.

Таким чином, у воєнний час процедура са-
мозабору Self-sampling є не лише оптимальним 
методом онкологічного скринінгу, але також до-
зволяє провести швидку діагностику бактеріаль-
них, грибкових та вірусних статевих інфекцій 
без втручання медичних працівників на етапі 
забору матеріалу.

ОБГОВОРЕННЯ

Одна з основних проблем при організації ма-
сового скринінгу є складності фінансування про-
філактичних програм при невирішених питан-
нях лікування хворих пацієнтів.

Фінансування скринінгу в Україні здій-
снюється за рахунок створеної у перші дні війни 

неурядової некомерційної організації благодій-
ного Фонду «Світ проти раку». Фонд активно 
взаємодіє з медичними структурами, які і сьо-
годні продовжують активно функціонувати та 
відкритий для співпраці з будь-якими лікуваль-
ними закладами країни.

Для реалізації проектів профілактики та 
скринінгу раку Фонд шукає партнерів в Україні 
та за кордоном. Планується співпраця з неурядо-
вими та офіційними державними організаціями, 
міжнародними та українськими фондами, біз-
несменами, політиками, журналістами, приват-
ними благодійниками.

Проект онкологічного скринінгу в Україні 
в умовах війни буде представлений міжнарод-
ним онкологічним товариствам ESMO, ESGO, 
ASCO, сподіваючись на їх участь та допомогу.

Рис. 1. Тест Qvintip для проведення скринінгу раку шийки матки методом самозабору (Self-sampling)
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ПОРІВНЯННЯ ЦЕМЕНТНОЇ ТА ГВИНТОВОЇ ФІКСАЦІЇ 
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Comparison of cement and screw fixation 
of orthopedic structures
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Оригінальні дослідження

Реферат

У зубному протезуванні важливою є кожна де-
таль, адже на цьому етапі суттєвою є не лише 
естетична складова, а дилема приживлення 
імпланту. Саме це вплине на стан ротової по-
рожнини пацієнта та наступну якість життя  
загалом. Відтак у професійних колах не змов-
кають дискусії, який метод фіксації протеза є 
ефективнішим – цементування або гвинтова 
фіксація, ба більше, адже обидва повсюдно вико-
ристовуються в стоматологічній хірургії. У цій 
статті мовиться про недоліки та переваги цих 
методів. Автор статті акцентує, що гвинтове 
кріплення нині одне з найпопулярніших, оскіль-
ки має низку переваг. Головною перевагою дано-
го виду кріплення протеза є, – наявність отвору 
для гвинта, який виконується з боку оклюзивної 
поверхні коронки, так що з’єднання між гвин-
том та імплантом легко регулюється через цей 
отвір: коронку легко зняти та встановити по-
вторно на місце, якщо вона була пошкоджена 
або пацієнт скаржиться на незручність носін-
ня коронки; протез із гвинтовою фіксацією дає 
можливість обробки, навіть коли відстань між 
імплантом та зубом невелика. Гвинтова фікса-
ція – коронку з’єднують з абатментом заздале-
гідь, в лабораторних умовах, а потім готову кон-
струкцію кріплять на імплант. Для з’єднання 
використовують гвинт, який вставляється 
у вертикальний отвір, що пронизує коронку та 
абатмент. Після встановлення та закріплення 
коронки на її жувальній поверхні залишається 
отвір (так звана шахта гвинта) – його закри-
вають композитним матеріалом. Переваги 
цементованих протезів: відсутність отвору 
в коронці зуба, що робить конструкцію при-
вабливішою з естетичної точки зору; щільне 

Abstract

In dental prosthetics, every detail is important, 
because at this stage, not the aesthetic component is 
put in the first place, but the issue of engraftment 
of the implant. This will affect the further quality 
of life and the condition of the patient’s oral 
cavity. Therefore, in professional circles there are 
still discussions about which method of fixing the 
prosthesis is better – cementing or screw fixation, 
especially since both of them are widely used 
in dental surgery. This article will discuss the 
disadvantages and advantages of these methods.

The connection of the implant, abutment and 
crown can be performed in two ways: fixation on 
cement – an abutment is fixed on the installed 
implant with a screw, on which the crown and 
dental cement are fixed. Screw fixation – the crown 
is connected to the abutment in advance, in the 
laboratory, then the finished structure is attached 
to the implant. For connection, a screw is used, 
which is inserted into a vertical hole penetrating the 
crown and abutment. After installing and fixing 
the crown, a hole remains on the chewing surface 
(the so-called screw shaft) – it is covered with a 
composite material.

Of course, the screw design is mainly preferable 
due to the absence of excess cement. Excess cement 
is a good basis for biofilm formation. The larger the 
area of the cement joint, the more bacteria appear. 
But the doctor is not able to use screw fixation 
in such situations: inconvenient entry into the 
implant shaft and there is no straight-line entry of 
the structure.

Screw fixation has other advantages and 
disadvantages. The following advantages are 
distinguished: the crown can be easily removed; 
construction details fit exactly; there is no danger 
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з’єднання імпланта з коронкою; використан-
ня техніки, схожої на традиційні мостоподібні 
конструкції; посадку протеза за необхідності 
можна відкорегувати шаром цементу. У свою   
чергу, попри всі свої переваги, цементна фікса-
ція не дозволяє легко видалити протез у разі 
необхідності, а лише із застосуванням додат-
кової зовнішньої сили. У такому разі може бути 
пошкоджена сама коронка або імплант. Отже, 
з’єднання імплантату, абатменту та коронки 
може бути виконано двома способами: фіксація 
на цемент – на встановленому імплантаті 
за допомогою гвинта закріплюється абатмент, 
на який фіксується коронка та за допомогою 
стоматологічного цементу. 

Ключові слова: зуби, хірургія, ортодонтія, 
імплант, метод гвинтової фіксації, метод 
цементної фіксації.

of cement getting into soft tissues; less work in the 
clinic and laboratory.

So, when installing a denture, the orthopedist 
has two options for connecting the main parts of 
the structure (implant, abutment and crown) – 
cementing and screw fixation. In the first case, an 
abutment is fixed on the implant, and a cement-fixed 
crown is placed on top. During fixation, the screw 
crown is connected to the abutment in advance, 
and then the finished structure is attached to the 
implant itself. The method gets its name from a 
screw that is inserted into the crown and abutment 
and leaves a small hole in the crown. This «screw 
shaft» used to be a serious aesthetic problem, but 
now it is easily masked by the composite material.

Keywords: teeth, surgery, orthodontics, implant, 
screw fixation method, cement fixation method.

ВСТУП

У зубному протезуванні важлива кожна де-
таль, адже на даному етапі суттєву роль відіграє 
не естетична складова, а питання приживлення 
імпланту. Саме це вплине на стан зубів і ротової 
порожнини пацієнта та подальшу якість життя  
загалом. Відтак у професійних колах не змов-
кають дискусії, який метод фіксації протеза є 
ефективнішим – цементування або гвинтова фік-
сація, ба більше, адже обидва повсюдно викорис-
товуються в стоматологічній хірургії.

Нині серед практикуючих імплантологів-
стоматологів ведеться актуальна дискусія про 
перевагу використання в клінічній практи-
ці гвинтової або цементної фіксації протеза та 
імплантату, оскільки обидва способи мають у 
клінічній діяльності як переваги, так і певні не-
доліки. Достеменно відомо, що недостатньо на-
дійна фіксація протезу до абатменту імплантату 
може спричинити прогресуючу резорбцію пери-
імплантатної кісткової тканини [1–6]. Відтак, 
метою статті було порівняння цементної та гвин-
тової фіксації ортопедичних конструкцій, вплив 
використовуваних методів фіксації на стан рото-
вої порожнини пацієнта та відповідно, наступну 
якість життя загалом. 

АКТУАЛЬНИЙ ТЕКСТ

Гвинтовий метод фіксації. Протези з гвинто-
вою фіксацією – одні з найперших, якщо гово-
рити про протези з імплантантним кріпленням, 
використовуються нині. При гвинтовій фікса-
ції коронка кріпиться до імпланта спеціальним 
гвинтом двома способами: скріплюють абатмент 
і коронку і формують одне ціле, щоб встановити 
вже зібрану конструкцію пацієнту; з’єднання 
імпланту і через слизового абатменту з наступ-
ним розміщенням коронки вже у зібраному 

вигляді на абатменті [7–9]. Гвинтове кріплення 
нині одне з найпопулярніших, оскільки має низ-
ку переваг. Головною перевагою даного виду 
кріплення протеза є – наявність отвору для 
гвинта, який виконується з боку оклюзивної 
поверхні коронки, так що з’єднання між гвин-
том та імплантом легко регулюється через цей 
отвір: коронку легко зняти та встановити по-
вторно на місце, якщо вона була пошкоджена 
або пацієнт скаржиться на незручність носін-
ня коронки; протез із гвинтовою фіксацією дає 
можливість обробки, навіть коли відстань між 
імплантом та зубом невелика [10].

Єдиним недоліком даної конструкції є осла-
блення гвинта у процесі використання. Для того 
щоб цього не сталося, протез має бути закріпле-
ний із щільним приляганням. Це вимагає виго-
товлення дуже точної конструкції. Така варіа-
тивність роботи з гвинтовими протезами зробила 
їх найбільш поширеними у сучасній стоматології.

Безумовно гвинтова конструкція здебільшого 
краща через відсутність надлишків цементу [11]. 
Надлишки цементу це – хороша основа для утво-
рення біоплівки. Чим більша площа цементного 
шва – тим більше виникає симптомного зара-
ження. Варто наголосити, що лікар не в змозі 
використовувати гвинтову фіксацію у наступних 
ситуаціях таких як, – незручний вхід до шахти 
імплантату та відсутності прямолінійної змоги 
введення конструкції.

Гвинтова фіксація має й інші переваги та не-
доліки [12]. Автори виділяють такі переваги:
1. коронку можна легко зняти; 
2. деталі конструкції посаджені точно; 
3. відсутня небезпека потрапляння цементу 

в м’які тканини; 
4. менше роботи в клініці та лабораторії.
Щодо недоліків, можна виділити такі: 
1. «шахта гвинта» може бути досить візувалі-

зована; 
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2. метод вимагає майстерності спеціаліста 
у випадку пасивної посадки; 

3. можливе ослаблення гвинта у процесі вико-
ристання [13].

Цементний метод фіксації. Протез, закріпле-
ний з використанням спеціального цементу, від-
різняється від гвинтового тим, що абатмент та 
готова коронка з’єднуються між собою зубним 
цементом. Головною особливістю цементної фік-
сації є відсутність отвору під гвинт. Але в цьо-
му разі коронка не може бути видалена, як при 
гвинтовому з’єднанні конструкції [14–17]. 

Незважаючи на всі свої переваги, цементна 
фіксація не дозволяє легко видалити протез у разі 
необхідності, а лише із застосуванням додат-
кової зовнішньої сили. У цьому разі може бути 
пошкоджена сама коронка або імплант. Якщо 
протез містить кілька імплантів, то неможливо 
видалити окрему коронку взагалі. Є й інші ди-
леми, пов’язані із фіксацією коронки зубним 
цементом: наприклад, обробка конструкції спе-
ціальним цементом ускладнена, якщо у пацієн-
та дуже маленький міжщелепний простір [18]. 
У кращому разі доводиться зменшувати довжи-
ну абатменту, а це в свою чергу, зменшує силу 
кріплення і на превеликий жаль, коронка може 
бути втрачена; видалити цемент, який залишив-
ся після фіксації коронки, досить нелегко. Але, 
якщо цього не зробити, то цемент, що залишився, 
може викликати запалення навколо імплантного 
модуля.

Для закриття шахти імплантату під час 
цементної фіксації використовується тефло-
нова стрічка, яка зверху прикривається ком-
позитом або спеціальною смолою (гарячою 
гутаперчею) [19]. У гвинтовій конструкції та-
кож використовується тефлон та самоадгезив-
ний композитний цемент. Цементи для тимчасової 
фіксації ортопедичних конструкцій поділяють на: 
евгенольні (комбінація оксиду цинка і евгенола); 
безевгенольні (оксид цинка + інші оксиди 
з хелатними домішками). За способом поліме-
ризації – на матеріали хімічного та подвійного 
затвердіння. Основними вимогами до таких ма-
теріалів є: бути достатньо міцними, простими 
у використанні; забезпечити швидку заміну 
тимчасової конструкції на постійну. На проти-
вагу, недоліками є: низька міцність; висока роз-
чинність; цементи швидко руйнуються під дією 
ротової рідини; евгенол є поверхнево активною 
речовиною, тому не рекомендується використо-
вувати його в поєднанні з постійною фіксацією 
на полімерні цементи. Безевгенольні цементи 
подвійного затвердіння мають такі позитивні 
якості: легко видаляються; хорошу ретенцію, що 
дає можливість довгострокової фіксації; низьку 
розчинність в поєднанні з виділенням фтору або 
кальцію забезпечують антибактеріальну дію [20].

