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PERFORMED FACTORS IN THE REHABILITATION 
OF CARDIAC PATIENTS ON AN OUTPATIENT BASIS

Використання преформованих факторів 
в реабілітації хворих кардіологічного профілю 

в умовах амбулаторії

УДК 616.1-036.868-039.57:615.83

Оригінальні дослідження

Abstract

In older people, adequate pharmacological 
tactics when using modern antihypertensive drugs 
and their combinations, which provide maximum 
cardiovascular protection, can increase the duration 
and improve the quality of life, significantly reduce 
the likelihood of complications. An increase in the 
tone of the sympathetic nervous system leads to 
biliary dyskinesia by hypokinetic type, an increase 
in blood pressure. 

Purpose of the study. The aim is to optimize 
the treatment of patients with high blood pressure, 
rhythm disturbances, to analyze the possibility 
of using Poltava's Bischofite mineral compound, 
dietary magnesium-mineral supplements 
Bisheffect, in the complex treatment of hypertension 
for internal use.

Matherials and methods. 68 patients 
with arterial hypertension with concomitant 
hepatobiliary pathology, which was confirmed 
by clinical and instrumental research methods, 
were under observation. The patients’ mean 
age was 47,9 ± 2,9 years. The analysis of heart 
rate variability was carried out during a test 
with physical activity on a bicycle ergometer 
with «Cardiolab+» equipment («XAI-Medica», 
Kharkiv, Ukraine). In addition, daily monitoring of 
blood pressure was carried out using the ABPM-04 – 
Meditech apparatus.

Result. By the end of the first week of treatment, 
most patients (82,34%) noted a significant 

Реферат

У літніх людей адекватна фармакологічна 
тактика при застосуванні сучасних гіпотен-
зивних препаратів та їх комбінацій забезпечує 
максимальний захист серцево-судинної системи, 
дозволяє збільшити тривалість та покращити 
якість життя, значно знижує ймовірність роз-
витку ускладнень. Підвищення тонусу симпа-
тичної нервової системи призводить до дискінезії 
жовчовивідних шляхів за гіпокінетичним типом, 
а також до підвищення артеріального тиску. 

Мета дослідження. Метою цього дослідження 
була оптимізація лікування пацієнтів з підви-
щеним артеріальним тиском та порушеннями 
ритму спираючись на аналіз можливості вико-
ристання Полтавського мінерального з’єднання 
«Бішофіт», дієтичних магнієво-мінеральних доба-
вок Бішефект у комплексному лікуванні гіперто-
нічної хвороби при внутрішньому застосуванні.

Матеріали та методи. Під спостереженням 
перебувало 68 хворих на артеріальну гіпертен-
зію з супутньою гепатобіліарною патологією, 
що підтверджено клініко-інструментальними 
методами дослідження. Середній вік пацієнтів 
становив 47,9 ± 2,9 роки. Аналіз варіабельності 
серцевого ритму проводили під час тесту з фі-
зичним навантаженням на велоергометрі з об-
ладнанням «Cardiolab+» («ХАІ-Медика», Хар-
ків, Україна). Крім того, добовий моніторинг 
артеріального тиску здійснювався за допомогою 
апарату ABPM-04 – Meditech. 
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improvement in well-being. During bicycle 
ergometry, autonomic nervous system stabilisation, 
blood pressure normalisation, a decrease in the 
number of extrasystoles, the sleep and the stool 
normalisation were recorded. The reason for the 
failure of standard antiarrhythmic therapy in 
this group of patients was determined based on 
the studies. Such a problem was observed due to 
dysfunction of the autonomic nervous system, 
which is an integral companion of the pathology 
of the gastrointestinal tract. This concept involves 
expanding the diagnostic search and stimulates 
the search for new ways of rhythm disturbances 
treatment in the pathology of the gastrointestinal 
tract. Also, the indices of blood pressure variability 
have decreased. Average 24h blood pressure in 
patients on the 10th day of treatment decreased 
by an average of 25–35 mm Hg, and there was a 
decrease in cranialgia attacks and autonomic 
disorders. An increase in the blood ejection fraction 
by 34%, a heart's stroke volume by 19%, and a 
normalisation of the minute volume (p ˂ 0,05) 
were revealed, which confirms the positive effect 
of bischofite-therapy in the complex treatment of 
cardiac pathology.

Conclusions. Treatment with standard LEIT-
therapy, use of dietary magnesium-mineral 
Bisheffect supplements resulted in the autonomic 
nervous system stabilisation, blood pressure 
normalisation, a decrease in the number of 
extrasystoles, the sleep and the stool normalisation, 
increased exercise tolerance.

Keywords: arterial hypertension, biliary 
dyskinesia, sympathetic nervous system, 
Bischofite, LEIT-therapy.

Результати. До кінця першого тижня лі-
кування більшість пацієнтів (82,34%) відзна-
чали значне покращення самопочуття. Під 
час велоергометрії зафіксовано стабілізацію 
вегетативної нервової системи, нормалізацію 
артеріального тиску, зменшення кількості 
екстрасистол, нормалізацію сну та стільця. 
На підставі проведених досліджень встановле-
но причину неефективності стандартної ан-
тиаритмічної терапії у цієї групи пацієнтів. 
Така проблема спостерігалася через порушення 
функції вегетативної нервової системи, яка є 
невід’ємним супутником патології шлунково-
кишкового тракту. Ця концепція передбачає 
розширення діагностичного пошуку та стимулює 
пошук нових шляхів лікування порушень ритму 
при патології шлунково-кишкового тракту. Та-
кож знизилися показники варіабельності арте-
ріального тиску. Середньодобовий артеріальний 
тиск у пацієнтів на 10-ту добу лікування зни-
зився в середньому на 25–35 мм рт. ст., спостері-
галося зменшення нападів краніалгії та вегета-
тивних розладів. Виявлено збільшення фракції 
викиду крові на 34%, ударного об’єму серця на 19%, 
нормалізації хвилинного об’єму (p ˂ 0,05), що під-
тверджує позитивний ефект бішофіт-терапії 
в комплексному лікуванні серцевої патології. 

Висновки. Лікування стандартною LEIT-
терапією, застосування дієтичних магніє-
во-мінеральних добавок Bisheffect призвели до 
стабілізації вегетативної нервової системи, 
нормалізації артеріального тиску, зменшення 
кількості екстрасистол, нормалізації сну та 
стільця, підвищення переносимості фізичних 
навантажень.

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, 
дискінезія жовчовивідних шляхів, симпатична 
нервова система, Бішофіт, LEIT-терапія.

INTRODUCTION

Hypertension leads to the risk of developing 
cardiovascular system diseases, as well as the brain 
(heart attack, stroke). In addition, hypertension is 
one of the leading causes of death worldwide.

1,28 billion adults aged 30–79 years 
worldwide are hypertensive, the majority (two-
thirds) of whom live in low- and middle-income 
countries [9]. The World Health Organization 
targets a 33% reduction in the prevalence of 
hypertension between 2010 and 2030 as one 
of the global targets for the fight against non-
communicable diseases.

In older people, adequate pharmacological 
tactics when using modern antihypertensive drugs 
and their combinations, which provide maximum 
cardiovascular protection, can increase the duration 
and improve the quality of life, significantly 
reduce the likelihood of complications.

The genesis of hypertension may vary. One of 
the reasons for the blood pressure increase is the 
predominance of the sympathetic nervous system. 
According to Wayne, the sequence from which 
the pressure rises is not clearly defined today. 
This may be due to a violation of the autonomic 
nervous system and vice versa. Problems with the 
biliary system can be premonitory signs of the 
development of hypertension [2–4].

An increase in the tone of the sympathetic nervous 
system leads to biliary dyskinesia by hypomotor type, 
an increase in blood pressure. With the pathology 
of the biliary system, dysfunction of the autonomic 
nervous system develops, which leads to rhythm 
disturbances like ventricular extrasystole, sinus 
arrhythmia. Patients receive modern antiarrhythmic 
drugs. After cancellation, the rhythm disturbance 
resumes and continues to bother patients. With 
the pathology of the biliary system, osteoporosis 
and the deforming osteoarthritis development 
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occur [Povoroznyuk V.V.], which means that 
the development of vertebral artery syndrome is 
possible in the future. The lipid profile changes 
associated with the pathology of the biliary system. 
This leads to the development of atherosclerosis, 
pathology of the brain vessels, heart. The presence 
of vascular encephalopathy with cognitive 
impairment in patients with hypertension over 
the age of 65, according to various epidemiological 
studies, ranges from 5% to 15%.

The aim is to optimize the treatment of patients 
with high blood pressure, rhythm disturbances, to 
analyze the possibility of using Poltava's Bischofite 
mineral compound, dietary magnesium-mineral 
supplements Bisheffect in the complex treatment 
of hypertension for internal use.

MATERIALS AND METHODS

68 patients with arterial hypertension with 
concomitant hepatobiliary pathology were under 
observation, which was confirmed by clinical and 
instrumental research methods.

The patients’ mean age was 47,9 ± 2,9 years. 
The analysis of heart rate variability was carried 
out during a test with physical activity on a 
bicycle ergometer with «Cardiolab+» equipment 
(«XAI-Medica», Kharkiv, Ukraine). In addition, 
daily monitoring of blood pressure was carried out 
using the ABPM-04 – Meditech apparatus. Based 
on the analysis of rhythm variability (function of 
the autonomic nervous system) and blood pressure 
dynamics (ABPM), the effect of treatment was 
assessed.

Physiotherapy treatment consisted of LEIT-
therapy prescription according to the method of «three 
tracks», «six points», on the liver and gallbladder 
area for 10 minutes at a frequency of 77 Hz.

We have refused to use bischofite for baths 
and instead have been using drinking bischofite  
a dietary magnesium-mineral supplement 
Bisheffect. Bischofite is a salt crystallization 
product [5–6]. The composition of Poltava's 
Bischofite is a polymineral complex of sulfates 
and chlorides of magnesium, potassium, 
calcium, with a high content of iodine, bromine, 
zinc, manganese, iron, molybdenum, copper, 
chromium, and other microelements. The 
effectiveness of bischofite is due to the high 
content of magnesium (up to 10%), potassium 
(up to 2%). Bischofite Complex is unique in terms 
of the biological interaction of all its minerals, 
which in their composition maximally replicate 
the ratio of minerals in the Primary ocean and 
reproduce the ratio of microelements in the blood.

The effects obtained when using this form were 
comparable to the Bischofite Baths, but technically 
they were much more straightforward and did not 
require additional equipment. Bischofite was taken 
once dissolved in the water with a temperature of 
42 °C on an empty stomach.

RESULT

By the end of the first week of treatment, most 
patients (82,34%) noted a significant improvement 
in well-being. During bicycle ergometry, autonomic 
nervous system stabilisation, blood pressure 
normalisation, a decrease in the number of 
extrasystoles, the sleep and the stool normalisation 
were recorded.

During bicycle ergometry, physical workload 
tolerance was assessed. A positive significant 
dynamics manifested in threshold double product 
and physical efficiency increase (Table 1).

Table 1
Physical efficiency dynamics during the treatment

Indices Before treatment M ± m After treatment M ± m

Threshold workload, W 116,7 ± 5,81 121,8 ± 5,3

Physical efficiency, W/kg 1,55 ± 0,08 1,6 ± 0,07

Heart rate max, bpm 144,1 ± 3,63 146,9 ± 3,4

Heart rate increase 63,7 ± 3,65 65,9 ± 3,7

Blood pressure/heart rate index, mm Hg/min 0,79 ± 0,04 0,76 ± 0,03

Rate pressure product initial 104,7 ± 3,53 106,4 ± 3,3

Rate pressure product threshold 230,2 ± 10,26 283,5 ± 10,6

Rate pressure product recovery 129,9 ± 5,15 132,08 ± 5,03

Physical efficiency, points 226,8 ± 8,26 282,8 ± 7,8

Maximal oxygen consumption, l/min 2,22 ± 0,06 2,2 ± 0,06

A high level of physical workload tolerance 
before treatment was found in 1 patient, and 
after treatment – in 4 patients; average level – 
in 27 patients, and after treatment – in 30 patients; 

the level below the average – in 22 patients, and after 
treatment – in 26 patients; low level – in 22 patients, 
and after treatment – in 12 patients.

Sinus arrhythmia at rest before treatment was 
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recorded in 43 patients, and after treatment – 
in 19 patients; sinus bradycardia before treatment 
was observed in 2 patients, and after treatment 
was not detected; moderate sinus tachycardia was 
noted before treatment in 17 patients, and after 
treatment – in 12 patients; severe tachycardia 
before treatment was in 9 patients, and after 
treatment – in 7 patients; 25 patients had normal 
sinus rhythm after treatment. The stepwise increase 
in the workload revealed the normalisation of the 
indices characterizing the rhythm variability.

Extrasystole was initially recorded in all 
68 patients (11,16 ± 1,3 extrasystoles per minute), 
and more than 5 per minute – in 43 patients. After 
treatment, extrasystole was also registered in all 
68 patients, but the number of extrasystoles for 
more than 5 minutes was detected in 12 patients, 
and on average was 5,9 ± 0,7 per minute. Thus, 
the dynamics of extrasystoles generation during 
physical workload after the treatment was positive 
(Table 2).

Table 2
Extrasystole generation dynamics during the physical workload test

Stages Extrasystole 
presence

Before treatment 
M ± m

After treatment 
M ± m

t p

Initial present 11,2 ± 1,4 5,9 ± 0,7 3,39 < 0,001

1 stage present 4,1 ± 0,6 1,9 ± 0,2 3,48 < 0,001

2 stage present 2,4 ± 0,4 2,0 ± 0,3 0,8 > 0,05

3 stage present 1,3 ± 0,4 0,7 ± 0,2 1,34 < 0,1

Recovery period present 5,67 ± 0,7 2,4 ± 0,3 4,29 < 0,001

The positive dynamics of the blood pressure 
response to the exercises was observed. Before 
treatment, 7 patients had a hypertensive type of 
blood pressure response, after treatment – only 
2 patients, a borderline type before treatment was 
in 4 patients, and after treatment – in 2 patients. 

The reason for the failure of standard 
antiarrhythmic therapy in this group of patients 
was determined based on the studies (analysis 
of heart rate variability). Such a problem was 
observed due to dysfunction of the autonomic 
nervous system, which is an integral companion 
of the pathology of the gastrointestinal tract. This 
concept involves expanding the diagnostic search 
and stimulates the search for new ways of rhythm 
disturbances treatment in the pathology of the 
gastrointestinal tract.

Also, the indices of blood pressure variability 
have decreased. Average 24h blood pressure in 
patients on the 10th day of treatment decreased 
by an average of 25–35 mm Hg, and there was 
a decrease in cranialgia attacks and autonomic 

disorders. An increase in the blood ejection fraction 
by 34%, a heart's stroke volume by 19%, and a 
normalisation of the minute volume (p ˂ 0,05) 
were revealed, which confirms the positive effect 
of bischofite-therapy in the complex treatment of 
cardiac pathology.

CONCLUSIONS

It is necessary to use an integrated approach, 
when rehabilitating patients in GP practice, taking 
into account the age, gender, and characteristics 
of the disease course. A new promising effective 
therapeutic method for hypertension is using a 
natural mineral – bischofite in combination with 
low-frequency electrical signal influence.

Poltava's Bischofite has an antispasmodic, 
anti-inflammatory, local reflex, sedative effect, 
contains ions of potassium, magnesium, iodine, 
bromine, and many microelements, which enhances 
the therapeutic effect in a complete treatment 
program.

REFERENCES

ISSN 2072-9367. СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 1, 2022

1. Bobrov VO, Zharinov OY, Davydova IV [et al.]. 
Arterial hypertension in the elderly: features of 
diagnosis, differentiated treatment: methodic 
recommendations. Kyiv. 2009. 23 p.

2. Botkin SP. About biliary colic: Internal 
Medicine Course and Clinical Lectures. Moscow: 
Medgiz, 1950. P. 467–505. 

3. Wayne AM. Ideas of nervosism in 
gastroenterology. Russian journal of 

gastroenterology, hepatology, coloproctology. 
1997; 3: 76–79. 

4. Wayne AM, Voznesenskaya TG, Golubev VL, 
[et al.]. Moscow: Medicine, 1991. 624 p. 

5. Katyukhin OV. Natural mineral bischofite in 
balneology, balneotherapy and physiotherapy Bulletin 
of physiotherapy and balneology. 2006; 2: 98.

6. Katyukhin OV. Bishofite Poltavsky in medical 
rehabilitation, balneology and balneotherapy. 



8

ISSN 2072-9367. СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 1, 2022

Стаття надійшла до редакції 26.01.2022

Ukrainian balneological journal. 2003; 1: 77–82.

7. Lyakhova OB,VagerichKI,GaisakMO, [et al.]. 
Drinking treatment effectiveness in cardiological 
patients with impaired functional state of the 
hepatobiliary system at the stage of rehabilitation. 
Proceedings of the V scientific practical 
conference with international participation «Early 
medical rehabilitation: achievements, problems, 
perspectives». Uzhhorod, 2004: 147.

8. Povoroznyuk VV. Oosteoporosis: from early 
diagnosis toeffectivetreatment. Healthof Ukraine. 
Thematic issue «Cardiology, Rheumatology, 
Cardiac Surgery». 2019; 6 (67): 24. URL: https://
health-ua.com/multimedia/userfiles/files/2019/
Cardio_6_2019/Cardio_6_2019_str_24_25.pdf.

9. WHO. Hypertension Factsheet. URL: 
https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/ 
detail/hypertension.



9

DOI: https://doi.org/10.34287/MMT.1(52).2022.2

Б. М. Голдовський, В. П. Медведєв, І. В. Філімонова, Ю. О. Міхєєв, Д. В. Лелюк, 
А. І. Пакета, В. В. Литвиненко
Державний заклад «Запорізька медична академія післядипломної освіти Міністерства охорони здоров’я України»
Запоріжжя, Україна

B. M. Goldovskiy, V. P. Medvedev, I. V. Filimonova, Yu. O. Miheev, D. V. Lelyuk, 
A. I. Paketa, V. V. Litvinenko
State Institution «Zaporizhzhia Medical Academy of post-graduate education Ministry of Health of Ukraine»
Zaporizhzhia, Ukraine

АНТИБАКТЕРІАЛЬНА ТЕРАПІЯ 
ПРИ ІНФІКОВАНИХ ФОРМАХ 

НЕКРОТИЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ

Antibacterial therapy in infected forms 
of necrotic pancreatitis

УДК 616.37-002-022:615.281.9

Оригінальні дослідження

Реферат

Оцінка ефективності антибактеріальної 
терапії на різних стадіях некротичного пан-
креатиту (НП) є найбільш значущим напря-
мом науково-практичних досліджень перебігу 
некротичного панкреатиту та розвитку сеп-
сису. В основу роботи покладено результати 
комплексного обстеження та лікування 54 хво-
рих на некротичний панкреатит в умовах 
відділення інтенсивної терапії КНП МЛ№ 3 
м. Запоріжжя у 2017–2019 pp. 

Мета дослідження. Оптимізувати засто-
сування антибактеріальної терапії в комплек-
сному лікуванні інфікованих форм НП залежно 
від мікробного спектру інфекції, перебігу захво-
рювання та розвитку сепсису.    

Матеріал та методи дослідження. До до-
слідження включено 54 пацієнти з інфіковани-
ми формами НП, які проходили лікування у від-
діленні анестезіології та інтенсивної терапії 
3-ї міської лікарні. 

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Аналіз антибіотикочутливості по-
казав, що висока активність щодо збудників, 
на підставі уявлення про основних збудників, 
характерних для інфікованих форм НП, від-
значається у меропенему, тайгецикліні та 
тобраміцину. При вивченні видового складу 
мікроорганізмів виявлено, що при НП пере-
важає грамнегативна флора: Pseudomonas 
aeruginosa – 26,5%, Acinetobacter spp. – 21,2%, 
сімейство Enterobacteriaceae: Klebsiella 
pneumoniae – 10,2% та Escherichia coli – 15,6%. 