Хоча науково, перевага одного методу над 
іншим доведеною не була, клінічний досвід 

говорить про певні переваги та недоліки кож-
ного із них. Переваги цементованих протезів:

1. відсутність отвору в коронці зуба, що робить 
конструкцію привабливішою з естетичної точки 
зору; щільне з’єднання імпланта з коронкою; 

2. використання техніки, схожої на тради-
ційні мостоподібні конструкції; посадку протеза 
за необхідності можна відкорегувати шаром 
цементу [21].

Недоліки цього методу:
1. заміна протеза ускладнена, ніж при гвинто-

вій фіксації; 
2. тривалий процес клінічного та лаборатор-

ного етапів роботи, оскільки потрібно підібрати 
абатмент під імплант. 

Варто відзначити, що після фіксації коронки 
у ротовій порожнині залишаються частинки 
цементу, які досить нелегко видалити [22].

У випадках цементної фіксації, можна по-
ставити невелику точку у місці входу в шахту 
імпланта. Таким чином, лікар будь-яку цемен-
товану конструкцію може перетворити на гвин-
тову. Звичайно, подібні речі виконуються у разі 
нагальної потреби.

Зазвичай лікарі у виборі цементу для фіксації 
коронки на імплантаті обмежуються такими це-
ментами: умовно незмінний цемент, склоіономер, 
композитний цемент. Варто відзначити, що навіть 
рентген-контрастні цементи вкрай рідко можна 
ідентифікувати на рентгенологічному знімку, як 
правило, зображення накладається [23–26]. Тому 
лікар проконтролювати це практично не може. 
При цементуванні, використовують додаткову 
ізоляцію та рефракцію, тобто застосування ре-
тракційної нитки, кофердам. Звичайно, перед 
фіксацією роботи необхідно закрити шахту імп-
лантату та попередньо дотягнути гвинт [27].

З’єднання імплантату, абатменту та коронки 
може бути виконано двома способами: фіксація 
на цемент – на встановленому імплантаті за допо-
могою гвинта закріплюється абатмент, на який 
фіксується коронка та за допомогою стоматоло-
гічного цементу. Гвинтова фіксація – коронку 
з’єднують з абатментом заздалегідь, в лабора-
торних умовах, а потім готову конструкцію крі-
плять на імплант. Для з’єднання використо-
вують гвинт, який вставляється у вертикальний 
отвір, що пронизує коронку та абатмент [28–31]. 
Після встановлення та закріплення коронки 
на її жувальній поверхні залишається отвір 
(так звана шахта гвинта) – його закривають ком-
позитним матеріалом.

ВИСНОВКИ

Отже, при установці зубного протеза у орто-
педа вчені-теоретики та практикуючі лікарі-
стоматологи виділяють два варіанти з’єднання 
основних деталей конструкції (імпланту, абат-
менту та коронки) – цементування та гвинтова 
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фіксація. У першому випадку на імпланті за-
кріплюється абатмент, а зверху встановлюється 
коронка, що фіксується цементом. При гвинто-
вій фіксації коронку з’єднують з абатментом за-
здалегідь, а потім готова конструкція кріпиться 
безпосередньо до імпланта. Метод отримав свою 

назву завдяки гвинту, який вставляється в ко-
ронку та абатмент, та залишає в коронці невели-
кий отвір. Ця «шахта гвинта» раніше вважалася 
суттєвою естетичною проблемою, але нині вона 
легко маскується композитним матеріалом.
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НОВИЙ МАРКЕР РЕАКТИВНОГО ГЕПАТИТУ 
У ПОСТРАЖДАЛИХ 

З ВОГНЕПАЛЬНИМИ ПОРАНЕННЯМИ

The novel marker of reactive hepatitis 
in injured with gunshot wounds

УДК 616-001.45:616.36

Оригінальні дослідження

Реферат

Мета дослідження. Удосконалення діагнос-
тики реактивного гепатиту у постраждалих 
з вогнепальними пораненнями. 

Матеріал та методи дослідження. Здійсне-
но ретроспективний аналіз 373 історій хвороби 
військовослужбовців, поранених під час війни 
на сході України у 2014–2020 рр., 233 з яких 
знаходились на стаціонарному лікуванні у На-
ціональному військово-медичному клінічному 
центрі (НВМКЦ) та у військово-медичних клі-
нічних центрах Північного, Південного, Східно-
го регіонів Міністерства оборони України тер-
міном більше 14 діб. Всім пораненим проведено 
стандартні клінічні, лабораторні та інстру-
ментальні дослідження відповідно до уніфікова-
них клінічних протоколів, що рекомендовані при 
травмах. Отримані дані оброблено із застосуван-
ням непараметричних методів статистики. 

Результати роботи. Медіана вихідних 
значень вмісту АЛТ та у більшому ступені 
АСТ (у першому періоді травматичної хвороби) 
перевищує верхню межу норми (40 ОД/л). Най-
більш високі значення АЛТ спостерігались 
у другому періоді травматичної хвороби на 5 і 
10 день спостереження з незначним зниженням 
на слідуючому етапі. Концентрація АСТ значно 
збільшувалась у першому періоді травматичної 
хвороби, майже не зменшувалась у другому періо-
ді, але наближалась до нормальних показників 
через ≥ 14 діб після травми. Виявлено найбільш 
сильний кореляційний зв’язок рівня трансамі-
наз з концентрацією альбуміну. Запропоновано 
новий розрахунковий показник у вигляді спів-
відношення концентрації АЛТ до концентрації 

Abstract

Purpose of the study. The aim of the study was 
to improve the diagnosis of reactive hepatitis in 
injured with gunshot wounds.

Materials and methods. A retrospective analysis 
of 373 medical histories of servicemen wounded 
during the war in eastern Ukraine in 2014–2020, 
233 of whom were hospitalized at the National 
Military Medical Clinical Center (NMMCC) and 
military medical clinical centres of the North, 
South, Eastern regions of the Ministry of Defense of 
Ukraine for more than 14 days. All servicemen had 
laboratory examinations using unified methods of 
laboratory tests. The obtained data were processed 
using non-parametric statistical methods.

Results. The median baseline of ALT and, 
to a greater extent, AST (in the first period of 
traumatic illness) exceeds the upper limit of 
normal (40 IU/l). The highest values of ALT were 
observed in the second period of traumatic illness 
on the 5th and 10th day of observation with a 
slight decrease in the next stage of the study. The 
concentration of AST increased significantly in 
the first period of traumatic illness, almost did 
not decrease in the second period, but approached 
normal values ≥ 14 days after injury. The strongest 
correlation between transaminases and albumin 
levels was found. A new calculated indicator in the 
form of the ratio of ALT concentration to albumin 
concentration (coefficient of reactive hepatitis of the 
injured, CRGI) is proposed. The development of post-
traumatic reactive hepatitis was confirmed in all 
cases with the wounded with the value of CRGI ≥ 2,0.

Conclusions. 1. Based on a retrospective analysis 
of 373 case histories of wounded in different periods 
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альбуміну (коефіцієнт реактивного гепатиту 
поранених, КРГП). У поранених з величиною 
КРГП ≥ 2,0 у всіх випадках підтверджено розвиток 
посттравматичного реактивного гепатиту. 

Висновки. 1. На підставі ретроспективного 
аналізу 373 історій хвороби поранених в різні 
періоди після вогнепальної травми запропонова-
но новий розрахунковий показник – коефіцієнт 
реактивного гепатиту поранених (КРГП) у ви-
гляді співвідношення концентрацій АЛТ/альбу-
мін, збільшення якого свідчить про гепатоцелю-
лярне ушкодження гепатоцитів з одночасним 
пригніченням білково-синтетичної функції 
печінки на тлі катаболічних реакцій. 

2. Показник КРГП ≥ 2 свідчить про розвиток 
реактивного гепатиту, найчастіше спосте-
рігається у другому періоді травматичної хво-
роби та має тенденцію до нормалізації на тлі 
ефективного лікування. У поранених, які помер-
ли внаслідок травми, КРГП неухильно зростав 
та був достовірно вищим, ніж у поранених з не-
ускладненим перебігом, особливо в третьому пе-
ріоді травматичної хвороби – через 14 та біль-
ше діб (4,0 проти 2,3 відповідно), що свідчить 
про можливість використання запропонованого 
показника в якості прогностичного критерію 
погіршення прогнозу у поранених. 

Ключові слова: вогнепальні поранення, реак-
тивний гепатит, військовослужбовці, концен-
трація трансаміназ, концентрація альбуміну, 
коефіцієнт реактивного гепатиту поранених.

after a gunshot wound, a new calculated indicator 
is proposed – the coefficient of reactive hepatitis 
of the injured (CRGI) in the form of the ratio of 
ALT/albumin concentrations, the increase of which 
indicates hepatocellular damage of hepatocytes 
with simultaneous suppression of the protein-
synthetic function of the liver on the background of 
catabolic reactions.

2. CRGI ≥ 2 indicates the development of reactive 
hepatitis, is most often observed in the second period 
of traumatic illness and tends to normalize in the 
background of effective treatment. In the wounded 
who died as a result of injuries, CRGI steadily 
increased and was significantly higher than in the 
wounded with the uncomplicated course, especially 
in the third period of traumatic illness – after 
14 days or more (4,0 vs. 2,3, respectively), which 
indicates the possible use of the proposed indicator 
as a prognostic criterion for worsening the prognosis 
in the wounded.

Keywords: gunshot wounds, reactive hepatitis, 
servicemen, transaminase concentration, albumin 
concentration, coefficient of reactive hepatitis of 
the injured.

ВСТУП

Вогнепальні мінно-вибухові та кульові пора-
нення залишаються основною причиною сані-
тарних втрат у військовослужбовців та мирного 
населення під час бойових дій [1, 4]. Наслідком 
цих поранень є не тільки механічна травма 
у місці безпосереднього впливу, але й чисельні 
системні та органні порушення, що виникають 
внаслідок посттравматичного стресу, шоку, кро-
вовтрати та запальних ускладнень травми [3, 13]. 
Серед вторинних уражень велике значення має 
реактивний гепатит поранених (РГП), який зна-
чно ускладнює перебіг травми як у найближчому, 
так й у віддаленому її періоді [15].

Для вторинної патології органів травлення, 
що приєднується на пізніх етапах травматич-
ної хвороби, характерні асимптомність та пізня 
діагностика [7]. Клінічні прояви астенічного, 
диспепсичного, больового синдромів маскують-
ся проявами травматичної хвороби, тому в діа-
гностиці РГП основного значення надається ла-
бораторним ознакам у вигляді цитолітичного, 
гепатодепресивного та/або холестатичного син-
дромів [2]. Печінкова дисфункція у таких хво-
рих проявляється переважно гепатоцелюлярним 

типом ушкодження гепатоцитів у вигляді підви-
щення сироваткових трансаміназ – аланінаміно-
трансферази (АЛТ), аспартатамінотрансферази 
(АСТ) та лактатдегідрогінази (ЛДГ). Рідше має 
місце холестатичний тип ушкодження печін-
ки у вигляді незначної гіпербілірубінемії, під-
вищення показників лужної фосфатази (ЛФ), 
гаммаглутамілтранспептидази (ГГТП). Можуть 
мати місце змішані форми ураження у вигля-
ді комбінації синдромів цитолізу і холестазу. 
Окремі дослідження та наші спостереження вка-
зують на порушення протеїнсинтетичної функ-
ції гепатоцитів при РГП у вигляді зниження 
рівнів альбуміну, загального білку і факторів 
коагуляції [9–11]. Нерідко інтерпретація цих 
показників утруднена у зв’язку з різноманіттям 
патогенетичних механізмів розвитку печінкової 
дисфункції, тому дослідження в цьому напрям-
ку продовжуються.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Удосконалення діагностики реактивного 
гепатиту у постраждалих з вогнепальними 
пораненнями. 
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Здійснено ретроспективний аналіз 373 істо-
рій хвороби військовослужбовців, поранених 
під час війни на сході України у 2014–2020 рр., 
233 з яких знаходились на стаціонарному ліку-
ванні у Національному військово-медичному 
клінічному центрі (НВМКЦ) та у військово-ме-
дичних клінічних центрах (ВМКЦ) Північного, 
Південного, Східного регіонів Міністерства обо-
рони України терміном більше 14 діб. 