Abstract

Evaluation of the effectiveness of antibacterial 
therapy at different stages of necrotic pancreatitis 
(NP) is the most important area of scientific 
and practical research on the course of necrotic 
pancreatitis and the development of sepsis. The 
work is based on the results of a comprehensive 
examination and treatment of 54 patients with 
necrotic pancreatitis in the intensive care unit of 
city Hospital № 3, Zaporizhia in 2017–2019 pp. 

Purpose of the study. Optimize the use of 
antibacterial therapy in the complex treatment of 
infected forms of NP depending on the microbial 
spectrum of infection, the course of the disease and 
the development of sepsis. 

Material and methods of research. The study 
included 54 patients with infected forms of NP who 
were treated in the Department of Anesthesiology 
and Intensive Care of the 3rd City Hospital. 

Research results and their discussion. Thus, 
the analysis of antibiotic sensitivity showed that 
high activity against pathogens, based on the 
perception of the main pathogens characteristic of 
infected forms of NP, is observed in meropenem, 
taigecycline and tobramycin. When studying 
the species composition of microorganisms, it 
was found that the NP is dominated by gram-
negative flora: Pseudomonas aeruginosa – 
26,5%, Acinetobacter spp. – 21,2%, family 
Enterobacteriaceae: Klebsiella pneumoniae – 
10,2% and Escherichia coli – 15,6%. Resistant 
strains of Ps were found in 22% of patients. 
Aeruginosa. The use of detoxification therapy 
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У 22% хворих виявили резистентні штами 
Ps. Aeruginosa. Застосування детоксикаційної 
терапії з включенням екстакорпоральних ме-
тодів детоксикації (дискретний плазмаферез) 
у поєднанні з двокомпонентною антибакте-
ріальною терапією (меропенем + лінезолід) при-
звело до позитивної динаміки у перебігу захво-
рювання на НП.

Висновки. Визначено, що перебіг захворюван-
ня хворих з інфікованим НП та його усклад-
нення на основі постійного моніторингу бакте-
ріальної флори із забезпеченням оптимальної 
антибактеріальної терапії, профілактики 
нозокоміальної інфекції та сучасної стратегії 
використання оперативних втручань, особливо 
малоінвазивних, відзначена позитивна дина-
міка перебігу сепсісу, післяопераційних усклад-
нень та зниження летальності. 

Ключові слова: некротичний панкреатит, 
антибактеріальна терапія, нозокомінальна 
інфекція, летальність.

with the inclusion of extracorporeal detoxification 
methods (discrete plasmapheresis) in combination 
with two-component antibacterial therapy 
(meropenem + linezolid) led to a positive trend in 
the course of the disease. 

Conclusions. Analyzing the course of the disease 
in patients with infected NP and its complications 
on the basis of constant monitoring of bacterial 
flora with optimal antibacterial therapy, prevention 
of nosocomial infection and modern strategy 
of surgical interventions, especially minimally 
invasive, noted a positive trend in the course of 
sepsis and sepsis. 

Keywords: necrotic pancreatitis, antibacterial 
therapy, nosocomial infection, mortality.

Основною причиною летальності пацієнтів 
при некротичному панкреатиті, в даний час, 
є абдомінальний сепсис тяжкого перебігу через 
приєднання вторинної інфекції (до 70% хворих), 
внаслідок вторинного інфікування некротичних 
ділянок підшлункової залози (ПЖ). Схильність 
до інфікування прямо пропорційна поширеності 
некрозу ПЗ та парапанкреатичної клітковини. 
При пошкодженні понад 30% тканини залози 
у 29% хворих розвиваються інфекційні усклад-
нення, і якщо в патологічний процес залучено 
понад 50% паренхіми ПЖ – то в 71% [7]. 

В даний час дискутабельним залишається 
підхід до стартової емпіричної антибактеріаль-
ної терапії (АБТ), а також відсутність можли-
вості проведення своєчасної етіотропної терапії 
у зв'язку з неможливістю типування конкрет-
ного збудника даного захворювання та існу-
вання безлічі рекомендацій щодо застосування 
комбінованої терапії, найчастіше з використан-
ням протилежних, антибактеріальних препа-
ратів. В перебігу абдомінального сепсису (АС) 
важливе значення має рівень летальності, який 
навіть за наявності сучасних досягнень у меди-
цині коливається від 20 до 80%, госпітальна 
інфекція, що впливає на важкість захворюван-
ня і відсоток летальності [4, 5]. На думку зару-
біжних та вітчизняних авторів, летальність при 
гнійно-септичних захворюваннях залежить 
не лише від кількості органів, залучених до пато-
логічного процесу, а і від тривалості поліорган-
ної недостатності [2, 3]. Наприклад, при поліор-
ганній недостатності, що триває більше трьох діб, 
післяопераційна летальність сягає 83–98% [6, 7]. 
У найбільш тяжких пацієнтів з АС на тлі парезу 
кишечника та антибіотикотерапії, поряд з пато-
логічною колонізацією ШКТ та дисбактеріозом 

кишечника, відбувається контамінація рото-
глотки, трахеї та бронхів, сечового міхура умов-
но-патогенною мікрофлорою. Синдром кишко-
вої недостатності при АС є основним фактором 
патогенезу поліорганної недостатності [3]. По-
рушення бар'єрної функції шлунково-кишково-
го тракту при синдромі кишкової недостатності 
створює умови для неконтрольованої транслока-
ції умовно-патогенних мікроорганізмів та під-
тримки сепсису навіть за умови ефективної сана-
ції інших вогнищ. Результат гнійно-септичних 
ускладнень залежить, перш за все, від термінів 
їх виявлення та значно погіршується у разі піз-
ньої діагностики та недооцінки тяжкості стану 
пацієнта [2, 4]. Більшість методів ідентифікації 
мікроорганізмів, що найчастіше використовують-
ся у клінічній практиці, пов'язаних з розви-
тком сепсису найчастіше займають кілька днів, 
що може призводити до затримки проведення 
необхідного комплексу лікувальних заходів [1]. 
Однак тільки мікробіологічна діагностика до-
зволить ідентифікувати збудників, визначити їх 
чутливість до антимікробних препаратів і своє-
часно оптимізувати режим призначення АБТ. 
Традиційні мікробіологічні дослідження дуже 
специфічні і доступні в даний час, проте чутли-
вість більшості методик не перевищує 25–42%, 
а негативний результат посіву крові не гаран-
тує відсутність бактеріємії [5]. При цьому час 
до отримання результату дослідження – щонай-
менше кілька діб. Визначення концентрації про-
кальцитоніну (ПКТ) виглядає перспективніше 
і доступніше всіх інших маркерів (СРБ, інтер-
лейкіни) і спостерігається тісний кореляційний 
зв'язок зі ступенем тяжкості сепсису та поліор-
ганної дисфункції. [6]. Комплексне лікування 
пацієнтів із абдомінальним сепсисом – одна 
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з основних проблем медицини нашого часу. 
Своєчасна хірургічна санація гнійного вогнища 
та раціональна антибактеріальна терапія є осно-
вними заходами у лікуванні сепсису [8]. Успіх 
лікування залежить від суворого дотримання 
3-х стратегічних принципів:

1) адекватна хірургічна санація та дренуван-
ня (місцеве лікування) [2]; 

2) оптимізована антибактеріальна терапія; 
3) коригувальне інтенсивне консервативне 

лікування [3].
Однак інтенсивна терапія абдомінального 

сепсису, що включає в себе антибіотикотерапію, 
інфузійно-трансфузійну терапію, корекцію сис-
темних та імунних порушень гомеостазу, іно-
тропну та судинну підтримку при виникненні 
шоку, респіраторну підтримку залишається про-
відною, а оперативні втручання відповідають хі-
рургічним ускладненням захворювання [4, 7, 8]. 
Необхідно пам'ятати, що гіперметаболізм при 
сепсисі потребує добового калоражу з розрахун-
ку 40–50 ккал/кг маси тіла хворого. 

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Вивчити та оптимізувати застосування анти-
бактеріальної терапії у комплексному лікуванні 
інфікованих форм НП залежно від мікробного 
спектру інфекції, тяжкості патології та при роз-
витку сепсису 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено 54 пацієнти, які проходили ліку-
вання у відділенні анестезіології та інтенсивної 
терапії 3-ї міської лікарні м. Запоріжжя з діагно-
зом некротичний панкреатит з 2017 по 2019 роки. 
До групи дослідження були включені хворі з НП 
у поєднанні з абдомінальним сепсисом та без ньо-
го. Усі пацієнти після підписання інформованої 
згоди були обстежені з використанням загально-
клінічних, інструментальних методів та біохі-
мічної діагностики. Лабораторні методи дослі-
дження: Загальноклінічні аналізи крові та сечі; 
біохімічні аналізи крові (визначення загального 
білка та його фракцій, білірубіну та його фрак-
цій, сечовини, креатиніну, залишкового азоту, 
цукру, АСТ та АЛТ, спеціальні біохімічні до-
слідження на визначення в крові хворого кон-
центрації прокальцитоніну (ПКТ), саме рівень 
концентрації прокальцитоніну був важливим 
маркером системної запальної реакції та інфіку-
вання вогнищ некрозу підшлункової залози. 

Іструментальні методи дослідження: Уль-
тразвукове дослідження (УЗД) та комп'ютерна 
томографія (КТ) органів черевної порожнини 
із внутрішньовенним посиленням. Метод УЗД 
є одним із найдоступніших і найбезпечніших се-
ред відомих інструментальних, його перевагами 
є можливість проводити дослідження в динаміці 

з оцінкою структури ПЗ, наявності рідинних 
утворень, стану жовчовивідної системи, функції 
шлунково-кишкового тракту. Метод КТ дозво-
ляє оцінити глибину та поширеність некротич-
них змін у самій залозі та навколишніх ткани-
нах, а оцінка їх за бальним принципом у системі 
визначення тяжкості процесу чітко формулює 
показання до операції (інтервенційна соногра-
фія, лапароскопія, лапаротомія) залежно від 
технологічних здібностей. Лапароскопію вико-
нували для диференціальної діагностики пато-
логії з уточненням характеру перитонеального 
ексудату, поширеності та вираженості деструк-
тивних змін підшлункової залози, заочеревинної 
клітковини, визначення клініко-патоморфоло-
гічної форми ускладнення перебігу некротично-
го панкреатиту. В окремих випадках лапарос-
копія була одноосібним методом лікування НП. 
Для визначення біологічного виду та чутливос-
ті бактерій до антибіотиків використовувався 
бактеріологічний аналізатор VITEK 2 Compact. 
Тест на чутливість проводили з чистою культу-
рою мікроорганізмів, виділеної на щільному по-
живному середовищі. В результаті дослідження 
визначалися мінімальні інгібуючі концентрації 
(МІК), на основі яких розраховували дозування 
препарату. 

Для визначення чутливості бактерій до хі-
міотерапевтичних препаратів дискодифузійним 
методом використовувалися стандарти EUCAST 
v.7.1 2017-03-10. Використовували диско-дифу-
зійний метод Байєра та Кірбі, із застосуванням 
стандартних комерційних дисків з антибакте-
ріальними препаратами виробництва HiMedia 
(Індія). Також проводився скринінг клінічно зна-
чущих мультирезистентних та нозокоміальних 
мікроорганізмів з використанням живильних 
хромогенних середовищ, а також мікробіологіч-
ний моніторинг резистентності мікроорганізмів 
до хіміотерапевтичних антибактеріальних пре-
паратів за допомогою програми WHONET. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати дослідження базувалися на ана-
лізі лікування 54 хворих на НП віком від 27 
до 72 років, які перебували на стаціонарному 
лікуванні в середньому 30 діб. Слід зазначити, 
що більшість із них – 30 (56,1%) госпіталізова-
ні у різні терміни захворювання з інших ліку-
вальних закладів, де вони вже отримували лі-
кування і їм вже були виконані різні хірургічні 
втручання з емпіричним призначенням антибак-
теріальної терапії. Показаннями до переведення 
хворого до нашої лікарні була відсутність ефек-
тивності лікування та прогресування захворю-
вання. Пацієнтів із первісним зверненням було 
24 (43,9%). З 54 хворих оперовано 51 пацієнта. 
При ферментативному перитоніті та гострих 
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рідинних скупченнях хворим виконано лапа-
роскопічне дренування черевної порожнини 
та сальникової сумки з абдомінізацією під-
шлункової залози; 12 хворим на постнекро-
тичні абсцеси лапароскопічне дренування з 
некрсеквестректомією. Дані отримані під час 
обстеження за допомогою УЗД та КТ відповіда-
ли патологічним змінам у підшлунковій залозі 
та парапанкреатичній клітковині, виявленим 
під час оперативних втручань. При постне-
кротичних абсцесах 8 (14,8%) хворим виконано 
зовнішнє дренування за умов УЗ-навігації. Ди-
намічне ультразвукове дослідження виконува-
лося наступної доби. У 3 пацієнтів під час УЗ 
дослідження спостерігалася облітерація по-
рожнин абсцесів, що свідчило про ефектив-
ність дренування. У зв'язку з прогресуванням 
хвороби після зовнішнього дренування в умовах 
УЗ-навігації 2 пацієнтам була виконана лапа-
роскопічна некросеквестректомія. 2 зроблена 
некрсеквестректомія з невеликих селективних 
розрізів, а 1 пацієнту виконана лапаротомія з 
дистальною панкреатнексеквестректомією. У піс-
ляопераційному періоді мали місце 2 ускладнен-
ня у вигляді панкреатичних нориць, які потім 
закрилися на тлі консервативної терапії.

15 (27,8%) хворим після етапних малоін-
вазивних оперативних втручань та прогресу-
вання хвороби (некроз підшлункової залози, 
розвиток флегмони заочеревинного простору, 
перитоніт) виконані лапаротомії з резекцією 
підшлункової залози (дистальної частини) за 
методикою клініки. Повторні оперативні втру-
чання виконані 11 пацієнтам, їх «планових ре-
лапаратомій» – 6 (54,5%), «ургентні» – 5 (45,5%). 
Показання до «ургентної» релапаротомії ви-
значалися прогресуванням інтраабдоміналь-
ного запального процесу та його ускладнення-
ми в різні терміни післяопераційного періоду 
(в 1 випадку було прогресування перитоніту 
з розвитком явищ гострої кишкової непрохід-
ності, еррозивні кровотечі – 2 випадки, про-
гресування). У 31 (57,4%) пацієнтів протягом 
НП було ускладнено абдомінальним сепсисом, 
який діагностували за допомогою клініко-ла-
бораторних методів дослідження згідно з кон-
сенсусом СЕПСІС 3 (оцінювали стан хворих за 
шкалою qSOFA, SOFA та ПКТ у динаміці, показ-
ники якого коливалися від 0–12,8 нг/мл). Піс-
ляопераційна летальність склала 7 осіб (13%), з 
них 5 хворих (20%) у зв'язку з прогресуванням 
абдомінального сепсису, наявністю мікробних 
асоціацій (появи змішаної мікрофлори, а також 
контамінація організму умовно-патогенної мі-
крофлори) резистентністю до антибактеріальної 
терапії. прогресування явищ сепсису та поліор-
ганної недостатності були головними факторами 
летальності хворих. Летальність 2 пацієнтів без 
абдомінального сепсису (9%) була обумовлена 
прогресуванням НП, внаслідок невчасної хірур-

гічної санації, нераціональної медикаментозної 
терапії (у клініках, де хворі отримували ліку-
вання до переведення в наш стаціонар) та деком-
пенсацією супутньої соматичної патології. Згід-
но з рекомендаціями консенсусу СЕПСІС 3 хворі 
отримували інтенсивну терапію з включенням 
емпіричної деескаляційної антибактеріальної 
терапії в максимально дозволених добових дозах 
на перших етапах лікування. Після визначення 
збудника та його чутливості до антибіотика при-
значалася раціональна антибактеріальна тера-
пія. Для обґрунтування та контролю антибакте-
ріальної терапії у всіх пацієнтів з НП проведені 
посіви на флору та чутливість до антибіотика у 
22 пацієнтів використовували імуноферментний 
метод визначення, а у 32 виконано посів на біосере-
довище. Мікрофлора виявлена у 21 (38,9%) пробі. 
У 15 (71,4%) дослідженнях виділено монокуль-
туру, у 6 (28,6%) – мікробні асоціації (двоком-
понентні). Вивчення видового складу виділених 
мікроорганізмів показало, що за панкреатоген-
ної інфекції переважає грамнегативна флора. 
Серед грамнегативних бактерій переважали не-
ферментуючі грамнегативні бактерії (НГНБ): 
Pseudomonas aeruginosa – 26,3%, Acinetobacter 
spp. – 21,1%, сімейство Enterobacteriaceae: 
Klebsiella pneumoniae – 10,5% та Escherichia 
coli – 15,8%. Грампозитивна флора виявлена у 
7 (26,3%) дослідженнях. Переважними агента-
ми серед грампозитивних бактерій стали збуд-
ники роду ентерококів, зокрема, E. faecalis – 
10,5%, а також Staphylococcus aureus (5,3%) та 
Staphylococcus Haemoliticus (5,3%). Виявлений 
спектр мікроорганізмів дає уявлення про осно-
вні збудники, характерні для інфікованих форм 
некротичного панкреатиту. Грунтуючись на ана-
лізі даних бактеріологічних досліджень у дина-
міці, зазначено, що зі збільшенням термінів лі-
кування в ВАІТ (в основному це пацієнти, у яких 
був поширений характер ураження підшлунко-
вої залози та заочеревинної клітковини), на тлі 
проведеної АБТ є тенденція до зміни структури 
мікрофлори. Якщо на початку лікування в ма-
теріалі, що вивчається, переважала E. coli, то 
надалі можна було помітити збільшення частки 
мікроорганізмів, характерних для госпітальної 
інфекції. Найчастіше виявлялася P. aeruginosa. 
З часом (на 7–10 добу) істотне значення набувала 
УПМ: Acinetobacter spp., Klebsiella spp., які ма-
ють високу резистентність до більшості сучасних 
антибіотиків. При тривалому перебуванні хворо-
го у ВАІТ відзначалася поява змішаної мікро-
флори, а також контамінація організму УПМ. 
Грунтуючись на даних аналізу антибіотикочут-
ливості визначено, що висока активність до збуд-
ників відзначається у меропенему, чутливість 
склала 58%, тайгецикліну та тобраміцину – чут-
ливість склала 37% та 32% відповідно, чутливість 
до лінезоліду склала 26%. У 5 хворих виявили 
резистентні штами Ps. Aeruginosa. У 4 хворих 
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спостерігалася позитивна динаміка при застосу-
ванні детоксикаційної терапії із застосуванням 
в комплексі терапії екстакорпоральних методів 
детоксикації (плазмоферез), що проводиться, 
у поєднанні з двокомпонентною антибактеріаль-
ною терапією (меропенем + лінезолід). При три-
валому знаходженні хворого у ВАІТ відзнача-
лася поява змішаної мікрофлори, що потребує 
призначення комбінованої антибактеріальної 
терапії, найбільш оптимальним слід вважа-
ти поєднання карбопенемів та тобраміцину або 
оксазолідіну. Грунтуючись на результатах влас-
них досліджень, аналізі публікацій з проблеми 
комплексного лікування хворих з НП визначе-
но, що важливим напрямом покращення резуль-
татів лікування гнійно-септичних ускладнень 
в абдомінальній хірургії є вивчення та впрова-
дження сучасних методів клініко-лабораторної 
діагностики, включаючи експрес-діагностику, 
для відкриття можливостей початку ефективно-

го та обґрунтованого лікування, а також своєчас-
ного моніторингу виявлених ускладнень. 

ВИСНОВКИ

1. У хворих на інфіковані форми НП необхід-
но застосовувати раціональну антибактеріальну 
терапію відповідно до мікробіологічного моніто-
рингу та нозокомінальної інфекції. Препарата-
ми вибору з огляду на проведене дослідження є 
групи карбапенемів у поєднанні з оксазолідином 
у максимальних добових дозах. 

2. Зменшенню летальності хворих на НП спри-
яють своєчасна хірургічна санація вогнищ некро-
тичної деструкції підшлункової залози та стра-
тегія використання малоінвазивних хірургічних 
технологій, що дозволяє встановити контроль 
за джерелом інфекційного процесу, а також по-
вноцінні лікувально-діагностичні заходи та по-
стійний лабораторно-клінічний моніторінг.

REFERENCES

Стаття надійшла до редакції 27.01.2022

1. Bondarenko OM. Obgruntuvannya 
diferencіal'nogo pіdhodu do mіnііnvazivnih 
ta vіdkritih hіrurgіchnih vtruchan' z privodu 
uskladnen' gostrogo pankreatitu. Klіnіchnа 
hіrurgіya. 2017; 5: 13–16.

2. Gel'fand BR. Antibakterial'naya terapiya 
abdominal'nogo sepsisa u hirurgicheskih bol'nyh. 
Materialy VII Vserossijskogo sʹezd anasteziologov 
i reanimatologov. Sankt-Peterburg. 2000; 56.

3. Darvin VV. Ostryj destruktivnyj 
pankreatit: analiz tradicionnyh i maloinvazivnyh 
vmeshatel'stv Materialy VII Vserossijskoj 
konferencii obshchih hirurgov s mezhdunarodnym 
uchastiem. Krasnoyarsk. 2012; 78–81.

4. Dronov AІ, Koval's'ka ІA, Uvarov VYU, 
[еt al.]. Osoblivostі patogenetichnogo pіdhodu do 
lіkuvannya gostrogo nekrotichnogo pankreatitu. 
Ukraїns'kij zhurnal hіrurgії. 2013; 3: 145–149.

5. Kopchak VM, Homyak ІV, Shevchenko VM, [еt 
al.]. Algoritm hіrurgіchnogo lіkuvannya gostrogo 
pankreatitu. Klіnіchna hіrurgіya. 2014; 9: 21–24.

6. Kotel'nikova LP, Burnyshev IG, 
Kudryavcev PL. Blizhajshieiotdalennyerezul't
aty lecheniya asepticheskogo i inficirovannogo 
pankreonekroza. Sovremennye problemy nauki i 
obrazovaniya. 2015; 6: 49.

7. Beger HG. Natural history of necrotizing 
pancreatitis. Pancreatol. 2003. 3: 93–101.

8. Dulce M. Update on pathogenesis and clinical 
management of acute pancreatitis. World J. 
Gastrointestinal Pathophysiol. 2012; 3 (3): 60–70.

9. Petrov MS. Meta-analyses on the prophylactic 
use of antibiotics in acute pancreatitis: many are 
called but few are chosen. Amer. J. Gastroenterol. 
2008; 103: 1837–1838.



14

DOI: https://doi.org/10.34287/MMT.1(52).2022.3

Н. С. Луценко1, Т. В. Неділька2

1Державний заклад «Запорізька медична академія післядипломної освіти Міністерства охорони здоров’я України»
Запоріжжя, Україна
2Комунальне некомерційне підприємство «Запорізька обласна клінічна лікарня» Запорізької обласної ради
Запоріжжя, Україна

N. S. Lutsenko1, T. V. Nedilka2

1State Institution «Zaporizhzhia Medical Academy of post-graduate education Ministry of Health of Ukraine»
Zaporizhzhia, Ukraine
2Municipal non-profit enterprise «Zaporizhzhya Regional Clinical Hospital» of Zaporizhzhya Regional Council
Zaporizhzhia, Ukraine

ДІАГНОСТИЧНІ МОЖЛИВОСТІ 
ОПТИЧНОЇ КОГЕРЕНТНОЇ ТОМОГРАФІЇ 

ТА АНГІОГРАФІЇ У ДІАГНОСТИЦІ 
ПЕРВИННОЇ ВІДКРИТОКУТОВОЇ ГЛАУКОМИ

Diagnostic capabilities of optical coherence tomography 
and optical coherence tomography angiography 
in the diagnosis of primary open-angle glaucoma

УДК 617.7-007.681-073.756.8

Оригінальні дослідження

Реферат

Мета дослідження. Визначення характер-
них змін шару нервових волокон (ШНВ), ган-
гліонарного комплексу (ГК) та мікроциркуля-
торного русла сітківки у хворих на первинну 
відкритокутову глаукому (ПВКГ) за допомо-
гою оптичної когерентної томографії (ОКТ) та 
оптичної когерентної томографії ангіографії 
(ОКТА).

Матеріали та методи. У дослідженні взяли 
участь 20 осіб (11 жіночої, 9 чоловічої статі). 
Пацієнти були розподілені на 2 групи. В першу 
групу увійшло 10 клінічно здорових осіб, в другу 
групу – 10 хворих на ПВКГ. Всім пацієнтам про-
ведено стандарте офтальмологічне обстежен-
ня, ОКТ/ОКТА дослідження ШНВ, ГК та мікро-
циркуляторного русла сітківки.

Результати. В ході дослідження визначено 
характерні зміни у хворих на ПВКГ. Встанов-
лено, що товщина ШНВ та щільность судин-
них сплетінь (ЩСС) сітківки зменшуються 
при розвитку глаукомної оптикопатії. В порів-
нянні з групою здорових осіб у хворих на ПВКГ 
показник товщини ШНВ у нижньо-скроневому 
секторі перипапілярної зони було зменшено 
на 44,04% (р < 0,01), щільність поверхневого су-
динного сплетіння зменшена на 16,3%, глибоко-
го – на 12,5% (р < 0,01). Периметр фовеолярної 

Abstract

Purpose of the study. To assess the features 
of the retinal nerve fiber layer (RNFL), ganglion 
complex (GC) and the microcirculatory bed of the 
retina in patients with primary open-angle glaucoma 
(POAG) using optical coherence tomography (OCT) 
and optical coherence tomography angiography 
(OCTA).

Materials and methods. The study involved 
20 people (11 females, 9 males). Patients were 
divided into 2 groups. The first group included 
10 clinically healthy individuals, the second 
group – 10 patients with POAG. All patients 
underwent standard ophthalmic examination, 
OCT/OCTA examination of the RNFL, GC and 
retinal microcirculatory bed.

Results. The study identified the most 
sensitive indicators to the progression of the 
glaucoma process. It was found that the RNFL 
thickness and the density of the retinal vascular 
progressively decrease with the development of 
glaucoma opticopathy. Compared with the group 
of healthy individuals in patients with POAG, 
the RNFL thickness in the lower temporal sector 
of the peripapillary zone was reduced by 44,04% 
(p < 0,01). Compared with healthy individuals, 
the density of the superficial vascular plexus 
decreased by 16,3%, deep – by 12,5% (p < 0,01). 
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аваскулярної зони (ФАЗ) у хворих на глауко-
му збільшено за 31,01%, площа ФАЗ збільшена 
у 1,6 рази (р < 0,01). 

Висновки. ОКТ та ОКТА є ефективними 
методами оцінки стану ГК, ШНВ та мікро-
циркуляторного русла сітківки, що дозволяють 
проводити діагностику та неінвазивний моні-
торинг хворих на ПВКГ.

Ключові слова: оптична когерентна томо-
графія ангіографія, гангліонарний комплекс, 
первинна відкритокутова глаукома, щільність 
судин сітківки, фовеолярна аваскулярна зона, 
капілярне перипапілярне сплетіння.

The perimeter of the foveolar avascular zone in 
patients with glaucoma increased by 31,01%, 
the area of the foveolar avascular zone increased 
1,6 times (p < 0,01).

Conclusions. OCT and OCTA are effective 
methods for assessing the state of GC, RNFL and 
microcirculatory bed of the retina, which allow for 
non-invasive monitoring and evaluation of these 
indicators in patients with POAG.

Keywords: optical coherence tomography 
angiography, ganglion complex, primary open-
angle glaucoma, retinal vessel density, foveolar 
avascular zone, capillary peripapillary plexus.

ВСТУП

Оптична когерентна томографія (ОКТ) та 
оптична когерентна томографія ангіографія 
(ОКТА) – являють собою неінвазивні, точні, без-
печні для пацієнта методики дослідження ста-
ну переднього та заднього сегменту ока. Ці ме-
тодики, продемонстрували свою ефективність 
при найрізноматніших захворюваннях очей, 
зокрема при первинній відкритокутовій глауко-
мі (ПВКГ). Це тяжке, інвалідизуюче, невпинно 
прогресуюче захворювання посідає друге місце 
у світі серед причин сліпоти [1]. Оскільки функ-
ціональні зміни, здебільшого слідкують за струк-
турними змінами органа зору, виправданим є 
використання ОКТ та ОКТ-А для ранньої діа-
гностики доклінічних форм глаукоми [2].

На сьогоднішній день, виділяють два осно-
вних механізми розвитку глаукомної оптикопа-
тії – механічний та судинний [3]. Механічна тео-
рія, пояснює апоптоз порушенням аксонального 
транспорту гангліозних клітин сітківки (ГКС), 
через ремодуляцію решітчастої пластинки, 
внаслідок підвищення внутрішньочного тиску 
(ВОТ) [4]. Решітчаста пластина стає тоншою 
та деформується, зростає відношення екскавації 
до диску зорового нерву (ДЗН), ускладняється 
аксоплазматичний транспорт зорового нерву, 
що закінчується апоптозом ГКС [5]. Проте ця 
теорія неспроможна пояснити як прогресуван-
ня глаукоми в осіб з нормальними значеннями 
ВОТ, так і відсутність оптикопатії в осіб з висо-
кими показниками ВОТ [6]. Судинна теорія 
пояснює апоптоз ГКС зниженням очного крово-
току та перфузії зорового нерву [7]. Гіпоперфузія 
та втрата судинної ауторегуляції призводять 
до ішемії та окисного стресу [8]. 

Діагностичні можливості ОКТ та ОКТ-А охо-
плюють широкий спектр структур, що змінюють-
ся відповідно до обох теорій розвитку глауко-
ми. Товщина шару нервових волокон (ШНВ) 
диску зорового нерва (ДЗН) та гангліонарного 
комплексу (ГК) сітківки, щільність капіляр-
ного перипапілярного сплетіння, щільність 
глибокого та поверхневого судинних сплетінь, 

параметри ДЗН та фовеолярної аваскулярної 
зони (ФАЗ) заслуговують пильного та детального 
вивчення, як у нормі так і у випадку глаукомно-
го процесу. Визначення характерних для ПВКГ 
змін цих структур, пошук послідовностей та па-
тернів іх ремодуляції, мають розширити та під-
вищити ефективність ранньої діагностики 
та оцінки прогресії ПВКГ.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Визначення характерних змін шару нервових 
волокон, гангліонарного комплексу та мікро-
циркуляторного русла сітківки у хворих на пер-
винну відкритокутову глаукому за допомогою 
оптичної когерентної томографії та оптичної 
когерентної томографії ангіографії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідженні взяли участь 20 осіб (11 жі-
ночої, 9 чоловічої статі). Відповідно з метою та 
завданнями дослідження пацієнти були розпо-
ділені на 2 групи. В першу групу увійшло 10 клі-
нічно здорових осіб, в другу групу – 10 хворих 
на первинну відкритокутову глаукому. Середній 
вік обстежених (М ± SD) становив (57,9 ± 11,3) 
(діапазон від 36 до 70). Критеріями включення 
у дослідження були вік від 36 до 70 років, від-
сутність на даний момент і раніше будь яких 
офтальмологічних захворювань окрім ПВКГ 
та аномалій рефракції у діапазоні від мінус 3,0 дптр 
до 2,0 дптр, що піддаються повній корекції, від-
сутність супутніх загальних захворювань, що 
можуть впливати на стан судинного русла сітків-
ки (гіпертонічна хвороба, цукровий діабет і т. і.). 
Критеріями виключення були наявність низької 
якості зображення ОКТ та ОКТА (оцінка якості 
скану (SQ) нижче 7 балів) через непрозорість 
середовищ або мимовільні рухи очей. 

ОКТ та ОКТА зображення мікроциркулятор-
ного русла сітківки були отримані за допомогою 
системи AngioVue OCT-A (RTVue XR OCT Avanti, 
Optovue. Inc., Fremont, CA), що використовує 
алгоритм ангіографії з розділенням спектра і 
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декореляції амплітуди (split-spectrum amplitude 
decorrelation angiography – SSADA). Дослідження 
проводилось в умовах штучного затемнення кім-
нати без використання засобів для мідріазу зіниці. 

Кожне сканування підлягало автоматичній 
обробці програмою корекції руху DualTrac, що 
поєднує стеження за рухом очей під час скану-
вання та запатентовані алгоритми післяобробки 
отриманих сканів, та перевірці на правильність 
автоматичної сегментації шарів сітківки шля-
хом прокрутки курсора по всім В-сканам скано-
ваної ділянки. У разі наявності помилок сегмен-
тації виконувалась їх мануальна корекція. 

Кількісний аналіз виконувався за допомогою 
протоколу AngioAnalytics. За даними ОКТА про-
водилась оцінка окремо поверхневого та глибо-
кого сплетінь сітківки, капілярного сплетіння 
перипапілярної зони та ФАЗ за допомогою авто-
матичної опції «Density» та «FAZ» з використан-
ням рапорту параметрів цілого зображення.

ОКТ зображення ДЗН та оцінка ШНВ прово-
дилась у режимі ONH з діаметром кола 4,5 мм. 
Оцінка ГКК проводилась у режимі GCC з пло-
щею скану 6 мм х 6 мм. 

Всі дослідження проведено з дотриманням 
умов Гельсинкської конвенції. Так само отрима-
но позитивне рішення локального етичного ко-
мітету. Усі учасники дослідження добровільно 
підписали інформовану згоду.

Для статистичного аналізу результатів ви-
користовувався пакет програм Statistica 10.0 
(«Statsoft», США). Дані описової статистики 
представлено у вигляді середньої арифметичної 
і стандартного відхилення (M ± SD), статистич-
на значимість оцінювалась за допомогою t-тесту 
(статистично значущими вважались відмінності 
при р < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Результати дослідження товщини ГК сітків-
ки, фокальних та глобальних втрат гангліонар-
них клітин приведено у таблиці 1.

Середня товщина ГК в першій групі, досто-
вірно вища на 29,87% (р = 0,00), також як вищі 
показники товщини ГК у верхньому і нижньому 
секторах на 28,03% і 30,22% відповідно, ніж 
у другій групі (рис. 1). Показники ж фокальних 
втрат та глобальних втрат, у другій групі досто-
вірно вищі ніж у групі здорових людей (р = 0,00). 
Зменшення товщини ГК та збільшення фокаль-
них та глобальних втрат у другій групі, вказують 
на загибель аксонів гангліонарних клітин сіт-
ківки та характеризують розвинену нейродеге-
нерацію [9].

Нижче приведено данні товщини ШНВ та 
щільності судинних сплетінь ДЗН (табл. 2).

Таблиця 1
Показники товщини ГК сітківки, фокальних та глобальних втрат гангліонарних клітин, 

товщини ШНВ

Показник, (М ± SD) 1 група 2 група p

Середня товщина ГК, мкм 100,05 ± 4,03 77,61 ± 9,46 0,00

ГК верхній сектор, мкм 99,40 ± 4,69 77,94 ± 11,31 0,00

ГК нижній сектор, мкм 100,70 ± 3,96 77,33 ± 9,22 0,00

Фокальні втрати ГК, % 0,15 ± 0,13 6,04 ± 4,28 0,00

Глобальні втрати ГК, % 0,92 ± 1,43 17,64 ± 8,98 0,00

Рис. 1. Різниця у стані ГК між здоровим оком (зліва) та оком хворого на ПВКГ (зправа)
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Таблиця 2 
Товщина ШНВ, ЩСС ДЗН, параметри ДЗН

Показники 1 група 2 група p

Товщина шару нервових волокон (М ± SD), мкм

Середня товщина 103,80 ± 6,45 75,50 ± 10,58 0,00

Перипапілярно 111,16 ± 8,39 76,38 ± 16,15 0,00

Верхньої половини 112,40 ± 8,47 74,61 ± 16,10 0,00

Нижньої половини 108,45 ± 10,25 75,28 ±13,99 0,00

Назально-верхній сектор 105,65 ± 16,40 75,89 ± 15,10 0,000002

Назально-нижній сектор 85,75 ± 11,73 67,17 ± 11,58 0,00002

Нижньо-назальний сектор 122,85 ± 24,78 88,89 ± 25,06 0,000169

Нижньо-скроневий сектор 153,10 ± 17,92 85,67 ± 33,36 0,00

Скронево-нижній сектор 75,80 ± 11,99 58,56 ± 10,65 0,000042

Скронево-верхній сектор 74,70 ± 13,29 60,06 ± 13,27 0,001689

Верхньо-скроневий сектор 132,45 ± 16,24 77,39 ± 31,95 0,00

Верхньо-назальний сектор 142,05 ± 18,58 82,39 ± 24,36 0,00

Щільність судинних сплетінь ДЗН (М ± SD), %

Всього зображення 49,19 ± 1,74 39,77 ± 7,25 0,000006

Всередині диску 53,38 ± 3,44 46,81 ± 10,83 0,018763

Перипапілярно 50,73 ± 2,14 41,15 ± 8,36 0,000041

Верхня половина 51,14 ± 1,88 41,34 ± 9,64 0,000148

Нижня половина 50,32 ± 2,72 40,95 ± 7,38 0,000018

Назально-верхній сектор 47,72 ± 3,15 39,85 ± 7,56 0,00031

Назально-нижній сектор 46,83 ± 4,08 39,68 ± 5,30 0,000164

Нижньо-назальний сектор 46,79 ± 4,30 38,85 ± 7,72 0,000785

Нижньо-скроневий 56,14 ± 4,43 41,31 ± 14,04 0,000154

Скронево-нижній сектор 77,18 ± 103,88 44,52 ± 9,19 0,269616

Скронево-верхній сектор 53,49 ± 3,36 48,75 ± 10,58 0,076356

Верхньо-скроневий сектор 55,35 ± 3,37 37,65 ± 16,11 0,000058

Верхньо-назальний сектор 49,56 ± 3,12 38,33 ± 11,21 0,000242

Параметри ДЗН, (М ± SD)

Співвідношення площі екскавації до площі диску 0,30 ± 0,17 0,64 ± 0,19 0,000001

Вертикальне співвідношення 0,46 ± 0,23 0,81 ± 0,14 0,000003

Горизонтальне співвідношення 0,55 ± 0,26 0,83 ± 0,15 0,000331

Площа обідку 1,32 ± 0,36 0,74 ± 0,44 0,000052

Площа диску 1,89 ± 026 1,97 ± 0,32 0,403402

Об’єм екскавації 0,13 ± 0,14 0,47 ± 0,29 0,000037

У пацієнтів другої групи спостерігається 
зниження показників товщини ШНВ у всіх сек-
торах. Перипапілярна товщина ШНВ у другій 
групі на 31,29% нижча ніж у групі здорових 
людей (p = 0,00). У групі хворих на глаукому, 
знижено показники у назально-верхньому сек-
торі на 28,17% (p < 0,05), назально-нижньому 
на 21,67% (p < 0,05), нижньо-назальному 
на 27,64% (р = 0,000169), скронево-нижньому 
на 27,74% (p < 0,05), скронево-верхньому на 
19,6% (р = 0,001689), у верхньо-скроневому та 
верхньо-назальному секторах на 41,57% (p = 0,00) 
та 42,00% (p = 0,00) відповідно. Звертає на себе 

увагу зниження товщини ШНВ у другій гру-
пі у нижньо-скроневому секторі, що становить 
44,04% проти першої групи (р = 0,00). За да-
ними літератури, саме в цьому секторі найчас-
тіше відбувається значне зменшення товщини 
ШНВ і спостерігається найменша схильність 
до покращення [10]. Donald L. B. та колеги про-
вели аналіз товщини ШНВ у різних секторах 
ДЗН у 63 пацієнтів з глаукомою з різними сту-
пенями вираженості візуальних дефектів. При 
проведенні ROC-аналізу, найбільші показники 
площі під кривою (0,959) були отримані у ниж-
ньо-скроневому секторі [11]. Подібні результати 
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отримали Christopher K. L. та колеги провівши 
аналіз товщини ШНВ у 27 здорових осіб, 21 осо-
би з підозрою на глаукому та у 41 людини з діа-
гнозом глаукоми. Проведений ROC-аналіз даних 
ОКТ виявив найвищий показник площі від кри-
вою (0,909) у нижньо-скроневому секторі [12]. 
Також варто зауважити, що нервові волокна 
у темпоральних секторах, які відповідають папіл-
ломакулярному пучку, зберігаються найкраще. 
Це узгоджуються зі спостереженням, що пацієнти 
з глаукомою зберігають центральний зір до пізніх 
стадій захворювання [13]. Нижче, на рисунку 2, 
для покращення сприйняття даних, графічно зо-
бражено товщину ШНВ відносно до анатомо-топо-
графічних секторів ДЗН, у першої і другої групи.