Всім пораненим проведено стандартні клініч-
ні, лабораторні та інструментальні дослідження 
відповідно до уніфікованих клінічних протоко-
лів, що рекомендовані при травмах. Лаборатор-
ні дослідження здійснені на базі відділень ла-
бораторної діагностики НВМКЦ та ВМКЦ, які 
мають ліцензію та атестовані на проведення від-
повідних досліджень і застосовують сертифіко-
ване обладнання зі щорічним метрологічним 
контролем. Клінічний аналіз крові здійснювали 
на автоматичному гематологічному аналізаторі 
ABX Micros ES 60 компанії Horiba ABX (Франція). 
Біохімічний аналіз крові здійснювали за допо-
могою автоматичного біохімічного аналізатору 
AU 480 компанії Beckman Coulter (США), під час 
якого визначали концентрацію в крові загально-
го білка та його фракцій, АЛТ та АСТ. Розрахо-
вували співвідношення АСТ (ОД/л)/АЛТ (ОД/л) 
(коефіцієнт Де Рітіса). 

Нами запропоновано використовувати коефі-
цієнт реактивного гепатиту поранених – КГРП 
у вигляді співвідношення АЛТ (ОД/л)/концен-
трація альбуміну (г/л) [5]. При цьому аналізу-
вали значення АЛТ та АСТ у першому періоді 
травматичної хвороби – гострої реакції на травму 
(на 1–2 добу після травми); у другому періо-
ді – органної дисфункції або ранніх проявів 
(на 5 і 10 добу) та у третьому періоді травматич-
ної хвороби – пізніх проявів (на ≥ 14-ту добу) піс-
ля травми. 

Кількісні показники перевірені на нормаль-
ність розподілу за допомогою критерію Колмо-
горова-Смирнова. У зв’язку з ненормальним 
розподілом дані описано медіаною (М) з 25 (Q

25
) 

та 75 (Q
75

) квартилем, а для порівняння засто-
совано непараметричний критерій Манна-Уїт-
ні (для двох незалежних вибірок), критерій 
Крускала-Уоліса (для більше двох незалежних 
вибірок), критерій Уілкоксона та Фрідмена 

(для порівняння залежних вибірок). Для порів-
няння якісних показників застосовано таблиці 
спряженості з визначенням критерію χ2 або крите-
рію Фішера (при малих вибірках та чотирьохполь-
них таблицях). Відмінності вважали значущи-
ми при ймовірності нульової гіпотези менше 5% 
(р < 0,05). Для кореляційного аналізу застосовано 
непараметричний метод Спірмена з визначенням 
коефіцієнту кореляції (r) та його достовірності (р).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Встановлено, що концентрація АЛТ та АСТ 
у сироватці крові поранених мала дуже великий 
розкид значень (АЛТ – від 12,0 ОД/л до 1025,3 ОД/л; 
АСТ – від 8,0 ОД/л до 1975,1 ОД/л) та не відпові-
дала нормальному розподілу (р < 0,001 за крите-
рієм Колмогорова-Смирнова). Згідно результатів 
аналізу трансаміназної активності показано пре-
валювання АСТ над АЛТ в першому та другому 
періоді травматичної хвороби (табл. 1).

Загалом у всій вибірці медіана вихідних 
значень вмісту АЛТ та у більшому ступені АСТ 
(у першому періоді травматичної хвороби) пере-
вищує верхню границю норми (40 ОД/л). Най-
більш високі значення АЛТ спостерігались у дру-
гий період травматичної хвороби (на 3–13-у добу 
після травми) з контролем на 5 та 10 день спосте-
реження, з незначним зниженням на наступному 
етапі дослідження. Концентрація АСТ значно 
збільшувалась у першому періоді травматичної 
хвороби, майже не зменшувалась у другому пе-
ріоді, але наближалась до нормальних показни-
ків через 14 та більше діб після травми. 

Для уточнення виявлених закономірностей 
здійснено аналіз співвідношення АСТ/АЛТ 
(коефіцієнт Де Рітіса). Цей показник також мав 
значний розкид значень – діапазон рівнів (різ-
ниця між максимальним та мінімальним зна-
ченням) складає 9,3 у 1–2 добу після травми; 
8,0 – у 3–13 добу (5 і 10 день) та 3,4 через 14 та 
більше діб після травми) і також не відповідав 
нормальному розподілу (р < 0,001 за критерієм 
Колмогорова-Смирнова).

Встановлено, що у другому періоді спостере-
ження співвідношення АСТ/АЛТ не достовірно 
зростало (р > 0,05 за критерієм Уілкоксона), а че-
рез 14 та більше діб після травми достовірно змен-
шувалось у порівнянні з попередніми значення-
ми (p < 0,001 за критерієм Уілкоксона) (табл. 2).

Таблиця 1
Вміст трансаміназ у сироватці крові поранених (M [Q

25
; Q

75
])

Показник Термін дослідження

1–2 доба (n = 373) 3–13 доба (n = 233) 14 та більша доба (n = 151)

АЛТ, ОД/л 49,0 [32,3; 69,6]1 54,7 [32,5; 81,0] 51,5 [30,9; 78,3]

АСТ, ОД/л 74,9 [47,5; 143,0]2 74,2 [51,6; 161,0] 46,0 [28,0; 89,6]

Примітка: 1 – різниця достовірна протягом спостереження (р < 0,05 відповідно за критерієм Фрідмена); 
2 – різниця достовірна протягом спостереження (р < 0,001 відповідно за критерієм Фрідмена)
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Таблиця 2 
Величина коефіцієнта Де Рітіса у поранених (M [Q

25
; Q

75
])

Показник
Термін дослідження

1–2 доба (n = 373) 3–13 доба (n = 233) 14 та більша доба (n = 151)

АСТ/АЛТ 1,27 [0,87; 2,34] 1,41 [0,97; 2,39] 0,95 [0,65; 1,55]1,2

Примітка. 1 – різниця достовірна у порівнянні зі значеннями у 1–2 добу після травми; 2 – різниця достовірна 
у порівнянні зі значеннями у 3–13 добу після травми (p < 0,001 за критерієм Уілкоксона)

Крім амінотрансфераз, додатково виявлено 
зниження або негативну динаміку концентра-
ції альбуміну в крові. У першому періоді спо-
стереження (1–2 доба після травми) концентра-
ція альбуміну в крові коливалась від 17,5 г/л 
до 38,0 г/л та складала 28,4 [23,4; 34,2] г/л 
(95% ДІ [24,5; 32,3] г/л). У другому періоді 
зменшувалась та складала – 25,0 [21,6; 29,7] г/л 
(від 19,2 г/л до 43,3 г/л; 95% ДІ [20,4; 33,3] г/л), 
а у третьому періоду збільшувалась до 28,9 
[26,3; 36,1] г/л (від 23,7 г/л до 40,0 г/л; 95% 
ДІ [27,5; 33,9] г/л). 

Виявлено найбільш сильний кореляційний 
зв’язок рівня трансаміназної активності з кон-
центрацією загального білка та альбуміну. Про-
тягом всього часу спостереження мала місце 
достовірна негативна кореляція середньої сили 
рівня загального білка та альбуміну з рівнем 
АЛТ у 1–2 добу (rS =-0,231 та -0,126 відповідно; 
р < 0,05), яка зростала до сильної у другому 
(rS = 0,420 та -0,824 відповідно; р < 0,001) та тре-
тьому періодах травми (rS = 0,406 та -0,720 від-
повідно; р < 0,05). 

Для уточнення клінічного значення вияв-
лених нами різноспрямованих тенденцій біо-
хімічних маркерів функціонального стану 
печінки – у вигляді трансаміназемії та гіпоаль-
бумінемії – додатково проаналізовано співвід-
ношення вмісту АЛТ (як показника ураження 

гепатоцитів) та вмісту альбуміну (як показника 
білково-синтетичної функції печінки) в сиро-
ватці крові у відповідні періоди спостереження 
(АЛТ/альбумін), названого нами коефіцієнтом 
реактивного гепатиту поранених (КРГП).

В групі порівняння (практично здорові вій-
ськовослужбовці) величина КРГП складала 
0,9 [0,5; 1,1], у поранених цей показник був до-
стовірно більшим у всі періоди спостереження 
(р < 0,001 у порівнянні з першим періодом 
за критерієм Мана-Уітні): у першому періоді 
спостереження КРГП дорівнював 2,1 [1,8; 3,7]; 
у другому – 3,2 [2,6; 4,8] (р < 0,001 у порівнянні 
з першим періодом за критерієм Уілкоксона) та 
у третьому – 2,7 [2,1; 3,6] (р < 0,05 у порівнянні 
з другим періодом за критерієм Уілкоксона).

Це свідчить, що найбільші відхилення показ-
ника спостерігаються у другому періоді травми, 
для якого характерно превалювання інтоксика-
ційного синдрому на тлі цитолізу та катаболіч-
них реакцій, що призводить до збільшення кон-
центрації АЛТ та до зменшення концентрації 
альбуміну у сироватці крові.

Для уточнення клінічного значення КРГП 
проаналізовано його величину у 68 поранених, 
які були виписані зі стаціонару з покращенням 
стану здоровʼя (1-а група) у порівнянні з 17 пора-
неними, які померли через 7 та більше діб після 
травми (2-а група) (табл. 3).

Таблиця 3
Динаміка КРГП залежно від наслідків травми

Показник 1-а група, n = 68 2-а група, n = 17

КРГП, І період травми 2,0 [1,8; 3,1] 2,3 [2,1; 3,7]

КРГП, ІІ період травми 2,7 [2,5; 3,9]1 3,4 [2,9; 4,4]1,2

КРГП, ІІІ період травми 2,3 [2,1; 3,0]1 4,0 [3,2; 5,6]1,2

Примітка: 1 – р < 0,001 у порівнянні з попереднім періодом за критерієм Уілкоксона; 2 – р < 0,001 у порівнянні 
з 1-ю групою за критерієм Мана-Уітні

Отримані результати свідчать, що у 1-й групі 
найбільші відхилення спостерігались у ІІ періо-
ді спостереження з тенденцією до нормалізації 
у ІІІ періоді, що відповідає вищевикладеним да-
ним. На відміну від першої групи, у другій групі 
КРГП протягом спостереження неухильно зрос-
тає, сягаючи максимуму у ІІІ періоді спостере-
ження, причому вже з ІІ періоду цей показник 

був достовірно більшим, ніж в 1-й групі. У пора-
нених з величиною КГРП від 2,0 та більше у всіх 
випадках підтверджено розвиток посттравма-
тичного реактивного гепатиту.

Найбільш розповсюдженим показником 
печінкової дисфункції вважають концентра-
цію трансаміназ. Але, слід відмітити особли-
вості інтерпретації збільшення АЛТ та АСТ. 
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Ці ферменти вивільняються з постійною швид-
кістю в результаті програмованого апоптозу 
клітин, а їх рівень визначається співвідношен-
ням апоптозу та кліренсу ферментів з плазми. 
АЛТ присутня тільки у плазмі гепатоцитів, 
а АСТ – в цитоплазмі гепатоцитів та у мітохон-
дріях інших клітин, зокрема клітин м’язів, сер-
ця та нирок. Тому ізольоване збільшення АСТ 
часто є наслідком позапечінкових уражень та 
може бути пов’язано з рабдоміолізом [8]. Для 
диференціальної діагностики використовують 
співвідношення АСТ/АЛТ – коефіцієнт Де Ріті-
са, запропонований ще у 1957 році [8, 14]. Слід 
зазначити, що в гастроентерологічній практиці 
рівень трансаміназ та коефіцієнт Де Рітіса вва-
жається одним з найбільш інформативних мар-
керів ураження печінки. Збільшення рівня тран-
саміназ є найбільш показовим та найчастішою 
ознакою гострих гепатитів будь-якої етіології, 
їх ускладнень та хронічних захворювань печін-
ки, а відхилення їх співвідношення щодо рефе-
рентних значень, дозволяє оцінити гостроту про-
цесу та його тяжкість [16]. З іншого боку, АЛТ 
та АСТ присутні не тільки в клітинах печінки, 
але й в клітинах інших органів та тканин. Тому 
збільшення їх концентрації є характерним, але 
неспецифічним маркером ураження печінки, 
і може спостерігатися при іншій патології, зо-
крема при гемолізі, захворюваннях міокарда 
та скелетних м’язів. 