Тенденція до зниження показників у другій 
групі зберігається і в результатах виміру ЩСС на-
вколо ДЗН (рис. 4). Відмічається достовірне зни-
ження цих показників у всіх досліджуваних сек-
торах, окрім скронево-нижнього (р = 0,269616) 
і скронево-верхнього сектору (р = 0,076356). 
ЩСС у назально-верхньому секторі знижено 
на 16,49% (р = 0,00031), назально-нижньому 
на 15,27% (р = 0,000164), нижньо-назальному 
на 16,97% (р = 0,000785), нижньо-скроневому 

на 26,47% (р = 0,000154), у верхньо-скронево-
му та верхньо-назальному секторах ЩСС менша 
на 31,98% (p < 0,05), та 22,66% (р = 0,000242) 
відповідно. Як і у випадку товщини ШНВ, най-
більша тенденція до втрати ЩСС спостерігаєть-
ся у нижніх та верхніх секторах ДЗН. Особливої 
уваги заслуговує зменшення щільності перипа-
пілярного сплетіння у другій групі на 18,88% 
в порівнянні з першою групою (p < 0,05), зміни 
в якому є важливим прогностичним та діагнос-
тичним критерієм глаукомного процесу [14]. 
Графічне зображення ЩСС перипапілярної зони 
зображено на рисунку 3.

Зниження відношення ширини нейрорети-
нального обідку до площі ДЗН у другій гру-
пі проти першої групи, а також збільшення 
об’єму екскавації ДЗН, вказує на ремодуляцію 
решітчастої пластинки. Це, в свою чергу, впли-
ває на аксони гангліонарних клітин сітківки, 
шляхом їх стиснення, і призводить до характер-
них для глаукоми змін [15]. 

Стан щільності поверхневого та глибокого су-
динного сплетіння сітківки, параметри ФАЗ на-
ведено у таблиці 3.

Рис. 2. Графічне зображення товщини ШНВ відносно до анатомо-топографічних секторів ДЗН

Рис. 3. Графічне зображення ЩСС у відношенні до анатомо-топографічних секторів перипапілярної зони

ISSN 2072-9367. СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 1, 2022



19

Рис. 4. Приклад різниці у товщині ШНВ та ЩСС усередині ДЗН та перипапілярній зоні між здоровим оком 
(згори) та оком хворого на ПВКГ (знизу)

При дослідженні щільності поверхневого 
судинного сплетіння у зоні 6 мм х 6 мм було 
визначено зменшення показників кровотоку у 
другій групі в порівнянні з першою на 16,36% 
(p < 0,05) на всьому скані, і окремо на 34,09% 
(р = 0,000263) у фовеа, на 10,44% у парафовеа 
(р = 0,001943) та на 16,92% у перифовеа (p < 0,05) 
(рис. 5). Та ж тенденція до зменшення щіль-
ності кровотоку зберіглась і в глибокому су-
динному сплетінні: 12,5% на всьому зображен-
ні (р = 0,001486) , 26,64% у фовеа (р = 0,00), 
7,18% у парафовеа (р = 0,00628), і на 13,4% у 
перифовеа (p = 0,001326). На фоні глаукомного 
процесу найбільше зменшились показники щіль-
ності поверхневого судинного сплетіння, що під-
тверджує раніше проведені дослідження [16, 17].

Нами була відмічена залежність між щіль-
ністю поверхневого судинного сплетіння та се-

редньою товщиною ГК, як у групі здорових осіб 
(r = 0,49583, p = 0,03) так і у хворих на ПВКГ 
(r = 0,634651, p = 0,02). Окремої уваги слід при-
ділити різниці у параметрах ФАЗ. Збільшення 
площі ФАЗ при дегенеративних патологіях сіт-
ківки було доведено в попередніх досліджен-
нях [18]. Периметр ФАЗ у другій групі вияви-
ся більшим на 31,01% (p < 0,05) ніж у першій 
групі, також у хворих на глаукому відмічається 
збільшення площі ФАЗ у 1,6 рази (p < 0,05) ніж 
у групі здорових людей. Зниження показників 
кровотоку у поверхневому судинному сплетін-
ні і збільшення ФАЗ і раніше були відмічені при 
розвиненій глаукомній оптикопатії [19].

Це дослідження має деякі обмеження. Роз-
мір вибірки досліджуваних є невеликим, тому 
необхідні більш ретельні дослідження у більших 
когортах.

Рис. 5. Приклад порівняння щільності поверхневого та глибокого судинного сплетіння між здоровим оком 
(згори) та оком хворого на глаукому (знизу)
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Таблиця 3
Показники щільності поверхневого та глибокого судинних сплетінь сітківки та параметри ФАЗ

Показники Група 1 Група 2 р

Щільність поверхневого судинного сплетіння (М ± SD), %

Усього зображення 51,35 ± 2,73 42,95 ± 5,64 0,000004

Верхньої половини 51,24 ± 2,72 43,37 ± 5,99 0,00002

Нижньої половини 51,49 ± 2,87 42,52 ± 5,67 0,000002

Фовеа 29,45 ± 8,03 19,41 ± 4,14 0,000263

Паравофеа 53,36 ± 3,45 47,79 ± 5,83 0,001943

Парафовеа: верхня половина 53,34 ± 3,14 47,91 ± 5,29 0,000986

Парафовеа: нижня половина 53,38 ± 3,90 47,39 ± 6,52 0,002821

Парафовеа: скроневий сектор 52,91 ± 3,10 46,98 ± 6,39 0,000665

Парафовеа: верхній сектор 54,17 ± 2,59 48,92 ± 5,66 0,001255

Парафовеа: назальний сектор 51,56 ± 7,36 47,78 ± 4,92 0,116118

Парафовеа: нижній сектор 54,73 ± 3,62 47,45 ± 7,28 0,000741

Перифовеа 51,72 ± 3,21 42,97 ± 6,09 0,00001

Перифовеа: верхня половина 51,61 ± 3,26 43,39 ± 6,60 0,000058

Перифовеа: нижня половина 50,75 ± 6,25 52,57 ± 5,89 0,000825

Перифовеа: скроневий сектор 47,81 ± 2,14 40,51 ± 5,95 0,000042

Перифовеа: верхній сектор 51,80 ± 3,28 42,65 ± 6,96 0,000023

Перифовеа: назальний сектор 55,73 ± 4,26 47,66 ± 6,49 0,000189

Перифовеа: нижній сектор 51,88 ± 3,43 41,13 ± 5,79 0,00

Щільність глибокого судинного сплетіння (М ± SD), %

Усього зображення 54,82 ± 4,39 47,97 ± 6,92 0,001486

Верхньої половини 54,61 ± 4,63 48,17 ± 7,19 0,003735

Нижньої половини 55,05 ± 4,60 47,78 ± 6,77 0,000882

Фовеа 46,69 ± 4,88 34,25 ± 4,86 0,00

Паравофеа 57,49 ± 2,77 53,36 ± 5,30 0,00628

Парафовеа: верхня половина 57,64 ± 2,57 53,90 ± 4,81 0,006725

Парафовеа: нижня половина 57,32 ± 3,12 52,82 ± 6,25 0,009844

Парафовеа: скроневий сектор 58,56 ± 2,64 54,08 ± 6,72 0,011294

Парафовеа: верхній сектор 57,00 ± 3,24 53,50 ± 4,56 0,014837

Парафовеа: назальний сектор 57,37 ± 2,78 54,08 ± 5,24 0,024857

Парафовеа: нижній сектор 57,04 ± 3,57 51,81 ± 6,48 0,005423

Перифовеа 56,58 ± 4,51 49,00 ± 7,86 0,001326

Перифовеа: верхня половина 56,41 ± 4,67 49,08 ± 8,43 0,003057

Перифовеа: нижня половина 56,75 ± 4,73 48,90 ± 7,47 0,000815

Перифовеа: скроневий сектор 58,15 ± 4,23 50,82 ± 8,47 0,002883

Перифовеа: верхній сектор 55,65 ± 5,21 48,02 ± 8,62 0,003364

Перифовеа: назальний сектор 56,25 ± 4,48 49,78 ± 7,59 0,00424

Перифовеа: нижній сектор 56,29 ± 5,40 47,35 ± 7,67 0,000435

Фовеолярна аваскулярна зона, мм2 0,17 ± 0,06 0,28 ± 0,08 0,000064

Фовеолярна аваскулярна зона периметр, мм 1,58 ± 0,28 2,07 ± 0,31 0,000049

ВИСНОВКИ

1. ОКТ та ОКТА є ефективними методами 
оцінки стану ГК, ШНВ та мікроциркуляторного 
русла сітківки, що дозволяють проводити неін-

вазивний моніторинг та оцінку перерахованих 
показників у хворих на ПВКГ.

2. Встановлено, що товщина ШНВ та ЩСС 
сітківки прогресивно зменшуються по мірі роз-
витку глаукомної оптикопатії. У порівнянні 
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зі здоровими особами перипапілярна товщи-
на ШНВ у хворих на ПВКГ була зменшена на 
31,29% (р = 0,00), щільність поверхневого су-
динного сплетіння зменшена на 16,3% (p < 0,05), 
глибокого – на 12,5% (р = 0,001486). 

3. Найбільше зниження товщини ШНВ по-
мічено у нижньо-скроневому секторі ДЗН. В по-
рівняні із здоровими особами у хворих на ПВКГ 
показник було зменшено на 44,04% (р = 0,00).
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АСПЕКТИ КОНТРОЛЮ ЯКОСТІ 
ЗА ОРГАНІЗАЦІЄЮ ТА ПРОВЕДЕННЯМ ЕКСПЕРТИЗИ 

ТИМЧАСОВОЇ НЕПРАЦЕЗДАТНОСТІ 
НА СУЧАСНОМУ ЕТАПІ

Aspects of quality control over the organization 
and examination of temporary disability at the current stage

УДК 614.2+614.8.067.1:616-036.865

Оригінальні дослідження

Реферат

Мета дослідження. Висвітлення пробле-
ми і формування рекомендацій щодо контролю 
якості за організацією та проведенням експерти-
зи тимчасової непрацездатності на сучасному 
етапі.

Матеріали, методи та результати дослі-
дження. З метою висвітлення проблем щодо 
правової оцінки експертизи якості організації 
та проведення експертизи тимчасової на сучас-
ному рівні, нами проаналізовані нормативні до-
кументи прийняті на рівні КМУ, МОЗ України, 
встановлені прогалини та надані рекомендації 
щодо прийняття наказів МОЗ України, вне-
сення змін в нормативні документи з питань 
організації контролю якості на рівні закладів 
охорони здоров’я.

Висновки. При здійсненні заходів контролю 
якості за організацією та проведенням експер-
тизи тимчасової непрацездатності на сучасно-
му етапі особливу увагу слід приділити розробці 
більш детальніших і конкретних законодавчих 
документів з висвітленням функціональних 
обов’язків, прав і відповідальність працівників 
ЗОЗ, а також внутрішніх наказів, що регламен-
тують порядок провадження експертизи тим-
часової непрацездатності (ЕТН) і всі складові 
її діяльності, у т. ч. наявність квартального та 
річного звітів, аналіз захворюваності з тимча-
совою втратою працездатності із зазначенням 
конкретних заходів, спрямованих на її знижен-
ня, тощо. Зміни нормативної правової бази зо-
внішнього відомчого та міжвідомчого контролю 

Abstract

Purpose of the study. Coverage of the problem 
and formation of recommendations for quality 
control over the organization and conduct of 
examination of temporary disability at the present 
stage.

Materials and methods of research. In order 
to highlight the problems of legal assessment of the 
quality of the organization and conduct an interim 
examination at the current level, we analyzed the 
regulations adopted at the level of the Cabinet 
of Ministers, the Ministry of Health of Ukraine, 
identified gaps and recommendations for adopting 
orders of the Ministry of Health of Ukraine. quality 
at the level of health care institutions

Conclusions. When implementing quality control 
measures for the organization and examination of 
temporary disability at the present stage, special 
attention should be paid to the development of 
more detailed and specific legislative documents 
highlighting the functional responsibilities, rights 
and responsibilities of health care workers, as 
well as internal orders governing the examination 
of temporary disability. disability (ETN) and 
all components of its activities, including the 
availability of quarterly and annual reports, 
analysis of morbidity with temporary disability, 
indicating specific measures to reduce it, etc. 
Changes in the regulatory framework of external 
departmental and interagency control over the 
implementation of ETN dictate the need to adjust 
already established organizational forms of control 
at the level of relevant control structures, as well as 
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за здійсненням ЕТН диктують необхідність 
коригування вже сформованих організаційних 
форм контролю на рівні відповідних контролюю-
чих структур, а також посилення внутрішньо-
го відомчого контролю за організацією ЕТН 
у закладах охорони здоров’я, з метою приведення 
її у відповідність до нових вимог на сучасному 
етапі.

Ключові слова: Експертиза тимчасової 
непрацездатності, лікарсько-консультативна 
комісія, нормативно-правові акти, законодав-
ство України.

strengthening internal departmental control over 
the organization of ETN in health care facilities. 
requirements at the present stage.

Keywords: Examination of temporary 
incapacity for work, medical-consultative 
commission, normative-legal acts, legislation of 
Ukraine.
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ВСТУП

Якість в охороні здоров’я – це складна систе-
ма, в основу якої покладено сукупність принци-
пів, що характеризують ефективність, економіч-
ність, адекватність, своєчасність, доцільність, 
достатність процесів щодо охорони здоров’я на-
селення (пацієнтів) на рівні науково-технічних 
досягнень в сучасний період. Під якістю слід 
розуміти оцінку медичного обслуговування та 
її ефективність стосовно певного випадку за-
хворювання з урахуванням запобігання ризику 
його подальшого розвитку. За рекомендаціями 
ВООЗ, при взаємодії лікаря і пацієнта потрібно 
враховувати 4 компоненти якості медичної до-
помоги: кваліфікація лікаря, оптимальне ви-
користання ресурсів, ризик для пацієнта, задо-
воленість пацієнта отриманою допомогою. При 
цьому оцінка якості медичної допомоги прово-
диться по відношенню: до конкретного пацієнта; 
до групи пацієнтів визначених одним нозоло-
гічним захворюванням, класом захворювання 
чи станом; до конкретного лікаря, структурного 
підрозділу та закладу охорони здоров’я в цілому 
(ЗОЗ) [1]. 

З метою забезпечення контролю якості ме-
дичної допомоги головним лікарем закладу охо-
рони здоров’я розробляється та затверджуєть-
ся на рівні ЗОЗ безперервна система контролю 
якості медичної допомоги, яка затверджується 
наказом по закладу охорони здоров’я. В закла-
ді охорони здоров’я, наказом головного лікаря 
створюється комісія з забезпечення якості ме-
дичної допомоги. Мета комісії полягає в тому, 
щоб розробити дієву програму систематичного 
підвищення якості медичної допомоги на осно-
ві поглибленого аналізу прийнятих для оцінки 
показників, окремих помилок та упущень, не-
щасних випадків, скарг пацієнтів, пропозицій 
лікарів і медичних сестер, літературних даних. 
Відповідальним в ЗОЗ за роботу по забезпеченню 
якості медичної допомоги являється заступник 
головного лікаря з медичної роботи (медичний 
директор). На рівні структурного підрозділу ЗОЗ 
роботу по забезпеченню якості медичної допомо-
ги в цілому організовує завідувач відділенням. 

Контроль якості медичної допомоги є важливою 
складовою комплексного процесу забезпечення 
якості медичної допомоги пацієнтам на всіх ета-
пах та рівнях її надання [1]. 

Зростання числа претензій до діяльності 
медичних закладів щодо забезпечення такого 
важливого напряму в роботі, як експертиза тим-
часової непрацездатності (ЕТН), викликає необ-
хідність посилення контролю за її організацією 
та проведенням. При цьому будь-які контролюю-
чі заходи мають базуватися на чітко сформова-
ній нормативній правовій базі.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ 

Висвітлення проблеми і формування реко-
мендацій щодо контролю якості за організацією 
та проведенням експертизи тимчасової непра-
цездатності на сучасному етапі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

З метою висвітлення проблем щодо правової 
оцінки експертизи якості організації та прове-
дення експертизи тимчасової непрацездатності 
на сучасному рівні, нами проаналізовані норма-
тивні документи прийняті на рівні КМУ, МОЗ 
України, встановлені прогалини та надані реко-
мендації щодо прийняття наказів МОЗ України, 
внесення змін в нормативні документи з питань 
організації контролю якості на рівні закладів 
охорони здоров’я.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ  

Почнемо з коригувань, які були внесені до поста-
нови КМУ України від 25 березня 2015 року № 267 
(в редакції постанови КМУ функціонування 
електронної системи охорони здоров’я, затвер-
дженого постановою КМ України від 25 квітня 
2018 року № 411; Порядку організації ведення 
Електронного реєстру листків непрацездатності 
та надання інформації з нього, затвердженого 
постановою КМ України від 17 квітня 2019 року 
№ 328 (в редакції постанови КМ України від 
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31 березня 2021 р. № 323); постанови КМУ 
від 31 березня 2021 року № 323 «Про внесення 
змін та визнання такими, що втратили чинність, 
деяких актів КМ України»; Порядку ведення 
Реєстру медичних висновків в електронній систе-
мі охорони здоров’я, затвердженого наказом МОЗ 
України від 18 вересня 2020 р. № 2136, зареєстро-
ваного в Міністерстві юстиції України 30 вересня 
2020 р. за № 952/35235, з метою запроваджен-
ня ведення медичних висновків про тимчасову 
непрацездатність в Реєстрі медичних висновків 
в електронній системі охорони здоров’я, а та-
кож здійснення перевірок Фондом соціального 
страхування України обґрунтованості видачі та 
продовження листків непрацездатності застра-
хованим особам на підставі інформації з електро-
нного реєстру листків непрацездатності [2].

Відповідно до внесених змін, МОЗ України за-
твердив наказ МОЗ України від 01.06.2021 року 
за № 1066 (далі – Наказ № 1066), зареєстрова-
ний в Міністерстві юстиції України 02 черв-
ня 2021 року за № 728/36350 «Деякі питання 
формування медичних висновків про тимчасо-
ву непрацездатність та проведення їхньої пере-
вірки», згідно якого необхідно здійснювати 
контроль за проведенням експертизи тимчасової 
непрацездатності в частині визначення ступеня 
та строку тимчасової втрати працездатності та 
дотриманням правил видачі документів, що за-
свідчують тимчасову непрацездатність громадян 
у ЛПЗ, незалежно від їхньої організаційно-пра-
вової форми [2].

Отже, контроль за проведенням експертизи 
тимчасової непрацездатності в теперішній час 
покладено на Фонд соціального страхування 
України, згідно «Порядку здійснення Фондом 
соціального страхування України перевірок об-
ґрунтованості видачі та продовження листків 
непрацездатності».

В той же час, відповідно до статей 7, 14, 14–1, 
22 Основ законодавства України про охорону 
здоров’я, підпункту 6.5 підпункту 6 пункту 4 
Положення про МОЗ України, затверджено-
го Указом Президента України від 13 квітня 
2011 року № 467, з метою ефективного управ-
ління якістю медичної допомоги та забезпечення 
підвищення рівня контролю за якістю медичної 
допомоги затверджено «Порядок контролю якос-
ті медичної допомоги» наказом МОЗ України від 
28.09.2012 р. № 752. Цей Порядок розроблено з 
метою впровадження та організації роботи щодо 
управління якістю медичної допомоги і спрямо-
ваний на забезпечення одержання пацієнтами 
медичної допомоги належної якості. А також, 
наказ МОЗ України від 05.02.2016 р. № 69 «Про 
організацію клініко-експертної оцінки якості 
надання медичної допомоги та медичного обслу-
говування» затвердив «Положення про клініко-
експертну комісію Міністерства охорони здоров'я 
України» [3].

Згідно п. 5 наказу МОЗ України від 
28.09.2012 р. № 752, «внутрішній контроль якос-
ті надання медичної допомоги (включно і експер-
тиза тимчасової непрацездатності) здійснюється 
керівництвом закладів охорони здоров’я та/або 
медичними радами закладів охорони здоров’я в 
межах повноважень, визначених законодавством, 
зокрема шляхом контролю за кваліфікацією лі-
карів, молодших спеціалістів з медичною освітою 
та професіоналів з вищою немедичною освітою, 
які працюють у закладі охорони здоров’я [3]. 
В п. 8 цього наказу також вказано, що контроль 
якості наданої медичної допомоги проводиться у 
випадках смерті пацієнтів, первинного виходу на 
інвалідність осіб працездатного віку, розбіжності 
встановлених діагнозів, недотримання закладами 
охорони здоров’я стандартів медичної допомоги 
(медичних стандартів), клінічних протоколів, 
табелів матеріально-технічного оснащення, а та-
кож у випадках, що супроводжувалися скаргами 
пацієнтів та/або близьких осіб, які доглядають за 
пацієнтами, шляхом клініко-експертної оцін-
ки якості та обсягів медичної допомоги [3].

В наказі МОЗ України від 05.02.2016 р. 
№ 69 «Про організацію клініко-експертної оцін-
ки якості надання медичної допомоги та медич-
ного обслуговування» розділ І п.1 говориться про 
клініко-експертну комісію (КЕК) МОЗ України, 
яка є консультативно-дорадчим органом, дію-
чим на постійній (без виїзду на місце конкретно-
го випадку) або тимчасовій основі (у разі виїзду 
на місце конкретного випадку), що утворюється 
для колегіального розгляду звернень фізичних 
та юридичних осіб, правоохоронних органів 
щодо клініко-експертних питань профілактики, 
діагностики, медичного лікування, реабілітації, 
оцінки якості надання медичної допомоги та ме-
дичного обслуговування за конкретними випад-
ками у закладах охорони здоров'я незалежно від 
форми власності та підпорядкування, а також 
фізичних осіб-підприємців, що провадять гос-
подарську діяльність у сфері охорони здоров'я 
у відповідній адміністративно-територіальній 
одиниці України [4]. 

Крім того, у розділі ІІ п. 1 вказується, що 
основним завданням КЕК МОЗУ є проведення 
експертної оцінки запитуваної КЕК докумен-
тації, яка передбачає клініко-експертну оцінку 
якості надання медичної допомоги та медичного 
обслуговування шляхом експертизи первинної 
облікової документації, клінічних питань профі-
лактики, діагностики, медичного лікування та 
реабілітації, наявності відповідної кваліфікації 
спеціалістів за напрямом надання медичної до-
помоги та медичного обслуговування відповідно 
до вимог клінічних протоколів надання медич-
ної допомоги, нормативно-правових актів у сфері 
охорони здоров’я [4].

В наказі МОЗ України від 01.06. 2021 р. 
№ 1066 п. 2 вказано, що керівникам закладів 
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охорони здоров’я незалежно від форми власнос-
ті, та фізичним особам-підприємцям, які отри-
мали ліцензію на провадження господарської 
діяльності з медичної практики: 1) при визна-
ченні тимчасової непрацездатності застосову-
вати «Порядок організації експертизи тим-
часової втрати працездатності», 2) забезпечити 
неухильне виконання цього «Порядку» при 
його застосуванні [2].

У Положенні про роботу лікарсько-консуль-
тативної комісії (ЛКК), яке має бути затвердже-
но керівником будь-якої медичної організації, 
необхідно вказувати функції ЛКК, які визна-
чаються у т. ч. особливостями роботи медич-
ного закладу та населення, яке він обслуговує, а 
також обсягом діяльності. Типового положення 
про роботу ЛКК, яке б беззастережно підходило 
для будь-якого ЗОЗ, не існує. Одним із основних 
напрямків діяльності ЛКК повинно бути прове-
дення і контроль якості експертизи тимчасової 
непрацездатності. 

В розділі ІІ п. 1 в абзаці 3 цього наказу гово-
риться, що лікуючий лікар представляє пацієн-
та ЛКК у складних випадках, якщо непрацез-
датність пацієнта триває 30 і більше днів, для 
вирішення питання про направлення такого па-
цієнта на медико-соціальну експертну комісію 
(МСЕК) на огляд або консультацію, а у випадку 
наявності ознак стійкої втрати працездатності – 
незалежно від тривалості хвороби, відповідно 
до Положення про медико-соціальну експерти-
зу, затвердженого постановою КМ України від 
03.12.2009 р. № 1317.

Нормативним правовим актом, що регламен-
тує діяльність ЛКК у галузі експертизи тимча-
сової непрацездатності, є наказ МОЗ України 
від 09.04.2008 р. № 189 «Про затвердження по-
рядку організації експертизи тимчасової втрати 
працездатності» із змінами від 01.06.2021 р. 
№ 1066 розділ ІІІ [5].

На сучасному етапі функції ЛКК вказані у роз-
ділі ІІІ «Лікарсько-консультативна комісія 
закладу охорони здоров’я»:

1. При лікувально-профілактичних закладах 
охорони здоров’я незалежно від форми власнос-
ті, які мають ліцензію на провадження госпо-
дарської діяльності з медичної практики, утво-
рюються ЛКК.

2. ЛКК у своїй діяльності керується стан-
дартами медичних технологій лікувально-діа-
гностичного процесу та протоколами надання 
медичної допомоги за спеціальностями, іншими 
законодавчими та нормативно-правовими актами.

3. До основних завдань ЛКК належить:
1) видача документів, що засвідчують тимча-

сову непрацездатність особи, відповідно до вимог 
пункту 4 розділу IV цього Порядку;

2) здійснення направлення хворих на огляд 
та обстеження до МСЕК для встановлення інва-
лідності;

3) надання до МСЕК документів хворого, 
направленого на огляд та обстеження;

4) вжиття заходів щодо перевірки та усунен-
ня недоліків у суб’єкта господарювання, що 
були виявлені Фондом соціального страхування 
України за результатом перевірки обґрунтова-
ності медичних висновків про тимчасову непра-
цездатність (у разі звернення керівника суб’єкта 
господарювання).

У разі виявлення порушень щодо таких ме-
дичних висновків про тимчасову непрацездат-
ність ЛКК виносить на своє засідання питання 
щодо обґрунтованості формування такого медич-
ного висновку про тимчасову непрацездатність.

Здійснює аналіз якості наданих медичних по-
слуг у межах відповідного випадку тимчасової 
непрацездатності:

– період, на який сформовано медичний 
висновок;

– обґрунтування потреби формування нового 
медичного висновку в разі продовження ліку-
вання в амбулаторних умовах після стаціонарного 
лікування;

– своєчасність направлення хворого до ста-
ціонару при наявності медичних показань з ура-
хуванням профілю захворювання;

– правильність оформлення медичної первин-
но-облікової документації;

– правильність відбору при направленні хво-
рих до санаторно-курортних закладів, реабілі-
таційних центрів та реабілітаційних відділень 
санаторно-курортних і спеціалізованих закладів 
охорони здоров’я;

– якість надання медичної допомоги;
– якість ефективності спостереження, оздо-

ровлення хворих, які часто та тривало хворіють;
– внесення відміток про порушення пацієн-

том режиму лікування до медичного висновку 
про тимчасову непрацездатність;

– роботу лікуючого лікаря з вивчення і профі-
лактики захворюваності та інвалідності;

5) надає керівнику суб’єкта господарюван-
ня за результатами вжиття заходів, визна-
чених у підпункті 4 пункту 3 розділу II цього 
порядку, аналіз якості експертизи тимчасової 
непрацездатності, пропозиції щодо відповід-
ності фахівців займаним посадам, кваліфіка-
ційним категоріям, про накладання дисци-
плінарних стягнень та передачу справ у слідчі 
органи;

6) участь у встановленому порядку у засідан-
нях МСЕК [5].

У той же час, незважаючи на коригування 
наказу МОЗ України № 189, не було розро-
блено та затверджено нормативний документ, 
який би наказував проведення і контроль 
якості експертизи тимчасової непрацездатнос-
ті за участю ЛКК. Не визначені форми взаємодії 
ЛПЗ і Фонду соціального страхування Украї-
ни, такі як:
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– обмін інформацією з питань, що становлять 
взаємний інтерес;

– проведення спільних заходів з питань ЕТН: 
взаємні консультації, тематичні семінари, пе-
ревірки ЛПЗ тощо;

– підготовка спільних документів щодо здій-
снення контролю за дотриманням порядку вида-
чі листків непрацездатності.

При здійсненні контролю за порядком видачі 
листків непрацездатності до ЛПЗ висуваються 
такі вимоги:

– щодо ведення медичної документації;
– проведення медичного огляду пацієнта 

та запис даних про стан його здоров'я в медичній 
карті амбулаторного (стаціонарного) хворого, 
що обґрунтовує необхідність тимчасового звіль-
нення від роботи;

– направлення на консультацію до фахівців, 
на госпіталізацію, визначення потреби та тер-
мінів тимчасового чи постійного переведення 
за станом здоров'я на іншу роботу, направлення 
громадянина в установленому порядку на меди-
ко-соціальну експертизу;

– дотримання порядку видачі та продовжен-
ня листків непрацездатності;

– дотримання законних прав громадян під 
час виробництва ЕТН.

Таким чином, цей нормативний документ вста-

новив би новий порядок здійснення контролю 
за проведенням ЕТН.

ВИСНОВКИ

При здійсненні заходів контролю якос-
ті за організацією та проведенням експерти-
зи тимчасової непрацездатності на сучасному 
етапі особливу увагу слід приділити розробці 
більш детальніших і конкретних законодав-
чих документів з висвітленням функціональних 
обов’язків, прав і відповідальність працівників 
ЗОЗ, а також внутрішніх наказів, що регламен-
тують порядок провадження ЕТН і всі складові її 
діяльності, у т. ч. наявність квартального та річ-
ного звітів, аналіз захворюваності з тимчасовою 
втратою працездатності із зазначенням конкрет-
них заходів, спрямованих на її зниження, тощо.

Зміни нормативної правової бази зовніш-
нього відомчого та міжвідомчого контролю за 
здійсненням ЕТН диктують необхідність кори-
гування вже сформованих організаційних форм 
контролю на рівні відповідних контролюючих 
структур, а також посилення внутрішнього ві-
домчого контролю за організацією ЕТН у ЗОЗ, 
з метою приведення її у відповідність до нових 
вимог, що пред'являються порядком організації 
ЕТН в ЗОЗ.
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ВИЗНАЧЕННЯ ПОКАЗНИКІВ ПРОЗАПАЛЬНИХ 
ТА НЕЙРОГУМОРАЛЬНИХ ФАКТОРІВ 

ПРИ ГОНАРТРИТІ У ЖІНОК 
З ГІПЕРТОНІЧНОЮ ХВОРОБОЮ 

ТА НАДЛИШКОВОЮ МАСОЮ ТІЛА

Determination of pro-inflammatory and humoral factors 
in gonarthrosis in women with hypertension and overweight

УДК 616.12-008.33+616.72-002

Оригінальні дослідження

Реферат

Мета роботи. Вивчити вплив прозапальних 
цитокінів та нейрогуморальних факторів жиро-
вої тканини на патогенез розвиток ГА у жінок 
з НМ та АГ задля подальшого підвищення ефек-
тивності лікування даного контингенту хворих.

Матеріали та методи. Обстежено 198 жі-
нок з ГА та з ГА в поєднанні з ГХ та НМ у віці 
від 40 до 70 років (в середньому – 62,6 ± 1,9 року) 
з давністю захворювання в середньому 13,4 ± 3,8 року. 
З метою аналізу впливу коморбідної патоло-
гії на перебіг основного захворювання усі об-
стежені жінки були поділенні на три групи. 
У першу групу (Г1) увійшло 59 жінок з симп-
томами ГА без супутньої патології, у другу 
(Г2) групу – 74 жінки з ГА та ГХ, та у третю 
(Г3) 65 жінок з ГА та ГХ та НМ. Всі пацієнти 
проходили стандартне загальноклінічне обсте-
ження. З метою вивчення нейрогуморальних ас-
пектів захворювання проведено імунофермент-
ний аналіз С-реактивного протеїну, фактору 
некрозу пухлин, інтерлейкіна-1бета, інтерлей-
кіна 6, інтерлейкіна 10 та лептина.

Результати. Виявлено, що поєднання над-
лишкової маси з перебігом ГА веде до більш зна-
чного зростання продукції прозапальних цито-
кінів у порівнянні з хворими на ГА без супутньої 
патології (р < 0,05). Встановлені прямі кореля-
ційні зв’язки між підвищенням маси тіла та 
зростанням рівня прозапальних цитокінів та 
нейрогуморальних факторів жирової тканини.

Abstract

Purpose of the study. The purpose of the work. to 
study the influence of pro-inflammatory cytokines 
and neurohumoral factors of adipose tissue on 
the pathogenesis of HA in women with NM and 
hypertension to further improve the effectiveness of 
treatment of this group of patients.

Materials and methods. We examined 198 women 
with GA and GA in combination with GC and NM 
aged 40 to 70 years (average – 62,6 ± 1,9 years) with a 
disease duration of an average of 13,4 ± 3,8 years. 
In order to analyze the impact of comorbid pathology 
on the underlying disease, all surveyed women were 
divided into three groups. The first group (G1) included 
59 women with symptoms of HA without concomitant 
pathology, the second (G2) group – 74 women with 
HA and GC, and the third (G3) 65 women with HA 
and GC and NM. All patients underwent standard 
general clinical examination. In order to study the 
neurohumoral aspects of the disease, enzyme-linked 
immunosorbent assay of C-reactive protein, tumor 
necrosis factor, interleukin-1beta, interleukin 6, 
interleukin 10 and leptin was performed.

Results. It was found that the combination 
of excess weight with the course of HA leads to 
a more significant increase in the production of 
proinflammatory cytokines compared with patients 
with HA without concomitant pathology (p < 0,05). 
Direct correlations have been established between 
weight gain and increased levels of proinflammatory 
cytokines and adipose tissue neurohumoral factors.
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Висновки. Поєднання запально-деструктив-
них змін у суглобах при ГА із підвищенням маси 
тіла та зростанням артеріального тиску, 
створює умови для розвитку важких імуноло-
гічних порушень в організмі хворих та потребує 
фармакологічної корекції.

Ключові слова: гонартроз, коморбідність, 
гіпертонічна хвороба, надлишкова маса, проза-
пальні та нейрогуморальні фактори.

Conclusions. The combination of inflammatory 
and destructive changes in the joints in HA 
with weight gain and increased blood pressure, 
creates conditions for the development of severe 
immunological disorders in patients and requires 
pharmacological correction.

Keywords: gonarthrosis, comorbidity, 
hypertension, overweight, pro-inflammatory and 
neurohumoral factors.

АКТУАЛЬНІСТЬ 

Остеоартроз (ОА) – найпоширеніше захворю-
вання суглобів, клінічні симптоми якого спосте-
рігаються більше ніж у 20% населення земної 
кулі. ОА значно погіршує якість життя хворих 
і є однією з основних причин виникнення тим-
часової та стійкої втрати працездатності [1]. 
Згідно з даними ВООЗ, ОА є причиною не-
працездатності щонайменше 10% популяції 
осіб віком старше 60 років. [2]. На кінець 
2008 року, захворюваність на ОА в Україні 
становила 598,3 на 100 тис. населення, а поши-
реність – 3426,6 на 100 тис. населення, відповід-
но [3]. Статистичні показники в Україні значно 
нижчі світових, але це пов’язано з тим, що на-
селення надто пізно звертається до лікаря – при 
значному ураженні суглобів, часто в запущених 
випадках, коли єдиним виходом для пацієнтів 
є ендопротезування суглобів [2]. 

Негативний вплив на розвиток ОА має метабо-
лічний синдром (відзначають у 10–20% населен-
ня країн Європи, у 25% населення США) [4, 5, 6]. 
Поєднання надлишкової маси (НМ) та остеоар-
трозу є одною з актуальних медико-соціальних 
проблем теперішнього суспільства [7, 8]. Це обу-
мовлено як їх надзвичайно високою поширеніс-
тю, так і високою коморбідністю з іншими стана-
ми і захворюваннями, які мають істотний вплив 
на якість життя пацієнтів. Відзначаються певні 
особливості механізмів розвитку ОА в пацієн-
тів із НМ та підвищенням артеріального тиску 
(АГ) [9, 10]. Спостереження показали зв’язок 
між НМ АГ і розвитком ОА через системне за-
палення. Встановлено, що підвищення індексу 
маси тіла >27 кг/м2 підвищує ризик ОА на 15%. 
Крім того, стало відомо, що жирова тканина, 
як ендокринний орган, синтезує різноманітні 
прозапальні медіатори та адипокіни, які призво-
дять до пошкодження хряща у таких пацієнтів. 
Збільшення маси жирової тканини призводить 
до акумуляції клітин запалення, особливо ма-
крофагів, які секретують прозапальні цитокіни, 
такі, як ІЛ-6, ФНП-α та ін.

Через високу соціальну та економічну значу-
щість проблеми ОА та його різновиду гонартриту 
(ГА), вагомим є пошук нових ефективних мето-
дів ранньої діагностики, профілактики та ліку-
вання даної патології. Існуючі терапевтичні під-

ходи не в повній мірі враховують вплив НМ та АГ  
на механізми розвитку ГА, що значно знижує 
ефективність діагностики і лікування та сприяє 
взаємообтяженню патологічних процесів [11].

МЕТА РОБОТИ 

Вивчити вплив прозапальних цитокінів та 
нейрогуморальних факторів жирової тканини 
на патогенез розвиток ГА у жінок з НМ та АГ 
за для подальшого підвищення ефективності 
лікування даного контингенту хворих.

Дизайн дослідження та загальна характе-
ристика контингентів дослідження. На першо-
му етапі дослідження, на базі ревматологічного 
відділення міської КНП «Міська лікарні № 10» 
ЗМР (м. Запоріжжя), за умови інформованої зго-
ди, проспективно було обстежено 198 жінок за пе-
ріод 2018–2020 роки, які знаходилися на стаціо-
нарному лікуванні. Катамнестичне дослідження 
другого етапу (2019–2021 роки) було проведене 
на базі кабінету сімейного лікаря другої амбула-
торії КНП «ЦПМСД № 9» ЗМР (м. Запоріжжя).