Згідно британських гайдлайнів 2018 року 
по веденню пацієнтів зі зміненими печінковими 
пробами крові, такі зміни можуть бути отримані 
при ураженні м’язів і потребують подальшого об-
стеження, а не повторення тестів, які у 75–84% 
залишаються відмінними при повторному дослі-
дженні [12].

Найбільш інформативним методом діагности-
ки уражень печінки є патоморфологічне дослі-
дження, яке дозволяє оцінити стан всіх струк-
турних компонентів органу. Але прижиттєве 
гістологічне дослідження проводиться після біо-
псії, яка в умовах травми може виявитися не-
безпечною для постраждалого. Тому нами були 
проаналізовані результати патоморфологічного 
дослідження печінки 17 поранених, які померли 
внаслідок травми в різні періоди травматичної 
хвороби. Найвищі показники КРГП реєструва-
ли у померлих в другому і третьому періодах 

захворювання при наявності некрозу гепатоци-
тів у гістоморфологічних біоптатах. 

З метою диференціальної діагностики та ви-
значення провідного біохімічного синдрому при 
ураженні печінки запропоновано й інші розра-
хункові коефіцієнти: співвідношення, зокрема, 
АЛД/ЛДГ, ГГТП/АСТ [6].

Запропонований нами розрахунковий кое-
фіцієнт (КРГП) характеризує інтенсивність ци-
толізу гепатоцитів (за концентрацією АЛТ) та 
стан білково-синтетичної функції печінки, яка 
пригнічується внаслідок зменшення кількості її 
функціонально активної паренхіми. Значне зрос-
тання КРГП у померлих свідчить про можливість 
використання показника в якості прогностично-
го критерію погіршення прогнозу у поранених. 
Можливою причиною такої негативної динаміки 
КРГП при вкрай важкому перебігу травматичної 
хвороби у поранених може бути різке зниження 
білково-синтетичної функції печінки на тлі гепа-
тоцелюлярного ушкодження, що є аргументом 
на користь важливої ролі посттравматичного ге-
патиту в танатогенезі вогнепальних поранень. 

ВИСНОВКИ

1. На підставі ретроспективного аналізу 373 іс-
торій хвороби поранених в різні періоди після 
вогнепальної травми запропоновано новий роз-
рахунковий показник – коефіцієнт реактивного 
гепатиту поранених (КРГП) у вигляді співвідно-
шення концентрацій АЛТ/альбумін, збільшен-
ня якого свідчить про гепатоцелюлярне ушко-
дження гепатоцитів з одночасним пригніченням 
білково-синтетичної функції печінки на тлі ка-
таболічних реакцій. 

2. Показник КРГП ≥ 2 свідчить про розвиток 
реактивного гепатиту, найчастіше спостерігаєть-
ся у другому періоді травматичної хвороби та має 
тенденцію до нормалізації на тлі ефективного лі-
кування. У поранених, які померли внаслідок 
травми, КРГП неухильно зростав та був достовір-
но вищим, ніж у поранених з неускладненим пе-
ребігом, особливо в третьому періоді травматич-
ної хвороби – через 14 та більше діб (4,0 проти 
2,3 відповідно), що свідчить про можливість ви-
користання запропонованого показника в якості 
прогностичного критерію погіршення прогнозу 
у поранених. 
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ДОСЛІДЖЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ПАЦІЄНТІВ 
ІЗ СЕБОРЕЙНИМ КЕРАТОЗОМ 

ПРИ ВИКОРИСТАННІ РІЗНИХ СХЕМ ЛІКУВАННЯ

Study of quality of life in patients 
with seborrheic keratosis using different treatment regimens

УДК 616.5-003.87-002.828-08-036.8

Оригінальні дослідження

Реферат

Мета роботи. Оцінка впливу на якість жит-
тя нової топічної схеми лікування себорейного 
кератозу у порівнянні з інвазивною методикою 
електрокоагуляції у розрізі виникнення вторин-
них змін на шкірі (дисхромії, рубці). 

Матеріали і методи. На базі ННМЦ 
«Університетська клініка» та кафедри дер-
матовенерології та косметології з курсом дер-
матовенерології і естетичної медицини ФПО 
ЗДМУ було обстежено 90 пацієнтів із вогнища-
ми себорейного кератозу (жінок – 77 (85,6%) осіб, 
чоловіків – 13 (14,4%)). З діагностичною метою 
було проведено клінічне, дерматоскопічне, уль-
тразвукове та патоморфологічне дослідження. 
Рандомно пацієнти були розподілені на 2 групи. 
Першій (n = 60) групі у якості лікування було 
рекомендовано застосування місцевої терапії. 
Пацієнтами другої групи (n = 30) було призна-
чене видалення новоутворень із застосуванням 
електрокоагуляції. Якість життя оцінювали 
за стандартизованим показником DLQI. Сту-
пінь дискомфорту під час нанесення 30% роз-
чину перекису водню, оцінювалось за допомогою 
візуальної аналогової шкали.

Результати. Лише 13 пацієнтів (21,66%) І гру-
пи мали вторинні зміни на шкірі у вигляді гіпо-
пігентації. У той же час 26 (86,66%) пацієнтів 
ІІ групи мали небажаний результат після ви-
далення у вигляді рубцевих змін. Оцінка якості 
життя також вказує на достовірну різницю у 
порівнянні топічного та інвазивного лікування. 
За результатами обрахунку анкетних даних ви-
значено, що пацієнти основної групи отримали 
показник 5 (4; 6), тоді як при видаленні електро-
коагуляцією – 7 (6; 9) (U = 373,5; p = 0,000005).

Abstract

Purpose of the study. Of this work is to evaluate 
the effect of a new topical treatment scheme 
for seborrheic keratosis on the quality of life in 
comparison with invasive electrocoagulation 
technique in terms of secondary changes in the skin 
(dyschromia, scarring).

Materials and methods. 90 patients with 
seborrheic keratoses (77 females (85,6%), 13 males 
(14,4%)) were examined at the «University Clinic» 
and the Department of Dermatovenerology and 
Cosmetology with the Course of Aesthetic Medicine of 
FPE of ZSMU. Clinical, dermatoscopic, ultrasound, 
and pathomorphological examinations were 
performed for diagnostic purposes. The patients 
were randomly allocated into 2 groups. Local therapy 
was recommended as treatment for the first group 
(n = 60). Patients in the second group (n = 30) were 
prescribed electrocoagulation to remove neoplasms. 
Quality of life was assessed using the standardized 
DLQI index. The degree of discomfort with the 
application of a 30% hydrogen peroxide solution was 
assessed using a visual analog scale.

Results. Only 13 patients (21,66%) in Group I had 
secondary skin changes in the form of hypopigmentation. 
At the same time 26 (86,66%) patients of Group II 
had an undesirable result after removal in the form 
of scar changes. Assessment of quality of life also 
indicates a significant difference when comparing 
topical and invasive treatment. According to the 
questionnaire results, patients in the main group 
had a score of 5 (4; 6), whereas in the case of 
electrocoagulation removal the score was 7 (6; 9) 
(U = 373,5; p = 0,000005).

Conclusions. The use of topical agents in the 
treatment of seborrheic keratosis demonstrates 
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Висновки. Використання топічних засобів 
у лікуванні себорейного кератозу демонструє 
дієву ефективність у межах очищення шкірних 
покривів від даних новоутворень. 

Ключові слова: себорейний кератоз, дерма-
тологічна якість життя, дисхромії, рубцювання, 
топічний окисник.

effective efficacy in the extent of skin clearing of 
these neoplasms.

Keywords: seborrheic keratosis, dermatological 
quality of life, dyschromia, scarring, topical 
oxidant.

ВВЕДЕННЯ

Тактика лікування себорейного кератозу (СК) 
зазнає змін, враховуючи нові можливості вико-
ристання топічних засобів. Застосування місце-
вих лікарських форм є не тільки даниною моди, 
але й дійсно має ряд переваг стосовно інших, 
більш інвазивних методик.

Незважаючи на повідомлення про наявність 
вторинних змін на шкірі після використання 
кріотерапії, електрокоагуляції, кюретажу – всі 
ці методики і до сих пір найбільш часто викорис-
товуються практичними лікарями. Варто зазна-
чити, що повідомлення щодо результату ліку-
вання цими засобами є досить суперечливими. 

Так, окремі дослідження вказують, що біль-
шість пацієнтів віддавали перевагу кріотерапії 
у порівнянні з кюретажем як на 6-тижневому, 
так і на 12-місячному термінах обстеження. 
Такі дані автори пояснюють зменшенням до-
гляду за ранами після кріотерапії, незважаючи 
на статистично значущий рівень болю при ви-
користанні рідкого азоту, порівняно з кюрета-
жем. При застосуванні останнього відзначалось 
збільшення почервоніння через 6 тижнів та 
формування гіпопігментних рубців більш, ніж 
через 12 місяців [6]. У той же час Herron et. al. 
повідомляють про те, що кріодеструкція при-
звела до повного клінічного регресу новооут-
ворень. Після однократного лікування на місці 
вогнищ виникали явища набряку, утворення 
пухирів, кірок та ерозій з повною реепітеліалі-
зацією через 1 місяць. Не було виявлено ознак 
утворення рубців, гіпопігментації або реци-
дивів при контрольному гістологічному дослі-
дженні через 6 місяців [12].

У той же час результати використання лазе-
рів мають досить задовільні результати, врахо-
вуючи ризик виникнення вторинних дисхромій 
або рубцювання. Так у рандоміованому проспек-
тивному дослідженні Gurel et. al., в яке було 
включено 42 пацієнта з 120 ураженнями СК, ко-
жен пацієнт отримував Er: YAG лазер та кріо-
терапію на альтернативних сторонах тіла. Ери-
тема, гіперпігментація та гіпопігментація були 
побічними ефектами, які спостерігалися після 
лікування. Аналіз небажаних побічних ефектів, 
виявлених через 4 тижні, показав, що лазер Er: 
YAG, швидше викликає еритему, ніж лікування 
рідким азотом, але при цьому не призводить 
до дисхромій [7]. Polder et.al. повідомляють 

про використання тулієвого волоконного ла-
зера 1927 нм у лікуванні макулярного СК. Без-
посередньо після використання методики вини-
кала помірна еритема, легкий набряк, свербіння 
і лущення шкіри. В цьому дослідженні не ви-
світлюється результат втручання – наявність 
рубців, ерозій, постзапальної гіпер- або гіпо-
пігментації [15].

У лікуванні чорного папульозного дерматозу, 
як клінічного варіанту СК, використовують різні 
види лазерного опромінювання. Так, Schweiger 
et. al. застосовували лазер 1064 Nd: YAG – це 
лазер ближнього інфрачервоного діапазону на 
довжині хвилі 1064 нм. Меланін порівняно сла-
бо поглинається на довжині хвилі 1064 нм, що 
робить його безпечним у використанні для тих, 
хто має темні відтінки шкіри. Лікування 2 па-
цієнтів за допомогою даної методики призвело 
до бажаного косметичного результату з міні-
мальним рівнем інтра- та післяопераційних 
ускладнень [14]. Karadag et. al. повідомляють 
про випадок застосування імпульсного лазеру на 
барвниках при множинних вогнищах чорного па-
пульозного дерматозу без післяпроцедурних явищ 
гіпер- або гіпопігментації [5]. За даними окре-
мих дослідників ефективним є використання 
СО2-лазеру з задовільним косметичним дефектом 
та відсутністю рубцювання [4, 13].

Застосування топічних лікарських засобів 
в терапії СК набирає обертів. Так, є роботи, які 
описують лікувальну тактику по відношенню до 
СК із використанням органічних та неорганічних 
кислот, гелю диклофенаку, поліфенону E [2, 8, 9]. 
Перспективними є пропозиції і топічного лі-
кування із використанням ретиноїдів. 

За даними FDA, офіційним засобом топічного 
лікування даних новоутворень є 40% розчин пе-
рекису водню. Окремі роботи вказують на значну 
ефективність дії зазначеного окисника на вогни-
ща з повним очищенням шкіри та відсутністю 
небажаних вторинних змін [1, 3, 11].

Дослідження продовжуються, але попередньо 
ex vivo кріодеструкція є більш цитотоксичною, 
ніж топічне використання перекису водню, і це 
призводить до впливу на меланоцити з подаль-
шим розвитком гіперпігментації. Дані Kao et. al. 
вказують, що окисник може бути менш агресив-
ним варіантом для ліквідації СК і знижує ризик 
пігментних змін після лікування [3, 10].

Варто також зазначити, що схема терапії 
має бути не тільки ефективною, безпечною, але 

ISSN 2072-9367. СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 2, 2022



57

й максимально зберігати якість життя пацієнтів. 
Дискомфорт під час застосування методики, 
а також виникнення вторинних змін може зна-
чно вплинути на самоусвідомлення пацієнтом 
своєї привабливості та призвести до значного 
порушення якості життя у цілому. 

МЕТА РОБОТИ

Оцінка впливу на якість життя нової топічної 
схеми лікування себорейного кератозу у порів-
нянні з інвазивною методикою електрокоагуля-
ції у розрізі виникнення вторинних змін на шкірі 
(дисхромії, рубці). 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

На базі навчально-наукового медичного цен-
тру «Університетська клініка» та кафедри дер-
матовенерології та косметології з курсом дер-
матовенерології і естетичної медицини ФПО 
Запорізького державного медичного універси-
тету було обстежено 90 пацієнтів із вогнищами 
себорейного кератозу (жінок – 77 (85,6%) осіб, 
чоловіків – 13 (14,4%)).

Критерії включення в дослідження:
- згода на участь у дослідженні згідно мораль-

но-етичних норм у відповідальності до правил 
IGH/GCP, Гельсінської декларації (1964 з до-
повненнями 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 рр.), 
Конвенції Ради Європи про права людини і біо-
медицини та законодавства України;

- хворі на себорейний кератоз;
- вік > 18 років.
Критерії виключення:
- тяжка соматична патологія в стадії деком-

пенсації;
- інша супутня дерматологічна патологія;
- новоутворення шкіри іншого ґенезу (базаль-

ноклітинна карцинома, плоскоклітинна карци-
нома, кератоакантома, актинічний кератоз, 
кератопапіломи та інші);

-вік < 18 років;
-відсутня згода пацієнта на включення в дослі-

дження.
З діагностичною метою було проведене клі-

нічне, дерматоскопічне, ультразвукове та пато-
морфологічне дослідження. Рандомно пацієнти 
були розподілені на 2 групи.

Першій (n = 60) групі у якості лікування 
було рекомендовано застосування місцевої 
терапії. Схема топічного лікування представ-
ляла наступний алгоритм: нанесення гелю 
адапалену двічі на добу протягом 2 тижнів, до-
датково було призначено 5% саліцилову мазь 
двічі на тиждень, 1 раз увечері (замість гелю 
адапалену). По завершенні вищезазначеної те-
рапії, рекомендовано застосування 30% розчи-
ну перекису водню 1 раз на добу протягом 5 днів 
з експозицією нанесення окисника в 1 хвилину. 

Вік хворих 1 групи коливався від 27 до 87 років 
(56,2 ± 1,78).  

Пацієнтами другої групи (n = 30) було призна-
чене видалення новоутворень із застосуванням 
електрокоагуляції (BOWA ARC 400). Вік хворих 
2 групи коливався від 26 до 71 років (53,8 ± 1,85). 

Якість життя оцінювали за стандартизова-
ним показником DLQI (Dermatology Life Quality 
Index). Сумарний підрахунок балів відповідав 
рівню впливу на якість життя пацієнтів:

• 0–1 – відсутність впливу;
• 2–5 – невеликий ефект;
• 6–10 – вплив середнього ступеню;
• 11–20 – сильний вплив;
• 21–30 – дуже сильний (значний ефект).
Ступінь дискомфорту під час нанесення завер-

шального етапу лікування – нанесення 30% роз-
чину перекису водню, як представника хімічної 
деструкції, оцінювалось за допомогою візуальної 
аналогової шкали (ВАШ). Градацію ступеню дис-
комфорту (больові відчуття, свербіж) оцінювали 
за класичною шкалою, де 0 та 10 є антагоністич-
ними межами цих відчуттів – від їх відсутності 
до максимального прояву: 

• 0–1 – біль вкрай слабка;
• від 2 до 4 – слабка;
• від 4 до 6 – помірна;
• від 6 до 8 – дуже сильна;
• 8–10 – нестерпний біль.
Статистичну обробку отриманих результатів 

проводили на персональному комп'ютері в про-
грамі «Statistica® for Windows 13.0» (StatSoft 
Inc., license No JP Z804I382130ARCN10-J).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Пацієнтам основної групи (n = 60) було за-
пропоновано використання місцевих лікарських 
форм у лікуванні СК – унікальну комбіновану 
схему терапії із застосуванням ретиноїду адапа-
лену, саліцилової кислоти, окиснику перекису 
водню. Використовуючи поетапно топічні засоби, 
відбувався вплив на патогенетичні ланки виник-
нення СК. 

Отже, з метою покращення стану шкіри сто-
совно гіперкератозу було застосовано 5% саліци-
лову мазь, для нормалізації проліферативного 
потенціалу та термінального диференціювання 
використовували ретиноїд. Завершальним етапом 
у видаленні новоутворення була хімічна деструк-
ція кератом шляхом нанесення 30% розчину пе-
рекису водню. В результаті топічне комбіноване 
лікування виглядало наступним чином: у якості 
ретиноїду застосовували гель адапалену двічі 
на добу протягом 2 тижнів, додатково призначали 
5% саліцилову мазь двічі на тиждень 1 раз увечері 
(замість гелю адапалену). Наступним етапом ви-
щезазначеної терапії було призначення 30% роз-
чин перекису водню 1 раз на добу протягом 5 днів 
з експозицією нанесення окисника в 1 хвилину. 
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Окремо за візуальною аналоговою шкалою 
оцінювали комфортність пацієнта під час нане-
сення окиснику, як елементу хімічної деструк-
ції. Пацієнти занотовували своє самовідчут-
тя під час нанесення 30% перекису водню, та 
визначали бал, що відповідає означенню дис-
комфортно/не дискомфортною у межах шкали 
від 0 до 10. У це поняття включали наявність 
таких суб’єктивних відчуттів, як: болю, печін-
ня, свербежу. Середній показник для пацієнтів 
першої групи становив 4 (2; 7) бали. Було від-
значено, що особливістю використання даної 
методики був той факт, що під час 3–4-го на-
несення перекису виникало незначне відчут-
тя печіння, яке зникало через 10–15 хвилин. 
Враховуючи низький рівень цього прояву, 
жоден хворий не відмовився від продовження 
лікування.

Пацієнтам 2 групи видалення кератом про-
водили шляхом застосування електрокоагуля-
ції із попереднім локальним знеболенням місця 
видалення. Враховуючи використання анесте-
тика перед процедурою, не є доцільним оцінка 
ступеню дискомфорту за ВАШ під час видалення 
у даної групи. У постопераційний період було ре-
комендовано використовувати антисептичні роз-
чини або аніліновий барвник з метою швидшого 
загоєння та попередження приєднання вторин-
ної бактеріальної флори.

Після завершення курсу топічного та де-
структивного лікування оцінювалися візуально 
стан шкіри та віддалені результати. Особлива 
увага приділялась можливому виникненню вто-
ринних змін на шкірі після нанесення комбіно-
ваного топічного лікування або електрокоагуля-
ції (рис. 1, 2).

1а 1б

Рис. 1. 1а – первинний клінічний огляд СК; 1б – результат топічного лікування СК із застосуванням комбінованої 
методики

2а 2б

Рис. 2. 2а – первинний клінічний огляд СК; 2б – результат видалення СК методом електрокоагуляції
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Лише 13 пацієнтів (21,66%) І групи мали 
вторинні зміни на шкірі у вигляді гіпопігента-
ції. У той же час 26 (86,66%) пацієнтів ІІ групи 
мали небажаний результат після видалення 
у вигляді рубцевих змін. Таким чином при роз-
рахунку шансів виникнення/не виникнення 

вторинної пігментації або рубцювання після 
проведеного лікування, відношення шансів 
склало 0,043. Це підтверджує, що виникнення 
пігментації або рубцювання вище в ІІ групі, 
лікування у яких проводилось із використанням 
деструктивної методики (табл. 1).

Таблиця 1
Розрахунок шансів до утворення після проведеного лікування рубців 

та/або вторинної гіперпігментації 
(розрахункове значення більше табличного χ2 – статистично значима різниця)

Рубець\пігментація Без рубця\пігментації χ2 OR (odd ratio) 95% Cl

І група 13 47
34,42 0,043 0,01–0,15

ІІ група 26 4

З підрахунків видно, що практична та науко-
ва значущість запропонованого комбінованого 
методу лікування полягає не тільки в його ефек-
тивності стосовно очищення шкірних покривів, 
але і в збереженні якості життя. Значною пере-
вагою даного методу є можливість нанесення 
топічних засобів самостійно вдома. Через 7 днів 
після останньої процедури нанесення 30% роз-
чину перекису водню, пацієнт відвідував лікаря 
для контрольної консультації і така схема спо-
стереження лікарем за перебігом лікування була 
найбільш привабливою для пацієнта. Після за-
вершення лікування і клінічного та дерматоско-
пічного огляду шкіри, хворим було запропоно-

ване анкетування з використанням анкети DLQI. 
Класичне інтерв’ювання щодо оцінки якості 
життя пацієнта сприяло визначенню судження 
пацієнта стосовно його стану протягом застосу-
вання даної схеми. Аналогічні питання були за-
пропоновані пацієнтам після видалення СК ме-
тодом електрокоагуляції на повторному огляді 
через тиждень після втручання. За результатами 
обрахунку анкетних даних визначено, що пацієнти 
основної групи отримали показник 5 (4; 6), тоді 
як при видаленні електрокоагуляцією – 7 (6; 9). 
Різниця між цими групами статистично значи-
ма (U-критерій Мана-Уїтні для двух незалежних 
груп – U = 373,5; p = 0,000005) (рис. 3).

Рис. 3. Показники медіани дерматологічного індексу якості життя у пацієнтів 1 та 2 групи лікування СК

ВИСНОВКИ

Використання топічних засобів у лікуванні 
себорейного кератозу демонструє дієву ефектив-
ність у межах очищення шкірних покривів від 
даних новоутворень. Мінімізація вторинних 

змін на шкірі у вигляді дисхромії або рубцю-
вання сприяє більш комфортному лікуванню па-
цієнтів, враховуючи статистично значиму різни-
цю впливу на якість життя у порівнянні з більш 
інвазивною методикою.
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ТУБЕРОЗНОГО СКЛЕРОЗУ 
І ДІАГНОСТИЧНІ МОЖЛИВОСТІ 

ОПТИЧНОЇ КОГЕРЕНТНОЇ ТОМОГРАФІЇ 
ТА АНГІОГРАФІЇ

Clinical case of tuberous sclerosis and diagnostic possibilities 
of optical coherent tomography and angiography

УДК 617.735-073.178-001.4

Клінічні випадки

Реферат

Мета роботи. Визначити можливості 
оптичної когерентної томографії (ОКТ), 
оптичної когерентної томографії ангіографії 
(ОКТА) ока у діагностиці рідкісного захворю-
вання туберозного склерозу та оцінити динамі-
ку патологічного процесу. 

Матеріали та методи. Представлено клі-
нічний випадок пацієнта 19 років, хворого на ту-
берозний склероз із залученням у патологічний 
процес органа зору. Проведено офтальмологічні 
дослідження, а також дослідження суміжних 
фахівців. ОКТ, ОКТА ока проводились на при-
ладі Optovue RTVue 100 XR Avanti (Optovue Inc, 
США). ОКТ аналізувалася в різних режимах. 
При аналізі ОКТА застосовувалась автоматич-
на та ручна сегментація.

Результати. ОКТ сітківки дозволила візуа-
лізувати гомогенні утворення на рівні внутріш-
ніх шарів нейроепітелію у зонах, виявлених 
офтальмоскопією, виключити з патологічного 
процесу склисте тіло та хоріоідею. Ручна сег-
ментація ОКТА показала зміну розташування 
великих судин поверхневого сплетіння та до-
зволила виключити ріст аномальних судин. 
Диференціальна діагностика проведена з рети-
нобластомою та запальними захворюваннями, 
зокрема, з хоріоретинітами.

Висновок. Застосування ОКТ, ОКТА дозво-
лило провести сегментацію шарів сітківки 

Abstract

Purpose of the study. The aim is to determine 
the possibilities of optical coherence tomography 
(OCT), optical coherence tomography angiography 
(OCTA) of the eye in the diagnosis of tuberous 
sclerosis and to assess the dynamics of this rare 
pathological process.