На першому діагностичному етапі обсте-
жено 198 жінок з ГА та з ГА в поєднанні з ГХ 
та НМ у віці від 40 до 70 років (в середньо-
му – 62,6 ± 1,9 року) з давністю захворювання 
в середньому 13,4 ± 3,8 року. За клінічними фор-
мам і переважної локалізації ОА пацієнтів розпо-
ділили таким чином: у 89 (44,94%) жінок – поліос-
теоартроз, у 55,06% – ГА. З них у 82,8% випадків 
ГА поєднувався з остеохондрозом поперекового, 
грудного і шийного відділу хребта та у 27,2% – 
інші суглоби. 

Діагноз ГА було встановлено згідно з критерія-
ми МКХ-10, рекомендаціями Асоціації ревма-
тологів України. Діагноз ГХ було верифіковано 
згідно з наказом Міністерства охорони здоров’я 
України № 384 від 24.05.2012 р. Наявність 
НМ було встановлено згідно з рекомендаціями 
ВООЗ (1998). ІМТ розраховували за формулою: 

ІМТ = маса тіла (кг)/зріст2 (м)

Якщо ІМТ був у межах 24–30, то діагносту-
вали НМ, якщо 30–34,9 кг/м2 – ожиріння І сту-
пеня. Хворі жінки з четвертою рентгенологічною 
стадією ГА, ГХ третьої стадії, та ожирінням 
ІІ–ІІІ ступеня в дослідження не включалися. 
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З метою аналізу впливу коморбідної патології 
на перебіг основного захворювання усі обстежені 
жінки були поділенні на три групи. У першу групу 
(Г1) увійшло 59 жінок з симптомами ГА без супут-
ньої патології, у другу (Г2) групу –74 жінки – з ГА 
та ГХ, та у третю (Г3) 65 жінок з ГА та ГХ та НМ.

Всі пацієнти проходили стандартне загально 
клінічне обстеження, що включає фізікальне об-
стеження, збір анамнезу та проведення інстру-
ментальних лабораторних досліджень. 

МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

Оцінку структурно-функціонального стану 
кісткової тканини проводили методом ультразву-
кового дослідження на апараті «Philips HD11-XE 
Standard» з використанням лінійного датчика. 
Згідно з методикою оцінювали кістково-суглобо-
ві поверхні та суглобову щілину. В деяких випад-
ка для такого дослідження використовувалися 
результати  КТ або МРТ діагностики, які пацієн-
ти вже мали на момент звернення у клініку.

Імуноферментний аналіз С-реактивного про-
теїну, фактору некрозу пухлин, інтерлейкіна-
1бета, інтерлейкіна 6, інтерлейкіна 10, лепти-
на проводився за допомогою імуноферментного 
аналізатору «Sanraіs TS» 2005. 

Зв'язок між клінічними та імуноферментними 
показниками оцінювали за допомогою кореляцій-
ної таблиці Спірмена. Отримані результати обро-
блені статистично з використанням пакета програм 
Microsoft Excel і програми «Біостатистика» 7.0.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

В усіх групах жінок, хворих на ГА встанов-
лене значне підвищення концентрації в сиро-
ватці крові ІЛ-1 у порівняні з референсними 
значеннями методики визначення. Так в Г1 
концентрація виявилася вищою у 2,7 рази, 
в Г2 у 3,7 рази, та в Г3 у 4,8 рази. Аналогічне 
підвищення відбулося і з концентрацією ІЛ-6. 
В Г1 у 2,5 рази, в Г2  у 3,5 рази, та в Г3 у 3,7 рази. 
Показники ІЛ-10 були майже не змінними, та в Г1 
і Г2 не перевищували нормативний рівень (табл. 1).

При цьому встановлена достовірна (до р < 0,001 
в Г3) різниця зростання концентрації ІЛ-1 и ІЛ-6, 
та не значна ІЛ-10. Такі зміни цитокінового про-
філю пов’язані із розвитком запального процесу 
у суглобах, адже ІЛ-1 стимулює синтез проста-
гландинів та лейкотрієнів. При ГА IL-1 зумов-
лює проліферацію фібробластів і синтез колаге-
нази в синовіальних оболонках суглобів, а також 
провокує підвищення синтезу ІЛ-6 – неспеци-
фічного медіатору, який є основним індуктором 
реакції гострої фази запалення. Ці інтерлейкіни 
є первинними медіаторами, які запускають ме-
ханізм деградації хондроцитів суглобового хря-
ща при ОА [12].

Результати дослідження концентрація 
С-реактивного протеїну (С-РП), лептину та фак-
тору некрозу пухлин-α в сироватці крові жінок 
хворих на ГА досліджуваних груп представлені 
в таблиці 2.

Таблиця 1
Середні показники рівня цитокінів в сироватці крові обстежених

Показник
(референсні значення)

Г1
(n = 59)

Г2
(n = 74)

Г3
(n = 65)

ІЛ-1, пг/мл (до 4,9) 13,27 + 1,01* 18,26 + 0,64** 23,36 + 0,96***

ІЛ-6, пг/мл (до 9,1) 22,12 + 2,47* 29,35 + 1,11** 34,19 + 0,79***

ІЛ-10, пг/мл (до 9,1) 8,53±1,29 7,54 ± 1,61 9,85 ± 2,46

Примітки: * – р < 0,05; ** – р < 0,01; *** – р < 0,001 порівняно з індиферентними значеннями методики

Таблиця 2 
Середні показники рівня концентрація С-реактивного протеїну, лептину та фактору некрозу 

пухлин-α в сироватці крові жінок досліджуваних груп

Показник
(референсні значення)

Г1
(n = 59)

Г2
(n = 74)

Г3
(n = 65)

С-РП, мг/л (до 0,4) 5,2 ± 0,21*** 8,11 ± 0,48*** 20,0 ± 1,0***

Лептин нг/мл (у жінок 50 +; до 23,3) 24,16 ± 0,61 26,12 ± 1,03 74,16 ± 2,85***

ФНП-α пг/мл (до 8,1) 5,62 ± 1,24 7,23 ± 1,42 14,33 ± 1,86*

Примітки: * – р < 0,05; ** – р < 0,01; *** – р < 0,001 порівняно з індиферентними значеннями методики

Нами виявлено достовірне (р < 0,001) підви-
щення рівня С-РП в усіх групах обстежених. 
Також цей показник у Г2 та Г3 виявився зна-
чно вищим в порівнянні з Г1 (р < 0,05). Також 

встановлений середньої сили прямий кореля-
ційний зв’язок між рівнями С-РП та показниками 
ІМТ у жінок з надлишковою масою в Г3, r = 0,61 
(р < 0,05), тобто при появі у жінок з ГА надлиш-

ISSN 2072-9367. СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 1, 2022



30

ковою маси, спостерігається значне зростання 
С-РП у сироватці крові. Слід також зазначити, 
що визначення рівня С-РП в сироватці крові має 
більшу діагностичну цінність через тривалий час 
його напіврозпаду, відсутність коливання рівня 
протягом доби, а також тривалою стабільністю 
у пробах під час зберігання. У зв’язку з цим С-РП 
є більш достовірним маркером запалення, ніж 
рівень інших прозапальних цитокінів.

Показники лептину у сироватці крові обсте-
жених груп також змінювалися. Якщо у Г1 та 
Г2 їх підвищення було не достовірним (р > 0,05) 
то в Г3 цей показник був підвищений в 3,2 рази 
(р < 0,001) відносно референсних вікових норма-
тивів для жінок. Це можливо пояснити наступ-
ним: лептин – цитокіноподібний гормон, який є 
прозапальним медіатором у хрящах суглобів та 
сприяє активації металопротеїназ та апоптозу 
хондроцитів. Лептин продукується у першу 
чергу жировою тканиною, а також остеофіта-
ми та хондроцитами, що свідчить про зв’язок 
між ОЖ і запаленням, яке зумовлене змінами 
хрящового гомеостазу [13]. Також лептин сти-
мулює підвищений синтез ІЛ-1, ІЛ-6 і ФНП-α, 
які можуть змінювати функції ендотелію судин, 
модулювати рівень продукції нейромедіаторів 
та стимулювати симпатоадреналову систему, що 
спричиняє АГ при ГА [14]. Таким чином, у хво-
рих на ГА із АГ, НМ відбувається поступове зрос-
тання в сироватці крові запальних цитокінів, яке 
співпадає із збільшенням концентрації лептину.

Як видно з таблиці 2, рівень ФНП-α в хворих 
на ГА в поєднанні з АГ та НМ був достовірно ви-
щим у порівнянні з референсними значеннями 
(р < 0,05). Проте, в цій групі не було встановлено 
достовірних відмінностей з Г1 та Г2. Тобто зрос-
тання ФНП-α було не значним, але при цьому 
при оцінці отриманих результатів було отрима-
но прямий середньої сили кореляційний зв’язок 
між рівнями ФНП-α та ІМТ у жінок з НМ з Г3 
(r = 0,54, р < 0,05). Отже у обстежених хворих 
виявлено збільшення продукції ФНП-α у сиро-
ватці крові, що супроводжувалося системною 
запальною відповіддю та призводить до активі-
зації ГА у поєднанні з НМ.  

Нами, також, досліджена наявність кореляції 
між ФНП-α та лептином у пацієнток з Г3 і вста-
новлений прямий сильний кореляційний зв’язок: 
(r = 0,54, р < 0,05), про що доводить роль систем-
ного запалення у хворих на ГА у поєднанні з НМ.

Таким чином, встановлено, що збільшення 
маси тіла жінок хворих на ГА приводить до під-
вищення рівня інтерлейкінів, С-РП, ФНП-α та 
лептину в крові, що в свою чергу посилює 
деструктивні процеси у хрящовій тканині ура-

жених колінних суглобів. Механізми деградації 
суглобового хряща, обумовлений впливом леп-
тину на хондроцити, що спричиняє підвищення 
синтезу IЛ-1, IЛ-6 та ФНП-α як медіаторів за-
пально-деструктивних процесів у хрящовій тка-
нині суглобів при ГА. В свою чергу хондроцити, 
які здатні самостійно синтезувати лептин, роз-
починають його створення при усіх видах ура-
жень хрящової тканини, що пояснює зростання 
показників лептину і у сироватці крові у жі-
нок з ГА без НМ.

ВИСНОВКИ

1. На підставі вивчення показників та ме-
ханізмів впливу прозапальних цитокінів та 
нейрогуморальних факторів жирової тканини 
на розвиток ГА у жінок з НМ та АГ підтверджен-
ні патогенетичні цілі та встановлені можливості 
для підвищення ефективності лікування даного 
контингенту хворих.

2. Виявлено, що поєднання надлишкової маси 
з перебігом ГА веде до більш значного зростання 
продукції прозапальних цитокінів у порівнянні 
з хворими на ГА без супутньої патології (р < 0,05). 
Встановлені прямі кореляційні зв’язки між під-
вищенням маси тіла та зростанням рівня проза-
пальних цитокінів та нейрогуморальних факто-
рів жирової тканини.

3. Підтверджено, що первинні імунологічні 
порушення в організмі жінок хворих на ГА, що 
поєднується з АГ та НМ полягають у дії лептину 
як ключового фактора метаболізму хондроцитів 
та синтезу прозапальних цитокінів (ІЛ-1, ІЛ-6, 
ФНП-α), які змінюють метаболізм ендотелію су-
дин спричиняють активацію симпатоадреналової 
системи, спричиняючи підвищення артеріально-
го тиску і подальше руйнування хрящової ткани-
ни уражених суглобів.

4. Поєднання запально-деструктивних змін 
у суглобах при ГА із підвищенням маси тіла та зрос-
танням артеріального тиску, створює умови для 
розвитку важких імунологічних порушень в орга-
нізмі хворих та потребує фармакологічної корекції.

Перспективи подальших досліджень полягають 
у досліджені динаміки клінічних проявів гонар-
триту, внутрішньосерцевої гемодинаміки,  ар-
теріального тиску, прозапальних цитокінів, не-
йрогуморальних факторів жирової тканини  під 
впливом комплексної терапії з включенням не-
стероїдних протизапальних засобів у поєднанні 
з антигіпертензивними препаратами та створені 
оптимізованих програми лікування гонартриту 
у жінок з артеріальною гіпертензією та надлиш-
ковою масою тіла.
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ВИКОРИСТАННЯ ПРОКАЛЬЦИТОНІНУ 
У ХВОРИХ НА ПІОГЕННІ АБСЦЕСИ ПЕЧІНКИ

The use of procalcitonin in patients 
with pyogenic liver abscesses

УДК 616.36 - 002. 3:577. 175. 8] - 089

Оригінальні дослідження

Реферат

В роботі проаналізовані результати ліку-
вання 79 хворих з піогенними абсцесами печінки 
(АП). Сепсис діагностований у 10 (16,1%) хво-
рих. Для діагностики сепсису використовував-
ся рівень прокальцитоніну (ПКТ). Тривалість 
антибактеріальної терапії (АБТ) базувала-
ся на визначенні ПКТ та на основі клінічного 
стану пацієнта. Рішення про призначення або 
утримання від АБТ повинно бути переглянуте 
протягом слідуючих 6–24 годин на основі клі-
нічного стану пацієнта і рівня ПКТ. Ці значен-
ня повинні також братися до уваги в процесі 
прийняття рішень щодо тривалості АБТ, а та-
кож клінічного перебігу хвороби. Летальних 
наслідків при лікуванні АП не було. 

Мета дослідження. З’ясувати діагностичну 
та прогностичну значимість прокальцитоніну 
у хворих на піогенні абсцеси печінки.

Матеріали та методи. Проаналізовані ре-
зультати лікування 79 хворих з піогенними аб-
сцесами печінки. Середній вік пацієнтів склав 
48,4 ± 4,7 років, при чому переважали чоловіки 
(62,9%). Критерієм включення було наявність 
піогенних абсцесів печінки, критеріями виклю-
чення – холангіогенні та специфічні абсцеси. 
Основну групу склали 44 пацієнта, які отримува-
ли комплексну консервативну терапію, що врахо-
вувала антибактеріальне лікування, тривалість 
якої визначалася за допомогою визначення рівню 
ПКТ. Пацієнти контрольної групи (35 хворих) 
не відрізнялася від основної за віком, статтю, 
супутньою патологією, тяжкістю захворювання 
та результатами мікробіологічного дослідження, 
але отримували загальноприйняту АБТ.

Результати. Проведення адекватної ком-
бінованої антибіотикотерапії хворим на АП 

Abstract

The results of treatment of 79 patients with 
pyogenic liver abscesses (AP) were analyzed. 
Sepsis was diagnosed in 10 (16,1%) patients. 
Procalcitonin (PCT) levels were used to diagnose 
sepsis. The duration of antibacterial therapy 
(ABT) was based on the determination of PCT 
and the patient's clinical condition. The decision to 
prescribe or abstain from ABT should be reviewed 
within the next 6–24 hours based on the patient's 
clinical condition and PCT level. These values 
should also be taken into account in the decision-
making process regarding the duration of ABT, as 
well as the clinical course of the disease. There were 
no fatalities in the treatment of AP.

Purpose of the study. To determine the diagnostic 
and prognostic significance of procalcitonin in 
patients with pyogenic liver abscesses.

Materials and methods. The results of 
treatment of 79 patients with pyogenic liver 
abscesses were analyzed. The mean age of patients 
was 48,4 ± 4,7 years, with men predominating 
(62,9%). The inclusion criterion was the presence of 
pyogenic liver abscesses, the exclusion criteria were 
cholangiogenic and specific abscesses. The main group 
consisted of 44 patients who received comprehensive 
conservative therapy, taking into account 
antibacterial treatment, the duration of which was 
determined by determining the level of PСT. Patients 
in the control group (35 patients) did not differ 
from the main in age, sex, comorbidities, severity 
of the disease and the results of microbiological 
examination, but received conventional ABT.

Results. Carrying out adequate combined 
antibiotic therapy in patients with AP by 
determining PKT, along with surgery, reduced the 
recovery time of patients: 2–3 days normalization 
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за допомогою визначення ПКТ, поряд з опера-
тивним втручанням, дозволило скоротити 
терміни одужання пацієнтів: на 2–3 добу 
відбувалася нормалізація температури тіла 
(t = 5,66176; P < 0,000001) та лейкоцитарної 
формули (t = 8,56860; P < 0,000001) пацієн-
тів основної групи у порівнянні з пацієнтами 
контрольної. 

Висновок. Проведення АБТ за допомогою ви-
значення рівню ПКТ сприяло вірогідному скоро-
ченню тривалості перебування хворих у стаціо-
нарі на 3 доби (t = 3,95561; P = 0,000116).

Ключові слова: прокальцитонін, абсцеси 
печінки.

of body temperature (t = 5,66176; P < 0,000001) 
and leukocyte formula (t = 8,56860; P < 0,000001) 
patients of the main group compared with control 
patients

Conclusion. Conducting ABT by determining 
the level of PСT contributed to a probable 
reduction in the length of stay in the hospital for 
3 days (t = 3,95561; P = 0,000116).

Keywords: procalcitonin, liver abscess.

ВСТУП

Абсцес печінки (АП) – це обмежене скупчен-
ня гною в паренхімі печінки з вогнищем літич-
ного розплавлення тканини в центрі, що вини-
кає внаслідок інвазії мікрофлори або паразитів. 
АП є важким поліетіологічним захворюванням, 
частота якого в загальному хірургічному стаціо-
нарі має чітку тенденцію до збільшення. Щорічно 
серед хворих з хірургічною патологією гепатобі-
ліарної зони госпіталізується від 0,5 до 2–3% па-
цієнтів з гнійниками печінки [1, 9, 11]. 

Розвиток АП супроводжується високим ризи-
ком виникнення важких ускладнень (перитоніт, 
сепсис). Інфекція поширюється прямим шля-
хом (відкрита травма), гематогенним і через 
жовчні ходи. За даними більшості дослідни-
ків, летальність при мікробних абсцесах висо-
ка (2–3,2%) і досягає 20–22% при множиних 
ураженнях [2, 5, 6].

Ідеальний маркер бактеріальної інфекції по-
винен не тільки давати можливість проводити 
ранню діагностику, а й надавати інформацію про 
перебіг і прогноз захворювання [4, 10].

Під біомаркерами розуміють молекулярні 
субстанції або фізіологічні параметри, зміна рів-
ня яких вказує на розвиток певного патологічного 
процесу і/або його тяжкість.

З позицій максимальної клінічної користі були 
сформульовані такі вимоги до «ідеального» біо-
маркеру системних бактеріальних інфекцій і 
сепсису: висока чутливість і специфічність. Кон-
центрація в біологічних середовищах повинна 
відрізнятися від запалення неінфекційного гене-
зу; доступність; швидке отримання результату; 
кореляція з тяжкістю стану і результатом; збіг 
динаміки вмісту з клінічною реакцією на прове-
дену терапію [3, 7].

На сьогоднішній день найбільш добре вивче-
ним і досить широковживаним у клінічній прак-
тиці є прокальцитонін (ПКТ). Концентрація 
ПКТ в сироватці крові в нормі незначна – (менше 
0,1 нг/мл). Однак, при запаленні, що індукується 
бактеріями, спостерігається підвищення його 

вмісту в крові в діапазоні від 1 нг/мл до 1000 нг/мл 
і вище [8, 12].

Крім прогностичної значимості серед ін-
ших переваг ПКТ слід звернути увагу на мож-
ливість помітного скорочення тривалості ан-
тибактеріальної терапії (АБТ) за оцінкою його 
динаміки на відміну до традиційних клініко-ла-
бораторних параметрів.