Materials and methods. The clinical case 
of a 19-year-old patient with tuberous sclerosis 
with involvement in the pathological process of 
the visual organ is presented. Ophthalmological 
examination and also examination of related 
specialists are carried out. Visual acuity was of the 
right eye was 1,0 and of the left eye was 1,0 with 
correction. One pathological focus was detected on 
the right eye during ophthalmoscopy. Two focuses 
were revealed on the left eye. OCT and OCTA of 
the eye were performed on the device Optovue 
RTVue 100 XR Avanti (Optovue Inc, USA). OCT 
was analyzed in different modes. Automatic and 
manual segmentation were used in OCTA analysis.

Results. OCT of the retina allowed to visualize 
homogeneous formations at the level of the inner 
layers of the neuroepithelium in the areas detected 
by ophthalmoscopy, and to exclude from the 
pathological process of the vitreous and choroid. 
The foci had clear boundaries and protruded into 
the vitreous. The retinal layers under the foci were 
dislocated and thinned, but the structure of all 
layers was clearly visible. Manual segmentation 
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та хоріоідеї, локалізувати патологічний про-
цес та виявити ознаки гамартом сітківки. 
Виявлені первинні та вторинні ознаки тубе-
розного склерозу у поєднанні з офтальмологіч-
ними проявами (наявність гамартом сітківки) 
дали можливість встановити діагноз.

Ключові слова: туберозний склероз, оптична 
когерентна томографія, оптична когерентна 
томографія ангіографія, гамартома.

of OCTA showed a change in the location of large 
vessels of the superficial plexus and allowed to 
exclude the growth of abnormal vessels. Differential 
diagnosis was performed with retinoblastoma and 
inflammatory diseases, such as chorioretinitis. 
Confirmation of the type of phacomatosis in the 
patient was obtained by examination of other organs. 
The patient had 4 primary signs and 2 secondary 
signs of tuberous sclerosis.

Conclusion. The use of OCT and OCTA allowed 
to segment the retina and choroid, localize the 
pathological process and detect signs of retinal 
hamartoma. Identified primary and secondary 
signs of tuberous sclerosis in combination with 
ophthalmic manifestations (presence of retinal 
hamartomas) made it possible to establish the 
diagnosis.

Keywords: tuberous sclerosis, optical coherence 
tomography, optical coherence tomography 
angiography, hamartoma.

ВСТУП

Туберозний склероз (хвороба Бурневілля) – 
полісистемне, генетично детерміноване захво-
рювання із групи факоматозів [5]. Захворюван-
ня з варіабельною експресивністю, при якому 
доброякісні пухлини (гамартоми) виявляються 
у різних органах, включаючи головний мозок, 
очі, шкіру, серце, нирки та печінку. Поступово 
прогресуючи та збільшуючись у розмірах, вони 
порушують функції цих органів, іноді призводя-
чи до фатальних наслідків. Рідше в процес залу-
чаються легені, ендокринна система та шлунко-
во-кишковий тракт. Близько 96% пацієнтів 
з туберозним склерозом мають одну або кілька 
шкірних ознак хвороби, у 90% виявляються 
зміни в головному мозку, 84% хворих страж-
дають на епілепсію, більш ніж у 60% виявляєть-
ся патологія нирок, у 50–70% гамартоми сітків-
ки та диска зорового нерва. Фенотип пацієнта 
залежить від кількості, локалізації та розміру 
гамартом. Вік пацієнта також відіграє важли-
ву роль, тому що різні симптоми хвороби вияв-
ляються у різні вікові періоди. Це захворювання 
зустрічається з частотою 1–9 на 100000. Тяж-
кість захворювання залежить від локалізації та 
виразності змін [1].

Засіданням комісії з туберозного склерозу 
в 1998 р. у США було запропоновано поділ ознак 
туберозного склерозу на первинні (або великі) 
та вторинні (або малі). У 2012 році на Міжнарод-
ній Погоджувальній конференції з туберозного 
склерозу було переглянуто критерії постанов-
ки діагнозу. Безперечний діагноз туберозного 
склерозу встановлюється на підставі наявності 
2 первинних ознак або 1 первинної та 2 (і більше) 
вторинних ознак, можливий діагноз – на підставі 
наявності 1 первинної або 1 первинної та 1 вто-

ринної ознак, або 2 (і більше) вторинних ознак. 
Підтверджена патогенна мутація є найголовні-
шим критерієм, достатнім для встановлення 
діагнозу.

Оскільки захворювання залучає лікарів різ-
них спеціальностей до обстеження та ведення та-
ких пацієнтів, важливо знати та враховувати клі-
нічні діагностичні ознаки не лише у своїй галузі 
спеціалізації. При підозрі на діагноз «туберозний 
склероз» необхідно використовувати у повному 
обсязі сучасні можливості інструментальних 
та лабораторних методів досліджень. На жаль, 
на території нашої країни молекулярно-генетич-
на верифікація обмежена і до цього часу відсутні 
роботи, де повною мірою було б відображено нові 
підходи в діагностиці та лікуванні туберозного 
склерозу.

Для офтальмолога важливим методом діа-
гностики даного захворювання є оптична коге-
рентна томографія (ОКТ), а також новий метод 
діагностики – оптична когерентна томографія 
ангіографія (ОКТА), який дозволяє візуалізува-
ти рух крові по судинах у тривимірному режимі 
та дає можливість визначити особливості крово-
току в різних шарах сітківки та хоріоідеї. Метод 
неінвазивний, не має ускладнень та алергічних 
реакцій, не має протипоказань, може повто-
рюватися неодноразово при динамічному спо-
стереженні. ОКТ сітківки є важливим методом 
диференціальної діагностики гамартом з ретино-
бластомами, меланомами хоріоідеї та запальни-
ми змінами [2, 3, 4].

МЕТА РОБОТИ 

Визначити можливості ОКТ, ОКТА ока у діагнос-
тиці рідкісного захворювання туберозного скле-
розу та оцінити динаміку патологічного процесу.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Представимо клінічний випадок пацієнта 
19 років, якому на профілактичному огляді 
у окуліста було поставлено попередній діагноз 
хоріоретиніт лівого ока. Пацієнт із попереднім 
діагнозом звернувся за консультацією на кафе-
дру очних хвороб. Скарг з боку зору пацієнт 
не висував. Дані офтальмологічного обстеження: 
зорові функції обох очей не змінені, передній 
відрізок без особливостей. Гострота зору на пра-
ве око склала 1,0 і ліве око – 0,8 з корекцією 1,0. 
Офтальмоскопічно на очному дні виявлено 
на правому оці по ходу верхньо-скроневої гілки 
осередок з незначною зміною кольору, злегка 
промінуючий в склисте тіло, розміром ¼ діаме-
тра диска. На лівому оці виявлено два осередки. 
У верхньо-носовому секторі парафовеолярної об-
ласті – вогнище білого кольору ½ діаметра диска,  
з чіткими межами, злегка промінуюче в склисте 
тіло та з легкими складками сітківки навкруги. 
У нижньо-носовому секторі перефовеолярної 
області – вогнище з незначною зміною кольору 
розміром ¼ діаметра диска, яке злегка промінує 
в склисте тіло.

ОКТ, ОКТА проводились на приладі Optovue 
RTVue 100 XR Avanti (Optovue Inc, США). ОКТ 

аналізувалась в різних режимах, тривимірному 
зображенні і в режимі En face. Аналізувалася 
ангіографія: розміри зон обстеження станови-
ли 3 х 3 мм, 6 х 6 мм. Оцінювалась автоматична 
сегментація, а також ручна шляхом зміщення 
глибини зрізу. Динамічне спостереження прово-
дилося протягом 4 років.

Проведено ультразвукове дослідження орга-
нів черевної порожнини та сечостатевої системи 
та загальноклінічні лабораторні аналізи. Резуль-
тати цих досліджень у межах норми. Рекомендо-
вано проведення МРТ головного мозку. Пацієнт 
досі утримується від даного обстеження.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

ОКТ центральної області сітківки дозволяє 
візуалізувати гомогенні утворення середньої 
рефлективності на рівні внутрішніх шарів 
нейроепітелію (у шарі нервових волокон) у зонах 
виявлених офтальмоскопією (рис. 1). Вогнища 
мають чіткі межі та промінують у склисте тіло. 
Шари сітківки під вогнищами дислоковані та 
витончені, але структура проглядається чітко. 
Склисте тіло не змінене, без будь-яких вклю-
чень. Хоріоідея не змінена, товщина її в нормі.

Рис. 1. Оптична когерентна томографія гамартоми сітківки

На зрізах ОКТА при ручній сегментації лише 
на рівні утворень візуалізується капілярна ме-
режа поверхневого сплетіння. Великі судини 
поверхневого сплетіння зміщені структурами 
утворення зовнішньої сітківки і розташовують-
ся безпосередньо під вогнищем. Автоматична 
та ручна сегментація ОКТА представлена на ри-
сунку 2.

Диференціальна діагностика проводиться 
із захворюваннями, які дають осередкові зміни 
у сітківці, а саме з ретинобластомою (РБ) та за-
пальними захворюваннями, зокрема, з хоріоре-
тинітами.

На першому етапі ОКТ дозволяє виявити від-
мітні ознаки. При РБ також буде присутня гіпер-
рефлективна гомогенна тканина. На відміну від 
представленого випадку при екзофітній формі 
РБ вогнище розташовується на рівні зовнішніх 
шарів сітківки з відшаруванням нейроепітелію 
у суміжних зонах і дає симптом тіні, тобто затри-
мує проходження скануючого променя. При ен-
дофітному зростанні РБ, при якому пухлина рос-
те з сітківки всередину, в порожнину склистого 
тіла, осередок розміщується в області декількох 
або всіх шарів сітківки, змінюючи структуру сіт-
ківки, а також дає симптом тіні на структури, 
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що підлягають. У нашому випадку структура 
сітківки зберігається і утворення «прозоре», 
не затримує промінь, що сканує. Другим етапом 
проводиться підтвердження змін на ОКТА. РБ, 
як і інші пухлини, розвивається зі власною су-
динною мережею, з новоутвореними судинами, 
що можна зареєструвати на ОКТА. У нашому ви-
падку судинна мережа представлена капілярами 
поверхневого сплетіння.

Пацієнт був спрямований на консультацію 
з діагнозом хоріоретиніт. Проведемо диферен-
ціальну діагностику із групою запальних за-
хворювань. За даними ОКТ ознак зміни хоріоі-
деї не виявлено, що дозволяє виключити діагноз 
хоріоідиту. При локальних ретинітах із наяв-
ністю запальної гранульоми ретинальний пато-
логічний осередок розташовується у внутрішніх 
шарах сітківки з щільними гіперрефлективни-
ми включеннями, з нечіткими межами, швар-
тами в склисте тіло. Також у прилеглих ткани-
нах будуть спостерігатись ознаки дифузного чи 
кістозного набряку. Запальний процес призво-
дить до дезорганізації тканини, і відповідно на 
ОКТ сканах завжди візуалізується неоднорідне 
вогнище з різною рефлективністю, що дає не-
рівномірний симптом тіні. У представленого 
пацієнта вогнище однакової рефлективності, з 
чіткими межами, та склисте тіло без змін. Дані 
ОКТА також дозволяють виключити ретиніт. 

При запальній гранульомі кровообіг буде відсут-
ній або частково відсутній, на відміну від нашого 
клінічного прикладу, де в усьому осередку є 
незмінена капілярна мережа.

Провівши диференціальну діагностику, ми 
можемо зробити висновок, що за даними ОКТ 
та ОКТА є ознаки факоматозної проліферації – 
гамартоми сітківки.

В нашому випадку підтвердження типу фа-
коматозу в пацієнта отримано при обстежен-
ні інших органів. На підставі даних анамнезу 
(висипання на шкірі особи у ранньому дитячо-
му віці з 4-х років) та результатів обстеження 
пацієнта було поставлено клінічний діагноз: 
туберозний склероз. У пацієнта були виявлені 
4 первинні ознаки (ангіофіброми обличчя, гіпо-
пігментні плями, ділянка «шагреньової шкіри» 
та гамартоми сітківки) та 2 вторинні ознаки 
(фіброми ясен, білі пасма волосся), що підтвер-
джують діагноз туберозного склерозу (рис. 3). 
Особливостями даного клінічного випадку є те, 
що захворювання тривало не було діагностовано. 
Відсутність додаткових скарг та превалювання 
шкірних клінічних проявів туберозного скле-
розу, ймовірно, були причиною пізньої діагнос-
тики. Лікарі загального профілю можуть бути 
недостатньо знайомі з проявами туберозного 
склерозу.