Одне з головних переваг ПКТ перед іншими 
маркерами складається в його ранньому і висо-
коспецифічному збільшенні у відповідь на важ-
кі системні бактеріальні інфекції і сепсис. Тому 
при розвитку сепсису можна спостерігати збіль-
шення рівнів ПКТ через 3–6 годин після розви-
тку інфекції [13].

Попередній аналіз економічної ефективнос-
ті застосування ПКТ в діагностиці показав, 
що систематичне використання ПКТ для діа-
гностики і контролю системних бактеріальних 
інфекцій і сепсису може сприяти зменшенню 
використання антибіотиків, таким чином ско-
рочуючи час перебування в блоці інтенсивної 
терапії та знижуючи його вартість в розрахунку 
на одного пацієнта [14]. Рекомендується припи-
няти антибактеріальну терапію при падінні ПКТ 
до рівнів від 0,1 до 0,25 нг/мл.

Рішення про призначення або утриман-
ні від АБТ повинно бути переглянуте протягом 
слідуючих 6–24 годин на основі клінічного ста-
ну пацієнта і рівня ПКТ. Ці значення повинні 
також братися до уваги в процесі прийняття рі-
шень щодо тривалості АБТ, а також клінічного 
перебігу хвороби.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ 

З’ясувати діагностичну та прогностичну зна-
чимість прокальцитоніну у хворих на піогенні 
абсцеси печінки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проаналізовані результати лікування 79 хво-
рих з піогенними абсцесами печінки. Середній 
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вік пацієнтів склав 48,4 ± 4,7 років, при чому 
переважали чоловіки (62,9%). Критерієм вклю-
чення було наявність піогенних абсцесів печінки, 
критеріями виключення – холангіогенні та спе-
цифічні абсцеси. 

У нас в клініці для визначення тяжкості 
захворювання та тривалості проведення АБТ 
ми використовували рівень прокальцитоніну 
(ПКТ). При визначенні рівня ПКТ ми керували-
ся такмими положеннями: ПКТ є самостійним 
прозапальним агентом, який відображає інтен-
сивність запалення та підвищує хемоатракцію 
лейкоцитів. У нормі дійсні рівні ПКТ існуючи-
ми методами достовірно не визначається, так як 
нижній кордон виміру є 0,1 нг/мл.

У хворих з І–ІІ стадіями АП рівень ПКТ під-
вищувався не значно – 0,3–1,5 нг/мл, що ми спо-
стерігали у досліджуваних нами хворих.

«Сіра зона» – рівні ПКТ від 0,5 до 2,0 нг/мл 
свідчили про те, що діагноз сепсис із впевненіс-
тю встановити не можливо. Ця обставина спо-
стерігалася нами у 2 хворих. У цих випадках ми 
керувалися, перш за все, клінічними проявами 
захворювання, а дослідження ПКТ повторювали 
через добу. 

В інших 12 пацієнтів рівень ПКТ знаходив-
ся в межах 2–10 нг/мл, а іноді сягав 116 нг/мл, 
так як інших причин для підвищення рівня ПКТ 
ми не знаходили – діагноз сепсису не підлягав 
сумніву.

Визначення показників прокальцитоніну у си-
ровотці крові дає можливість оцінити прогре-
сування і генералізацію процесу та є чутливим 
тестом на ефективність проведеного лікування.  
У динаміці дослідження рівень ПКТ у них за-
лишався високим протягом 2 тижнів і лише при 
стабілізації загального стану та при клінічному 
одужанні він нормалізувався.

Ефективність антибактеріальної терапії оці-
нювали по клінічним даним та поліпшенню 
лабораторних показників (нормалізація темпе-
ратури тіла і лейкоцитарної формули).

Температури тіла у хворих основної групи 
нормалізувалася на 3–4 добу після початку ліку-
вання, у хворих групи порівняння гіпертермія 
спостерігалась вірогідно довше – до 5–6 доби 
(t = 5,66176; P < 0,000001). 

Зміни в лейкоцитарній формулі теж віро-
гідно швидше приходили до норми у пацієнтів 
основної групи на 4–5 добу від початку стаціо-
нарного лікування, у порівнянні з контрольною – 
на 5–6 добу (t = 8,56860; P < 0,000001). 

Тривалість АБТ у хворих основної групи 
складала 5–7 діб, тоді як в контрольній групі – 
8–10 діб.

Крім вище зазначених показників, також оці-
нювали тривалість стаціонарного лікування хво-
рих на піогенні АП. Середній ліжко-день осно-
вної групи пацієнтів був статистично коротший 
ніж у групі порівняння і складав 16,15 ± 0,53 діб 
проти 19,20 ± 0,54 (t = 3,95561; P = 0,000116) 
в контрольній.

ВИСНОВКИ

1. Проведення адекватної комбінованої АБТ 
хворим на АП за розробленими алгоритмами, 
дозволило скоротити терміни одужання пацієн-
тів та сприяло вірогідному скороченню трива-
лості перебування хворих у стаціонарі на 3 доби 
(t = 3,95561; P = 0,000116). 

2. Визначення показників прокальцітоніну 
у сировотці крові дає можливість оцінити про-
гресування процесу та є чутливим тестом на тер-
міни проведення АБТ, а також на ефективність 
проведеного лікування.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЛІКУВАННЯ 
БОЛЬОВОГО СИНДРОМУ 

У ХВОРИХ З ПАТОЛОГІЄЮ 
ОПОРНО-РУХОВОЇ СИСТЕМИ 

ПРИ КОМПЛЕКСНОМУ ВИКОРИСТАННІ 
УДАРНО-ХВИЛЬОВОЇ ТА ВИСОКОТОНОВОЇ 

HITOP-ТЕРАПІЇ

Efficiency of pain syndrome treatment in patients 
with musculoskeletal pathology in complex use 

of shock-wave and high tone power therapy

УДК 616.7-009.7:615.8

Оригінальні дослідження

Реферат

Мета дослідження. Болі є основною скаргою 
пацієнтів з патологією опорно-рухового апара-
ту, лікування якої фармакологічними метода-
ми має значні побічні ефекти. Тому, немедика-
ментозне лікування, особливо фізіотерапію, все 
частіше розглядають як варіант лікування пер-
шої лінії. Нами проведена оцінка ефективності 
лікування больового синдрому у хворих з патоло-
гією опорно-рухової системи при комбінованому 
застосуванні методів ударно-хвильової (УХТ) 
та високотонової HiToP фізіотерапії.

Матеріали та методи. Обстежено 72 хво-
рих середнього віку 57,6 ± 0,8 років, із дегенера-
тивно-дистрофічні ураження хребта шийного 
та поперекового відділів, яким проведений курс 
УХТ з 5–6 процедур та проміжком між сеанса-
ми 3–7 днів, одночасно з курсом HiToP-терапії 
тривалістю 8–10 процедур (3–5 сеансів на 
тиждень) Оцінка ефективності комплексної 
фізіотерапії проводилась за даними візуаль-
но-аналогової шкалою ВАШ та опитувальни-
ка SF-36.

Abstract

Purpose of the study. Pain is the main 
complaint of patients with musculoskeletal 
pathology, the treatment of which by 
pharmacological methods has significant side 
effects. Therefore, non-drug treatment, especially 
physiotherapy, is increasingly being considered 
as a first-line treatment option. We evaluated the 
effectiveness of treatment of pain syndrome in 
complex use of Shock Wave (SW) and High-Tone 
Power (HiToP) physiotherapy in patients with 
musculoskeletal pathology.

Materials and methods. We examined 
72 patients (mean age 57,6 ± 0,8 years) with 
musculoskeletal pathology. The course of SW on 
the affected area is up to 5–6 procedures with 
an interval between sessions of 3–7 days. The 
duration of HiToP therapy ranged from 8 to 10 
procedures (3–5 sessions per week). Evaluation 
of the effectiveness of combined physiotherapy 
was performed according to the Visual-Analog 
Scale (VAS) and Short Form Health Survey 
questionnaire (SF-36). 
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Результати. Після курсу комбінованої УХТ 
та HiToP фізіотерапії всіх хворих із патологією 
опорно-рухової системи відмічали позитивну 
динаміку з боку больового синдрому. При цьому, 
за даними візуально-аналогової шкали ВАШ спо-
стерігалося суттєве зменшення інтенсивності 
болю у середньому на 35,8% (p < 0,05) порівняно 
з вихідним рівнем до лікування. Досягнуто віро-
гідне підвищення якості життя хворих (опиту-
вальник SF-36) за шкалами як фізичного, так 
і психічного функціонування.

Висновок. Комбіноване застосування фізич-
них методів УХТ та високотонової HiToP фізіо-
терапії позитивно впливає на больовий синдром 
та якість життя у 91,7% хворих з патологією 
опорно-рухової системи. 

Ключові слова: кістково-м'язовий апарат, 
больовий синдром, якість життя, HiToP-
терапія, ударно-хвильова терапія.

Results. After a course of combined SW 
and HiToP physiotherapy all patients with 
musculoskeletal pathology showed positive 
dynamics in the pain syndrome. At the same time, 
according to the visual-analog scale of VAS, there 
was a significant decrease in pain intensity by an 
average of 35,8% (p < 0,05) compared to baseline 
before treatment. A probable improvement in the 
quality of life of patients (SF-36 questionnaire) on 
the scales of both physical and mental functioning 
was achieved.

Conclusion. The combined use of SW and HiToP 
physiotherapy has a positive effect on pain and 
quality of life in 91,7% of patients with pathology of 
the musculoskeletal system.

Keywords: musculoskeletal system, pain 
syndrome, quality of life, HiToP therapy, shock 
wave therapy.

ВСТУП

Больовий синдром (БС) при захворюваннях 
опорно-рухової системи (ОРС) суттєво погір-
шує якість життя і є найпоширенішою причи-
ною інвалідності хворих у всьому світі. Про-
грама лікування патології ОРС складається 
з нефармакологічних та фармакологічних 
методів, однак останні, які включають несте-
роїдні протизапальні препарати, мають значні 
побічні ефекти, перш за все, з боку шлунково-
кишкового тракту [1]. Це змусило лікарів роз-
глядати нефармакологічні методи лікування, 
в першу чергу фізичні, як варіант першої лінії 
лікування. В той же час, ефекти доступних 
на сьогодні нефармакологічних методів ліку-
вання, зокрема комбінації фізичних чинників, 
ще недостатньо вивчені [2]. Отже, існує нагаль-
на потреба в покращенні ефективності терапії 
скелетно-м’язового болю при захворюваннях 
опорно-рухової системи, зокрема, з позицій 
фізичної та реабілітаційної медицини [3].

Використання ударно-хвильової стимуляції 
уражених тканин опорно-рухової системи стало 
зростаючою сферою досліджень за останні два 
десятиліття. Застосування сфокусованих удар-
них хвиль або прямих механічних впливів у ви-
гляді хвиль тиску показало добрі або відмінні 
результати в порівнянні з фармакологічними 
чи хірургічними методами, з тією перевагою, 
що неінвазивні процедури мали мінімальні по-
бічні ефекти. Клінічний ефект радіальної 
ударно-хвильової терапії (УХТ) у зниженні ін-
тенсивності скелетно-м`язового больового син-
дрому пов’язується із покращанням місцевого 
кровообігу, із розпушенням больових кісткових 
дегенеративних виростів, ділянок кальцифіка-
ції, фіброзних вогнищ, з послідовним розсмок-
туванням їх фрагментів [4].

Окрім цього, в останні роки з’явився новий 
підхід до зменшення скелетно-м`язового білю, 
пов’язаний з використанням високотонової 
(HiToP – High Tone Power) терапії, вплив якої 
реалізується через стимулювання нервів та 
м’язів з підвищенням інтенсивності клітинного 
метаболізму [5, 6]. При HiToP терапії є можли-
вість лікувального впливу на патологічне вог-
нище як безпосередньо, так і на метаболізм ото-
чуючих кістково-м’язових тканин. Енергія, яка 
надходить в організм, породжує резонанс вну-
трішньоклітинних хвиль в тканинних структу-
рах, що приводить до активації клітин та стиму-
ляції відновлення їх життєдіяльності [5]. 

У той же час, ефективність комбінованого за-
стосування УХТ та HiToP-терапії у лікуванні 
м`язово-скелетного болю на даний час вивчена 
недостатньо.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Оцінка ефективності лікування больового 
синдрому у хворих з патологією опорно-рухової 
системи при комбінованому застосуванні методів 
УХТ та високотонової HiToP фізіотерапії. 

МАТЕРІАЛИ ТАМЕТОДИ

Обстежено 72 хворих (24 чоловіка та 48 жінок; 
середній вік яких склав 57,6 ± 0,8 років, із деге-
неративно-дистрофічні ураження хребта (ДДУХ) 
шийного та поперекового відділів, які проходили 
лікування у відділенні відновлюваного лікуван-
ня на базі ННМЦ «Університетська клініка» За-
порізького державного медичного університету. 

Хворі отримували стандартне фармакологіч-
не лікування, що включало нестероїдні протиза-
пальні препарати (НПЗП), до якого був доданий 
комплекс УХТ та HiToP фізіотерапії.
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Процедуру УХТ проводили за допомогою апа-
рату MASTERPULS  MP 200 (виробник STORZ  
MEDICAL, Швейцарія) з акустичними ударно-
хвильовими імпульсами з частотою від 1 до 16 Гц 
та радіальним впливом на больову зону на гли-
бину 35–50 мм. Додатково використовувалася 
вібростимуляція за технологією V-Actor, коли 
ударно-хвильова терапія доповнювалася вібрацією 
із частотою до 35 Герц, що в свою чергу забез-
печувало оптимальну регуляцію фізіологічного 
м'язового тонусу. Для паравертебрального впли-
ву при ДДУХ застосовували спеціальний аплі-
катор Spine-Actor. Курс УХТ на зону ураження 
становив до 5–6 процедур з проміжком між 
сеансами 3–7 днів, тривалість однієї процедури – 
максимум до 25 хвилин.

Високотонова (HiToP) терапія проводилася 
апаратом з мікропроцесорним управлінням GBO 
HiToP 2touch (виробник GBO, Німеччина) за стан-
дартною методикою, з тривалістю одного сеансу 
до 30–60 хв, сумарно курс складався з 8–10 про-
цедур (на тиждень 3–5 сеансів).

Оцінку ефективності реабілітаційного ліку-
вання проводили за допомогою аналізу динаміки 
результатів клінічного обстеження хворих, ан-
кетування за шкалами ВАШ – візуально-анало-
гової шкали, оцінки рівня якості життя за опи-
тувальником SF-36, – перед початком лікування 
та після проведення останньої фізіотерапевтич-
ної процедури.

Статистична обробка отриманих результатів 
проводилась на підставі описової статистики 
та t-порівняльного аналізу отриманих на під-
ставі пакету програм Statistica 13.0 (StatSoft, 
USA, номер ліцензії JPZ8041382130ARCN10-J). 
Для кількісних параметрів визначались середні 
рівні показників з оцінкою їх варіабельності та 
статистичної значущості: для нормального роз-
поділу – середня арифметична (М), середньоква-
дратичне (стандартне) відхилення, середня по-
хибка середньої величини (m), для даних, що 
не мають нормального розподілу – медіана (Ме), 
25 та 75 перцентілі.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз клінічних проявів скелетно-м`язового 
больового синдрому при ДДУХ, характеризував-
ся наявністю цервікокраніалгій, люмбоішіалгій. 
Інтенсивність болю залежала від положення хво-
рого. У 53 хворих (73,6%) біль підсилювався 
у положенні сидячи. У 37 (51,4%) хворих біль 
супроводжувався періодичними парестезія-
ми: у 17 (23,6%) відмічались у стегні, в інших 
14 (19,4%) – у гомілці, верхніх кінцівках. 

В більшості обстежених хворих спостері-
гався больовий синдром вертеброгенного по-
ходження на рівні сегментів L5-S1 та L4-L5, 
із пальпаторною болючістю остистих відрос-
тків і паравертебральних точок на рівні L4-L5 та 

L5-S1 – у 54 (75,0%) пацієнтів, а також наявністю 
активних тригерних точок у м’язах – у 58 (80,6%).

На початку лікування за шкалою ВАШ в усіх 
хворих спостерігався больовий синдром серед-
ньої інтенсивності і складав 62,6 ± 1,2 мм.

Проведене анкетування за опитувальником 
SF-36 виявило в усіх хворих значне зниження 
якості життя як за фізичним, так і психологіч-
ним компонентами. Так, кількість балів за шка-
лами фізичного функціонування, загального 
здоров’я, рольового функціонування становила 
(6,9 ± 0,3); (21,3 ± 0,4) та (19,8 ± 0,2) відповід-
но, що було вірогідно нижчим за стандартні по-
казники; бальне значення шкали інтенсивності 
болю навпаки, значно перевищувало нормативні 
параметри і склало (81,6 ± 0,4) (p < 0,001). На по-
чатку курсу лікування більшість пацієнтів у ці-
лому оцінювали стан свого здоров’я як поганий. 

Результати дослідження психологічного 
компонента якості життя хворих з БС до ліку-
вання виявили суттєве зниження показників 
за шкалами психічного здоров`я, життєвої ак-
тивності, соціального функціонування, рольо-
вого функціонування порівняно з нормальними 
показниками. Так, при анкетуванні за шкалою 
«Життєва активність» кількість балів становила 
в середньому (6,3 ± 0,1), що було вірогідно мен-
шим щодо стандартних показників (р < 0,001). 
Наявність хронічного скелетно-м`язового болю 
у більшості обстежених хворих викликало по-
чуття стомленості і виснаженості і обмежувало 
їх повсякденну і професійну активність.

Спостерігалось вірогідне зниження показни-
ка за шкалою «Рольове функціонування», що 
обумовлене емоційним станом», середня величи-
на якого складала (4,9 ± 1,1) балів, що достовір-
но (p < 0,001) відрізнялось від нормативного по-
казника. У всіх хворих на тлі БС емоційний стан 
супроводжувався труднощами в роботі, повсяк-
денному житті, погіршенням результатів роботи 
тощо. Встановлено також зниження показника 
якості життя за шкалою «Психічне здоров’я», 
що становило (11,1 ± 0,4) балів. Аналіз результа-
тів анкетування за шкалою «Соціального функ-
ціонування» показав вірогідне зниження даного 
показника відносно нормативних показників 
(6,7 ± 2,1; p < 0,001).

Хворі відзначали негативний вплив больового 
синдрому на їх фізичний і емоційний стан, кому-
нікацію у сім`ї й на роботі та соціальне спілку-
вання, участь у соціальних заходах.

Після проведеного курсу лікування із комбі-
нованим застосуванням УХТ та високотонової 
HiToP-фізіотерапії досягнуто суттєвого знижен-
ня інтенсивності болю у всіх пацієнтів. Так, ін-
тенсивність болю за ВАШ у пацієнтів після курсу 
реабілітації становила (37,6 ± 1,5) мм, достовір-
но (на 35,8%; р < 0,001) зменшуючись порівняно 
значень даного показника на висхідному рівні. 
На тлі лікування суттєво (на 28,3%; p < 0,01) 
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зменшилась частота проявів болючості паравер-
тебральних точок і остистих відростків на рівні 
С3-С7; L5-S1. 

Анкетування хворих за опитувальником SF-36 
після курсу комплексної реабілітації виявило іс-
тотне поліпшення якості життя пацієнтів за фі-
зичним компонентом. Так, більшість пацієнтів 
значно розширили діапазон як повсякденної ак-
тивності, так і виконання навантажень: піднят-
тя ваги, спортивні тренування та ін.

Відбулася корекція показників за шкалами 
«Фізичне функціонування», «Рольове функціону-
вання», «Загальне здоров’я», у бік їх збільшен-
ня відносно початкового рівня на 45,8; 33,2 та 
35,9% відповідно (p < 0,001 в усіх випадках). 
Значення показника «Інтенсивність болю» 
навпаки, зменшилося на 48,3% (p < 0,001), що 
свідчило про позитивний ефект лікування.