Рис. 2. Оптична когерентна томографія ангіографія області з гамартомою. А. Автоматична сегментація. 
Б. Ручна сегментація
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Рис. 3. Ознаки туберозного склероза у пацієнта. А. Ангіофіброми шкіри обличчя. Б. Гіпопегментні  плями шкіри 
В. Біле пасмо волосся

Ретельно зібраний анамнез та характерна 
клінічна картина можуть дозволити своєчасно 
виявити туберозний склероз. Огляд очного дна 
офтальмологом разом з ОКТ, ОКТА досліджен-
нями допомагають прискорити встановлення 
діагнозу у випадках, що важко діагностуються.

При спостереженні протягом 4 років стану 
очного дна динамічних змін не визначено.

ВИСНОВКИ

Застосування ОКТ, ОКТА дозволило про-
вести сегментацію шарів сітківки та хоріоідеї, 
локалізувати патологічний процес та виявити 

ознаки гамартом сітківки, або факоматозної 
проліферації.

Виявлені первинні та вторинні ознаки тубе-
розного склерозу у поєднанні з офтальмологіч-
ними проявами (наявність гамартом сітківки) 
дали можливість встановити діагноз.

Моніторинг за допомогою ОКТА дає важливу 
інформацію та дозволяє проводити динамічний 
нагляд за розвитком процесу.

Клінічні ознаки туберозного склерозу, мані-
фестація в різні вікові періоди разом із відсутніс-
тю скарг з боку інших органів та систем в даного 
пацієнта демонструють труднощі діагностики 
даного захворювання.
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Огляд літератури

Реферат

Мета дослідження. Провести аналіз сучас-
них літературних джерел, пов'язаних з пошу-
ком рішень медичного та соціального характеру 
щодо можливостей удосконалення профілакти-
ки захворюваності дітей та підлітків, які асо-
ційовані з ризиковою поведінкою.

Матеріали і методи. Для виконання мети 
дослідження використовували історичний і бі-
бліосемантичний методи. Проведено систем-
ний аналіз праць, реферативних баз бібліотек, 
статистично-довідкових матеріалів. Всього 
187 джерел. З них 99 національних та 71 ін-
шомовних. В огляді проаналізовані актуальні 
питання медичного та соціального характеру 
щодо можливостей удосконалення профілакти-
ки захворюваності дітей та підлітків, які асо-
ційовані з ризиковою поведінкою, та її міжгалу-
зевої і міждисциплінарної інтеграції. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Встановлено, що виражені негативні зрушен-
ня в стані здоров'я дітей підліткового віку 
пов’язаних з ризиковою поведінкою мають місце 
в усьому світі та призвели до серйозних медико-
соціальних наслідків – погіршення репродуктив-
ного здоров'я, обмеження в отриманні професій-
ної освіти, працевлаштуванні, зменшенні числа 
юнаків, придатних до військової служби.

Висновки. Отримані результати стали до-
рожньою картою для організації подальшого 

Abstract

Purpose of the study. To analyze modern 
literature sources related to the search for 

of children and adolescents who are associated 
with risky behavior.

Materials and methods. Historical and 
bibliosemantic methods were used to fulfill the 
purpose of the study. A systematic analysis of 
works, abstract databases of libraries, statistical 
and reference materials was carried out. A total of 
187 sources. Of these, 99 national and 71 foreign. 
The review analyzes current issues of medical 
and social nature regarding the possibilities of 
improving the prevention of morbidity of children 
and adolescents associated with risky behavior, and 
its intersectoral and interdisciplinary integration.

Research results and their discussion. It was 
found that pronounced negative changes in the 
health of adolescents associated with risky behavior 
occur worldwide and have led to serious medical and 
social consequences – deteriorating reproductive 
health, limited vocational education, employment, 
reducing the number of young men fit for military 
service.

Conclusions. The results became a roadmap 
for further research on the spread of risk-related 
behaviors at the regional level and the organization 
of its prevention.

Keywords. Prevention, morbidity, children and 
adolescents, risky behavior.
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дослідження з питань розповсюдження захво-
рюванності пов’язаних з ризиковою поведінкою 
на регіональному рівні та організації її профі-
лактики.

Ключові слова. Профілактика, захворюва-
ність, діти та підлітки, ризикована поведінка.

ВСТУП

За визнанням Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ) здоров’я дітей і підлітків скла-
дає фундаментальну основу для формування 
громадського здоров’я країни в цілому, а від так 
вони є контингентом з найвищим коефіцієнтом 
ефективності дії профілактичних програм [1, 2].

Серед причин несприятливих змін стану 
здоров’я дітей істотний негативний вплив мають 
соціальні фактори. Проблеми загострюються в 
шкільні роки, коли нераціональне учбове на-
вантаження та незадовільні санітарно-гігієніч-
ні умови навчання, відсутність системного під-
ходу до фізичного та гігієнічного виховання, 
нераціональне харчування сприяють дисгармо-
нійності розвитку, нервово-психічному перена-
пруженню, соціально-психічній дезадаптації 
та захворюванням [3]. 

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Провести аналіз сучасних літературних дже-
рел, пов'язаних з пошуком рішень медичного 
та соціального характеру щодо можливостей 
удосконалення профілактики захворюваності 
дітей та підлітків, які асоційовані з ризиковою 
поведінкою.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Для виконання мети дослідження використо-
вували історичний і бібліосемантичний методи. 
Проведено системний аналіз праць, рефератив-
них баз бібліотек, статистично-довідкових мате-
ріалів. Всього 187 джерел. З них 99 національ-
них та 71 іншомовних. В огляді проаналізовані 
актуальні питання медичного та соціального ха-
рактеру щодо можливостей удосконалення про-
філактики захворюваності дітей та підлітків, 
які асоційовані з ризиковою поведінкою, та її 
міжгалузевої і міждисциплінарної інтеграції. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Здоров’я дітей є інтегральним показником за-
гального благополуччя суспільства, а також тон-
ким індикатором усіх соціальних та екологічних 
негараздів [4]. Діти підліткового віку становлять 
значну і найбільш перспективну частину нашого 
суспільства. Стан здоров’я підростаючого поко-

ління є одним із важливих показників благопо-
луччя суспільства і держави, що відображають 
не тільки справжню ситуацію, але й прогноз 
на майбутнє. А в період несприятливої демогра-
фічної ситуації, що склалася в Україні, тривало-
го воєнізованого конфлікту на сході, здоров’я ді-
тей підліткового віку набуває особливої цінності. 
Закони України «Про охорону дитинства», 
«Про соціальну роботу з дітьми та молоддю», 
«Про освіту», «Про органи і служби у справах 
неповнолітніх та спеціальні установи для непо-
внолітніх» чітко визначають норми, щодо со-
ціального захисту дітей та молоді, направлені 
на реалізацію їх прав щодо охорони здоров’я, на-
вчання та виховання, соціальної допомоги, чітко 
прописують права дітей, висвітлюють основні 
поняття та дефініції.

Здоров’я є основною цінністю людини, необ-
хідною умовою активної життєдіяльності. Саме 
здорове молоде покоління є основою здорової на-
ції та фундаментом соціально-економічного роз-
витку держави. 

В останні роки спостерігається зростання 
захворюваності серед підростаючого покоління. 
Це обумовлено низкою важливих причин, які 
існують в українському суспільстві, а саме: 
збільшення в середовищі молоді таких негатив-
них явищ, як алкоголізм, наркоманія, тютюно-
паління тощо, відсутність навичок гігієнічних 
норм поведінки, відсутність елементарних знань 
щодо загартування та оздоровлення організму.

Сьогодні досить гостро постає необхідність 
розробки і запровадження конкретних дій, спря-
мованих на профілактику і покращення здоров`я 
підлітків та молоді.

Одним з ефективних шляхів вирішення цьо-
го завдання є створення умов для формування 
здорового способу життя молодих людей, через 
сприйняття ідеалу і норм здорового, багатома-
нітного та щасливого життя кожного з них і усві-
домлення негативного впливу наркотичного, ал-
когольного, нікотинового отруєння організму.

За даними Головного управління статистики 
у Запорізькій області станом на 01.01.2020 р. чи-
сельність дитячого населення віком 0–17 років 
складало 290504, що становить 17,2% від усього 
населення області. В порівнянні з 2018 р. кількість 
дитячого населення зменшилась на 4140 осіб, або 
на 1,4%, за рахунок вікової групи дітей 0–14 ро-
ків (зменшення на 7264 або 2,9%), та дітей 
15–17 років (збільшення на 3124, або 7,5%). 
Розподіл дитячого населення області за місцем 
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проживання на протязі трьох років був ста-
більний.

Питома вага дитячого міського населення 
області у 2019 році складала 75,0% (2018 р. – 
74,6%, 2019 р. – 74,8%); сільського – 25,0% 
(2018 р. – 25,4%, 2019 р. – 25,2% ). В статевій 
структурі всього дитячого населення 0 –17 років, 
переважають хлопчики – 51,5% (2018 р. – 51,5%, 
2019 р. – 51,5%); дівчата – 48,5% (2018 р. – 
48,5%, 2019 р. – 48,5%). За 2020 рік в цілому 
по Запорізькій області, за оперативними даними 
закладів охорони здоров’я, померло 139 дітей ві-
ком 0–17 років, з них, 57 (41,0%) – у віці до 1 року 
життя. В 2018 р. – 184 дитини, з них – 109, або 
59,2% – до 1 року життя; 2019 р. – 130 дітей, 
з них, 60, або 46,2% – до 1 року.

Сьогодні на здоров̀ я дітей та підлітків поміт-
ніше впливають фактори, дія яких раніше була 
значно меншою, зокрема це стосується зниження 
фізичного і підвищення нервово-психологічного 
навантаження, потягу частини підлітків до шкід-
ливих звичок, інформаційного перевантаження.

Тому актуальною проблемою охорони здоров’я 
є запровадження нових підходів до профілакти-
ки захворюваності і смертності дітей та підліт-
ків, асоційованих із ризиковою поведінкою.

Підлітковий період вважається одним з най-
критичніших у житті людини. Анатомо-фізіо-
логічні та психологічні особливості підлітково-
го віку обумовлюють особливий стан організму, 
певну соціальну незахищеність, залежність від 
впливу соціального середовища, як на біологіч-
ному, так і на соціально-психологічному рівні. 
За даними ВООЗ, погіршення умов життя та зни-
ження стабільності в суспільстві обумовлюють 
зростання стресових станів у підлітковій попу-
ляції більше, ніж в інших, що призводить 
до зростання захворюваності у цій віковій групі. 
Реалізація генетичної схильності до патологіч-
них відхилень також найчастіше виникає в цьо-
му періоді. Окрім того, прагнення до швидшого 
дорослішання часто супроводжується засвоєн-
ням шкідливих звичок, що негативно впливають 
на здоров’я.

Перші романтичні відносини є важливою 
ознакою розвитку підлітків, і часто перший сек-
суальний досвід припадає саме на підлітковий 
період. Відомо, що ранній початок статевого 
життя впливає на самосприйняття, благопо-
луччя, соціальний статус і на майбутні звички, 
пов'язані зі здоров'ям, у тому числі на сексуаль-
ну поведінку.

Ранній початок статевого життя може розгля-
датися як частина цілого комплексу пов'язаних 
з ризиком форм поведінки, який включає вжи-
вання психотропних речовин і незахищені стате-
ві контакти [5–8].

Багато підлітків оцінюють свій перший сек-
суальний досвід позитивно. Негативні вражен-
ня виникають у тих, для кого перший статевий 

акт відбувається з випадковим партнером або 
під тиском з боку партнера [9]. Тому першоряд-
не значення при першому статевому акті має 
вміння без сорому обговорювати будь-які теми, 
пов'язані з інтимними стосунками.

У багатьох країнах і областях погляди і став-
лення до підліткової сексуальності і дошлюбного 
сексу такі, що молоді люди не мають можливості 
отримувати адекватну інформацію про секс та 
інтимні відносини до початку статевого життя.

Наявні дані свідчать про те, що серед підліт-
ків у багатьох європейських країнах і областях 
зростає рівень інфекцій, що передаються стате-
вим шляхом (ІПСШ), причому саме у підлітків 
відзначається найвищий рівень деяких ІПСШ 
в порівнянні з іншими віковими групами [10, 11].

Молодим людям властиве прагнення до ризи-
кової поведінки, раннього початку сексуальних 
відносин, експериментування з наркотиками, 
алкоголем та ін. Це обумовлює необхідність при-
скорення розвитку служб, призначених для вирі-
шення проблем здоров’я підлітків. Реформування 
системи надання медичної допомоги дітям підліт-
кового віку спонукало до необхідності введення 
нових організаційних форм у наданні медичних 
послуг шляхом створення спеціалізованих служб 
охорони здоров’я, орієнтованих на підлітків як 
окрему цільову групу – «вже не діти, але ще не до-
рослі». Підлітки досить чутливі до нових ідей, 
вони прагнуть бути самостійними, дорослими. 
Підлітковий вік – благодатний вік для форму-
вання здорового способу життя, тому завдання 
дорослих – сприяти формуванню у підлітків від-
повідального ставлення до власного здоров’я. 
Профілактична робота з даною цільовою групою, 
а також комплексна допомога таким підліткам 
у вирішенні їхніх складних життєвих ситуацій, 
що призвели до ризикованих поведінок, є сьо-
годні однією з найважливіших проблем медико-
соціальної роботи в Україні [12]. 

Зовнішні причини смертності вносять зна-
чний вклад в смертність дітей та підлітків. 
По оцінках різних фахівців, рівень дитячої та 
підліткової смертності від цих причин є один 
із самих високих в світі і відповідно є резервом 
її зниження і підвищення очікуваної трива-
лості життя населення України [13–14]. Осно-
вними причинами смерті дітей та підлітків від 
«Травм та отруєнь» є дорожньо-транспортна 
пригода (ДТП), побутові травми та самогубства. 
Як стверджує статистика, Україна займає одне 
з провідних місць в Європі за кількістю само-
губств. Особливе занепокоєння викликає зрос-
тання захворюваності, травматизму серед дітей 
дошкільного віку та школярів. Дитячий травма-
тизм – одна з найважливіших проблем громад-
ського здоров'я і охорони здоров’я, актуальність 
якої визначається не тільки медичними, а й со-
ціально-економічними аспектами, які обумов-
лені наслідками травм, нерідко стійкою втратою 
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працездатності та інвалідністю, а також високим 
рівнем смертності від зовнішніх причин.

Результати досліджень фахівців свідчать, що 
саме діти молодшого та середнього шкільного 
віку потребують роз’яснення значення власного 
здоров’я. Особливого значення набуває цілеспря-
мований вплив на особистість школяра, визна-
чення умов, змісту, форм і методів, які є дієвими 
у вихованні здорового способу життя школярів.

В Україні, за даними Держстату у 2020 році 
самогубство стало причиною смерті 6103 людей. 
Станом на червень 2021 року від навмисних са-
моушкоджень померли 2988 людей. Лише за пер-
ші шість місяців 2021 року суїцид скоїли близько 
150 дітей. Це вже більше, ніж за увесь рік до того.

Здебільшого, відповідальні підлітки, стикаю-
чись з неувагою, різким словом або низькою оцін-
кою, емоційно вибухають. Все це супроводжуєть-
ся відчуттям безвиході. Якщо це повторюється 
кілька разів, то недалеко і до самогубства [15–16].

ВООЗ та іншими міжнародними організа-
ціями приділяється особлива увага проблемам 
профілактики захворювань і боротьби з ними, 
починаючи з дитячого віку [17]. Цим питанням 
присвячені міжсекторальні стратегії, відтворе-
ні у програмі «Здоров’я–21: Основи політики 
досягнення здоров’я для всіх у Європейсько-
му регіоні ВООЗ», а також у відповідних де-
клараціях, затверджених сесіями Генеральної 
Асамблеї ООН. Окремим аспектом наукових до-
сліджень є проблемні питання високого рівня 
підліткового травматизму та отруєнь, що при-
зводять до інвалідності та смертності дітей.

Серед багатьох причин такого становища важ-
ливими є недостатня міжгалузева інтегрованість 
профілактичних заходів, вплив агресивних чин-
ників середовища та нездоровий спосіб життя 
більшості мешканців країни [18].

Рядом проведених досліджень, в яких про-
водились порівняння даних вітчизняної дитячої 
інвалідності з міжнародними, в тому числі й ін-
валідності від травм та отруєнь, встановлено, 
що в Україні завищені вимоги до встановлення 
інвалідності [19]. Актуальність проблеми інвалід-
ності з дитинства обумовлена тим, що у 25% осіб 
з інвалідністю у віці до 50 років інвалідизація 
обумовлена захворюваннями, перенесеними 
в дитинстві [20].

Ряд досліджень стверджують, що такі факто-
ри ризику як проблеми з алкоголем, наркотика-
ми, асоціальною поведінкою, є наслідком більш 
глибоких психологічних проблем. Останньої 
дотримуються: соціальна психологія, полі-
тична і юридична психологія, які бачать корінь 
проблеми в самому суспільстві з його помилко-
вою і насильницькою культурою, агресивними 
засобами масової інформації та небезпечними 
зв'язками (В.А. Дмитрієва, Я.В. Нестерова), 
які провокують ризикову поведінку. Ризикована 
поведінка – це особливий стиль поведінки, який 

з високим ступенем ймовірності може призвести 
до втрати здоров'я, фізичного або соціального 
благополуччя особистості.

19 січня 2019 року в Україні набув чинності 
Закон щодо протидії боулінгу. Документ вводить 
в українське законодавство поняття «боулінг», 
як «моральне, або фізичне насильство, агресія, 
у будь-якій формі, або будь-які інші дії, вчинені 
з метою викликати страх, тривогу, підпорядку-
вати особу своїм інтересам, що мають ознаки сві-
домого жорстокого ставлення» [21]. З боулінгом 
у колі однолітків в Україні стикалися близько 
67% дітей. Водночас, майже чверть українських 
школярів вважають себе жертвами боулінгу, 
а близько 40% із тих дітей, хто зіткнулися з ви-
падками боулінгу, ніколи не розповідають про 
це своїм батькам. При цьому 44% із тих, хто спо-
стерігав, як знущаються над їхніми однолітка-
ми, не реагували на такі факти через острах під-
датися аналогічному знущанню [22].

Історично склалося так, що протягом остан-
ньої чверті XX століття вагомими внесками у роз-
робку теорії формування здорового способу жит-
тя (ЗСЖ) стали дослідження вчених канадського 
і північноамериканського регіонів.

Природно, що саме в цих країнах був накопи-
чений найбільш давній і різноманітний практич-
ний досвід формування ЗСЖ серед населення.

Найбільш популярними останнім часом є 
проекти вивільнення індивідуальних спро-
можностей молоді. Це проекти, спрямовані 
на позитивний вплив на усі сфери здоров`я, 
що втілюється на засадах партнерства з різно-
манітними муніципальними, суспільними, при-
ватними, релігійними структурами. Більша час-
тина закордонних проектів представляє досвід 
Канади і США. Щодо вітчизняних проектів, то 
їх суттєво менше за кількістю (як і організацій, 
що їх втілюють). Аналогічні проекти існують 
і в інших розвинутих країнах. У деяких країнах 
у навчальних планах шкіл передбачені курси, 
що мають на меті сприяти формуванню ЗСЖ. 
У США, Канаді, Японії – це «Навчання ЗСЖ», 
у Фінляндії – «Формування навичок ЗСЖ», 
Австралії – «Навчання раціональному викорис-
танню дозвілля».

Відповідальність за здоров’я доцільно розді-
лити на три рівня: державний, закладів охорони 
здоров’я та індивідуальний. Безумовно, що вони 
є взаємопов’язаними та взаємообумовленими [23].

Показники дитячого здоров’я в світі розгля-
даються як основні детермінанти економічної 
успішності суспільства, соціальної захищеності 
та якості надання медичної допомоги дитячому 
населенню [24–29]. Окремим нагальним аспек-
том сучасних світових наукових досліджень є 
проблемні питання високих рівнів захворюва-
ності, інвалідності та смертності дітей та підлітків, 
особливо внаслідок нозологій, що займають пер-
ші шпальти серед основних причин, серед яких 
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одне з перших місць посідає травматизація дитя-
чого та підліткового населення [30–37].

За даними ВООЗ, травми призводять до 5,8 млн 
смертей щороку, що займає майже 10,00% 
у структурі летальності усіх вікових груп та 
22,00–29,00% – у категорії 15–59 років, а сам 
травматизм є однією з основних причин в струк-
турі «глобального тягаря хвороб» і (відповідно) 
економічних втрат [38–41]. 

Дані тенденції особливо визначні серед дитя-
чого та підліткового населення [42]. Щорічно 
у світі від травм помирає близько 950 тис. дітей 
та підлітків віком до 18 років. Серед багатьох 
причин такого становища важливими є недо-
статня міжгалузева інтегрованість профілак-
тичних заходів, вплив агресивних чинників се-
редовища та нездоровий спосіб життя більшості 
мешканців світових країн [43–45].

Досить нагальними ці проблеми є й для 
нашої держави, так як стан здоров’я дітей – 
одна з найбільш гострих соціальних проблем 
в Україні [45–47]. Незадовільний стан здоров’я 
у дитячому та підлітковому віці призводить 
до порушень здоров’я впродовж усього життя 
людини, що створює соціальні та фінансові про-
блеми, негативно впливає на рівень соціально-
економічного розвитку країни. Економічні, полі-
тичні, соціальні, екологічні та інші труднощі, які 
доводиться долати нашій державі сьогодні, відо-
бражаються й на стані здоров’я підлітків [48–50]. 
Рівень первинної захворюваності та поширенос-
ті хвороб, інвалідності та смертності серед дітей 
підліткового віку, як і в загальній популяції ди-
тячого населення, неухильно продовжує зростати.

Однією із основних причин незадовільного 
стану здоров’я вітчизняних дітей та підлітків 
(як і в усьому світі) є травми та інші види ушко-
джень. В Україні щороку травмується близько 
380 тис. дітей та підлітків. Травми, нещасні 
випадки та отруєння за причинно-структур-
ними характеристиками смертності дитячого 
населення віком до 14 років посідають перше 
місце і займають 26,00%, а серед підлітків – 
65,00% [38–41]. Значно зростає рівень побу-
тового, вуличного дорожньо-транспортного та 
шкільного травматизму [51–53]. Смертність ді-
тей унаслідок травм у результаті ДТП залишається 
найвищою серед усіх країн Європи [19, 54]. Воєн-
ні дії на території нашої держави також зумови-
ли появу нових видів травм (мінно-вибухові 
та інші). 

Ці факти часто пов’язані з так званою ризико-
вою поведінкою (особливо в підлітковому віці). 
Негативний влив на формування здоров’я мають 
факти насилля, жорстоке поводження з дитиною 

вдома, в навчальних закладах, тощо [55–60]. 
Вплинути на ці виклики сьогодення можливо 
тільки на основі міждисциплінарних заходів 
при активній участі закладів охорони здоров’я, 
освіти, правопорядку та всієї громадськості в ці-
лому [61–66]. 

Комплексними дослідженнями уникнення 
та попередження травматизації (особливо серед 
осіб підліткового віку) науковці пильно не займа-
лись, що суттєво актуалізує дану проблематику. 
Окрім цього існує ще ціла низка медико-соціаль-
них питань, вивчення яких потребує подаль-
шого дослідження, таких як вплив ризикової 
поведінки на захворюваність та смертність під-
літків. Нагальним є пошук прихованих мож-
ливостей удосконалення моделі профілактики 
підліткового травматизму з огляду на реоргані-
заційні процеси, які відбуваються в основних 
сферах функціонування нашої держави в ціло-
му, та безпосередньо в галузі охорони здоров’я. 
Також, мало вивчені сучасні медико-соціальні 
механізми використання інтернет-ресурсів та 
можливості їх інтеграції в процесі профілактики 
підліткової травматизації, особливо з огляду 
на стовідсоткову популярність і захопленість 
різноманітними гаджетами та месенджерами 
серед цього контингенту населення.

Тому питання пошуку рішень медичного та со-
ціального характеру щодо можливостей удоско-
налення моделі профілактики захворюванності 
дітей та підлітків, пов’язаних з ризиковою по-
ведінкою та її міжгалузевої і міждисциплінарної 
інтеграції, особливо з урахуванням необхідної 
інтеграції сучасних інтернет-технологій є одним 
з необхідних спрямувань діяльності сучасної 
соціал-гігієнічної науки та нагальних питань 
сфери громадського здоров’я в цілому, що й ви-
значило актуальність та доцільність проведення 
нашого дослідження.

ВИСНОВКИ

Результати отриманих досліджень стали до-
рожньою картою для організації профілактич-
ної роботи на регіональному рівні, направленої 
на профілактику захворюваності і смертності дітей 
та підлітків асоційованих з ризиковою поведінкою.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Вивчення причин, які призводять до захворю-
ваності дітей та підлітків, розроблення та запро-
вадження організаційної моделі профілактики 
захворюваності дітей та підлітків, які асоційовані 
з ризиковою поведінкою.
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