Після завершення курсу відновлювального 
лікування спостерігалося позитивна динаміка 
показників психічного здоров’я за опитувальни-
ком SF-36. 

Так, досягнуто суттєвого збільшення показ-
ників за шкалами «Психічне здоров’я», «Рольове 
функціонування», «Соціальне функціонування», 
«Життєва активність» – на 28,3; 33,1; 43,5 
та 48,2% відповідно (р < 0,001 в усіх випадках). 
Після курсу лікування та суттєвого зменшення 
проявів больового синдрому пацієнти відчували 
себе більш енергійними, активними. По завер-
шенні комплексного лікування із застосуванням 
УХТ та HiToP фізіотерапії досягнуто вірогідного 
(на 28,4%; p < 0,01) збільшення інтегративного 
показника «Загальне здоров’я», що свідчить про 
ефективність використаної схеми терапії. 

В цілому у 66 (91,7%) обстежених хворих з па-
тологією опорно-рухової системи досягнуто зна-
чного регресу больового синдрому та поліпшен-
ня показників якості життя.

Таким чином, на підставі проведеного до-
слідження, застосування комбінованої тера-
пії преформованими фізичними факторами, із 
включенням УХТ та НiТoР терапії в комплек-
сному відновлювальному лікуванні пацієнтів 
із патологією опорно-рухової системи чинить 
позитивний коригуючий вплив на клінічні про-
яви м`язово-скелетного больового синдрому, 
що дозволяє значно покращити якість життя 
хворих.

Отримані результати є перспективними для 
подальшого вивчення і впровадження в клінічну 
практику.

ВИСНОВКИ

1. В хворих з патологією опорно-рухової сис-
теми визначальним клінічним проявом є наяв-
ність м`язово-скелетного больового синдрому 
середньої інтенсивності (за шкалою ВАШ), що 
асоціюється із значним зниженням якості життя 
як за фізичним, так і психологічним компонен-
тами здоров’я згідно опитувальника SF-36. 

2. Комбіноване застосування УХТ та НiТoР-
терапії в комплексному відновлювальному лі-
куванні пацієнтів із патологією опорно-рухової 
системи (дегенеративно-дистрофічні ураження 
хребта) дозволяє суттєво підвищити ефектив-
ність терапії за рахунок вірогідного зменшення 
больового синдрому і покращення якості життя 
хворих.
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ЭЛЕКТРОХИМИОТЕРАПИЯ 
В ЛЕЧЕНИИ НЕРЕЗЕКТАБЕЛЬНОГО РАКА 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Electrochemotherapy in the treatment 
of unresectable pancreatic cancer

УДК 616.37-006.6-07

Оригінальні дослідження

Реферат

Рак поджелудочной железы (РПЖ) отно-
сится к числу злокачественных опухолей 
с неблагоприятным прогнозом и крайне низ-
кой 5-летней выживаемостью. Локальный 
рак поджелудочной железы имеют не более 
10% больных, у остальных в момент первич-
ного диагноза он является уже системным за-
болеванием. У большинства больных в течение 
первых 6 месяцев после резекции и проведения 
адъювантной терапии наступает рецидив. 
95% больных РПЖ нуждаются в проведении 
паллиативной терапии.

На протяжении 40 лет результаты лечения 
метастатического РПЖ улучшились незначи-
тельно. Монотерапия гемцитабином повысила 
общую выживаемость до 6 месяцев, комбина-
ции гемцитабина с наб-паклитакселом, липо-
сомального иринотекана с 5-ФУ или триплет 
FOLFIRINOX не позволили достигнуть 1-годич-
ной выживаемости.

На сегодняшний день достигнут предел 
выживаемости больных, а вероятность ради-
кального изменения парадигмы лечения в тече-
ние следующих пяти лет очень мала.

Результаты текущих клинических иссле-
дований, изучающих влияние новых препара-
тов при РПЖ, можно ожидать примерно через 
8–10 лет, оценочная вероятность успеха со-
ставляет около 3%.

Новым методом локальной абляции опухо-
ли, который сочетает внутривенное введение 
цитостатиков (например, цисплатина или 
блеомицина) с воздействием на клетки опухоли 

Abstract

Pancreatic cancer (PC) is a malignant tumor 
with a poor prognosis and an extremely low 5-year 
survival rate. No more than 10% of patients have 
local cancer of the pancreas; in the rest, at the time 
of the initial diagnosis, it is already a systemic 
disease. In most patients, relapse occurs within 
the first 6 months after resection and adjuvant 
therapy. 95% of patients with prostate cancer 
require palliative therapy.

For 40 years, the results of treatment of 
metastatic prostate cancer have improved slightly. 
Gemcitabine monotherapy increased overall 
survival to 6 months; combinations of gemcitabine 
with nab-paclitaxel, liposomal irinotecan with 5-FU, 
or FOLFIRINOX triplet did not achieve 1-year 
survival.

To date, the survival limit of patients has been 
reached, and the likelihood of a radical change in 
the treatment paradigm over the next five years is 
very small.

The results of current clinical trials examining 
the effects of new drugs in prostate cancer can be 
expected in about 8–10 years, with an estimated 
success rate of about 3%.

A new method of local tumor ablation, which 
combines intravenous administration of cytostatics 
(for example, cisplatin or bleomycin) with 
exposure of tumor cells to constant currents with 
extremely short and intense pulses (8 nano-pulses 
of 100 microseconds duration), is the method of 
electrochemotherapy (clinical therapy).

Unlike radiofrequency, microwave or laser 
ablation, in which tissues are destroyed as a result 
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постоянных токов с чрезвычайно короткими и 
интенсивными импульсами (8 наноимпульсов 
длительностью 100 микросекунд), является 
метод электрохимиотерапии (клинипорации).

В отличие от радиочастотной, микроволно-
вой или лазерной абляции, при которых ткани 
разрушаются в результате высоких темпера-
тур с образованием зоны коагуляционного некро-
за, метод электропорации не связан с термичес-
ким воздействием, является более безопасным 
и его можно использовать в различных кли-
нических ситуациях, в том числе при лечении 
рака поджелудочной железы.

Динамическая электроусиленная химиотера-
пия (D-EECT) является безопасным, простым 
и эффективным клиническим методом, 
направленным на лечение больших опухолевых 
масс. Этот метод открывает новое направ-
ление и создает хорошие перспективы в лече-
нии неоперабельных, химиорезистентных и 
радиорезистентных опухолей.

В некоторых исследованиях медиана вре-
мени до прогрессирования (PFS) и общей 
выживаемости (OS) с момента постановки 
диагноза у больных нерезектабельным РПЖ со-
ставила 22,8 и 30,7 месяцев соответственно, 
что явно превышает такие же показатели при 
использовании стандартных методов проти-
воопухолевой химиотерапии.

Метод электрохимиотерапии с использо-
ванием оборудования компании Scandinavian 
ChemoTech AB уже зарегистрирован в Украине 
и в самом скором времени позволит улучшить 
лечение пациентов со сложными опухолями 
различных локализаций, в том числе – при 
нерезектабельных формах рака поджелудочной 
железы. 

Ключевые  слова: Рак поджелудочной железы, 
электропорация, электродинамическая химио-
терапия, электрохимиотерапия.

of high temperatures with the formation of a zone of 
coagulation necrosis, the method of electroporation 
is not associated with thermal exposure, it is safer 
and can be used in various clinical situations, 
including in the treatment of cancer. pancreas.

Dynamic Electro-Amplified Chemotherapy 
(D-EECT) is a safe, simple and effective clinical 
method for treating large tumor masses. This 
method opens up a new direction and creates 
good prospects in the treatment of inoperable, 
chemoresistant and radioresistant tumors.

In some studies, the median time to progression 
(PFS) and overall survival (OS) from the moment 
of diagnosis in patients with unresectable prostate 
cancer was 22,8 and 30,7 months, respectively, 
which clearly exceeds the same indicators 
when using standard methods of anticancer 
chemotherapy.

The method of electrochemotherapy using 
Scandinavian ChemoTech AB equipment has 
already been registered in Ukraine and will soon 
improve the treatment of patients with complex 
tumors of various localizations, including those 
with unresectable forms of pancreatic cancer.

Keywords: Pancreatic cancer, electroporation, 
electrodynamic chemotherapy, electrochemotherapy.

ВСТУПЛЕНИЕ

Рак поджелудочной железы (РПЖ) отно-
сится к числу злокачественных опухолей с осо-
бенно неблагоприятным прогнозом и 5-летней 
выживаемостью на уровне 3%. Эта опухоль 
одинаково часто поражает мужчин и женщин 
и входит в перечень пяти основных локализа-
ций (рак легкого, простаты, печени и яичника), 
при которых смертность повышалась на протя-
жении последних 20 лет. С 2015 года РПЖ яв-
ляется единственным раком, при котором смерт-
ность продолжает расти. Ежегодно во всем мире 
выявляют около 460 тысяч новых случаев, из 
которых погибают 430 тысяч заболевших [1, 2].

Выживаемость зависит от клинической ста-
дии заболевания, однако истинно локальный 
рак поджелудочной железы имеют не более 

10% больных. У остальных в момент первично-
го диагноза процесс является уже системным [3]. 

Особенностями хирургического лечения 
РПЖ являются низкая частота резектабельнос-
ти, большой объем резекции, высокая частота 
операций R1, предельный процент осложнений 
и летальности [4].

После R0-резекции стандартные процедуры 
визуализации не выявляют минимальную оста-
точную опухолевую болезнь. У 80% больных 
в течение первых 6 месяцев после резекции и 
проведения адъювантной терапии наступает 
рецидив. Неоадъювантная химиолучевая те-
рапия при местно-распространенных формах 
рака в ряде случаев повышает резектабельность, 
но не улучшает показатели выживаемости [4].

95% больных РПЖ нуждаются в проведении 
паллиативной терапии.
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На протяжении 40 лет результаты лечения 
метастатического РПЖ улучшились незначи-
тельно. Монотерапия гемцитабином повысила 
общую выживаемость до 6 месяцев, а комбина-
ции гемцитабина с наб-паклитакселом, липо-
сомального иринотекана с 5-ФУ или триплет 
FOLFIRINOX не позволяют достигнуть 1-годич-
ной выживаемости [5, 6, 7].

Основные проблемы терапии метастати-
ческого рака поджелудочной железы хорошо 
известны. К ним относятся резистентность 
опухоли, токсичность комбинированных схем 
химиотерапии, не доказанная эффективность 
таргетных и иммунных препаратов, агрессивная 
опухолевая прогрессия, короткая ожидаемая 
продолжительность жизни, отсутствие влия-
ния паллиативной хирургии на выживаемость 
(резекция или радиочастотная термоабляция ме-
тастазов печени, в отличие от метастатического 
колоректального рака, при РПЖ не улучшает 
отдаленные результаты). Проблемы проведения 
химиотерапии усиливаются из-за анорексии/
кахексии, мальнутриции, нарушения пищева-
рения, венозных тромбозов, болевого синдрома, 
которые всегда присутствуют на стадии метаста-
тической прогрессии [8].

Сегодня в 430 активных клинических иссле-
дованиях изучаются новые подходы к терапии 
метастатического РПЖ – иммунотерапия ин-
гибиторами контрольных точек Check-point, 
блокада сигнальных клеточных путей, воздей-
ствие на метаболизм и клеточный цикл. Одна-
ко только в 14 испытаниях тестируются новые 
молекулы, а в большинстве трайлов проводится 
изучение эффекта эскалации дозы известных 
таргетных препаратов или же анализируют-
ся новые способы доставки цитостатиков, уже 
одобренных FDA [9].

Результаты этих исследований можно ожи-
дать примерно через 8–10 лет, а оценочная ве-
роятность успеха составляет около 3% [9].

Несмотря на то, что организация PanCAN про-
возгласила «видение прогресса» и поставило це-
лью к 2020 году улучшить отдаленные результаты 
терапии РПЖ вдвое, этого не произошло. На се-
годняшний день достигнут предел выживаемости 
больных, а вероятность радикального изменения 
парадигмы лечения в течение следующих пяти 
лет довольно мала.

Наиболее перспективным исследова-
нием III фазы является изучение влияния 
электрических полей (TTF) у пациентов с местно-
распространенным РПЖ (trial PANOVA-3 
NCT03377491) – 10.

TTF (Tumor Treating Fields) – это 
электрические токи, которые предотвращают 
митоз и цитокинез за счет разрушения верете-
нообразного аппарата злокачественных кле-
ток. В доклинических исследованиях эти поля 
вызывали гибель быстро делящихся клеток 

глиобластомы и рака поджелудочной железы. 
Предыдущее испытание PANOVA-2 продемон-
стрировало, что TTF в сочетании с гемцитабином 
значительно улучшают медиану выживаемости 
без прогрессирования (PFS) – 8,3 месяца по срав-
нению с историческим контролем 3,7 месяца 
и медиану общей выживаемости (OS) – 14,9 ме-
сяцев по сравнению с 6,7 месяцами [11].

По общему мнению комбинация 
противоопухолевых цитостатиков с импуль-
сами электрического тока является более 
эффективным, чем использование только химио-
терапевтических агентов [10, 11]. 

Новым методом локальной абляции, который 
сочетает внутривенное введение цитостатиков 
(например, цисплатина или блеомицина) с воз-
действием на клетки опухоли постоянных то-
ков с чрезвычайно короткими и интенсивными 
импульсами (8 наноимпульсов длитель-
ностью 100 микросекунд), является метод 
электрохимиотерапии (клинипорации) – 12.

Электрическое поле в тканях создается с по-
мощью специального прибора (генератора) и 
электродов, которые пункционно имплантируют 
в опухоль. В зависимости от глубины ее распо-
ложения (поверхностная или висцеральная) 
электроды могут иметь разную форму и длину.

Еще в 1960-е годы было известно, что под 
влиянием внешнего электрического поля в 
клеточных мембранах появляются временные 
отверстия – микроперфорации, которые можно 
использовать для электропереноса различных 
лекарств и молекул внутрь клеток [13]. 

Таким образом, в электрохимиотерапии 
одновременно используются два принципа 
противоопухолевого воздействия – физичес-
кий и химический. В отличие от радиочастот-
ной, микроволновой или лазерной абляции, 
при которых ткани разрушаются в результате 
высоких температур с образованием зоны коа-
гуляционного некроза, метод электропорации 
не связан с термическим воздействием, являет-
ся более безопасным и его можно использовать в 
различных клинических ситуациях, в том числе 
при лечении рака поджелудочной железы.

Применение электрических импульсов 
вызывает временные структурные изменения 
в мембранах опухолевых клеток. Это позволяет 
гидрофильным препаратам (химиотерапевти-
ческим цитостатикам) проникать в клетки 
в большом количестве и воздействовать на точ-
ки-мишени длительное время. Благодаря этому 
механизму цитостатики блеомицин и циспла-
тин становятся более эффективными при очень 
низких кумулятивных дозах, при которых их 
противоопухолевый эффект обычно не прояв-
ляется [14].

Существуют важные дополнительные 
эффекты электропорации. В результате воздей-
ствия электрических импульсов и повреждения 
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клеток повышается иммуногенность опухоли, 
увеличивается презентация опухоль-специфи-
ческих антигенов с последующей активацией 
Т-лимфоцитов и реализацией абскопального 
эффекта.

Кроме этого происходит двухфазное умень-
шение кровотока: быстрое, мощное, но не-
продолжительное рефлекторное сужение 
сосудов афферентных артериол сменяется мед-
ленной и длительной фазой в результате нару-
шения эндотелиальных структур цитоскелета 
и повышенной проницаемости эндотелиального 
монослоя. Локальный сосудистый эффект, 
вызванный разрушением эндотелия опухолевых 
сосудов, является важным дополнительным 
антиангиогенным механизмом. Уничто-
жение эндотелиальных клеток с помощью 
электрохимиотерапии приводит к необратимому 
нарушению кровотока и ишемической гибели 
всех оставшихся клеток опухоли [15].

В результате такого сложного воздействия 
опухоль может быть полностью уничтожена [16].

Важно отметить, что физико-химическая 
основа метода электропорации позволяет воз-
действовать на все типы рака. Опубликованные 
доклинические и клинические результаты одно-
значно это подтверждают. 

За последние 20 лет электрохимиотерапия 
доказала свою эффективность при лече-
нии поверхностных и глубоких опухо-
лей кожи, слизистых и висцеральных 
органов, независимо от гистологии и их располо-
жения. Протоколы для стандартных операций 
с помощью электрохимиотерапии впервые были 
опубликованы в Евросоюзе еще в 2006 году [17–19]. 

В последнее время возрос интерес к исполь-
зованию метода и уже существуют европейские 
протоколы D-EECT для лечения рака различных 
локализаций. Электрохимиотерапия не только 
активно изучается, но уже начала применяться 
при лечении нерезектабельных карцином по-
джелудочной, молочной железы, глиом головно-
го мозга, сарком мягких тканей и других наибо-
лее резистентных к лечению злокачественных 
новообразований [20, 21]. 

Европейский проект EURECA объединил 
центры Италии, Испании, Великобритании, 

Нидерландов, Дании и других государств в рам-
ках Международной сети INSPECT по обмену 
опытом в области электрохимиотерапии, созда-
на база данных и регистр пациентов ISRCTN, 
которые подвергались такому лечению.

Недавно были разработаны новые методы 
электропорации для воздействия на висцеральные 
опухоли с использованием хирургических, 
эндоскопических или чрескожных доступов к об-
ласти лечения.

Научные достижения шведской компании 
Scandinavian ChemoTech AB существенно про-
двинули вперед это направление.

Портативный прибор IQWaveTM является 
новым и более современным технологическим 
решением, чем его исторически более ранние 
предшественники. 

В первую очередь модификация заключает-
ся в уменьшении размеров аппарата (его вес со-
ставляет около 5 кг), что позволяет легко доста-
вить оборудование в любую клинику, если оно 
отсутствует в данном лечебном учреждении, где 
и выполнить процедуру амбулаторной или стацио-
нарной хирургической электрохимиотерапии. 

Важно также отметить, что в оборудова-
нии IQWaveTM реализована более современ-
ная технология создания электрического поля 
и поэтому режимы электрохимиотерапии 
D-EECT позволяют разрушать опухоль именно 
за счет химической электропорации, а не за счет 
электрического некроза тканей кожи, слизистых 
и паренхимы висцеральных органов [22].

Динамическая электроусиленная хи-
миотерапия (D-EECT) является безопасным, 
простым и эффективным клиническим ме-
тодом, направленным на лечение больших 
опухолевых масс. Этот метод открывает новое 
направление и создает хорошие перспективы в 
лечении неоперабельных, химиорезистентных и 
радиорезистентных опухолей.

В настоящее время опыт лечения больных 
с нерезектальными местно-распространенными 
формами рака поджелудочной железы с помо-
щью электропорации постоянно растет.

В некоторых специализированных центрах 
количество оперированных пациентов составляет 
от 200 до 400.

Рис. 1. Прибор для электрохимиотерапии (электропорации) IQWaveTM компании Scandinavian ChemoTech 
AB уже в этом году будет доступен в Украине
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Рис. 2. На рисунке представлено наблюдение Granata V. и соавторов «Electrochemotherapy in locally advanced 
pancreatic cancer: Preliminary results», опубликованное в International Journal of Surgery Volume 18, June 2015, 
Pages 230–236, демонстрирующее полный регресс аденокарциномы в области тела-хвоста поджелудочной 
железы у 62-летней женщины, достигнутое с помощью электрохимиотерапии (электропорации) 

Все отмечают, что на несколько сотен на-
блюдений признаков клинического панкреа-
тита отмечено не было, хотя у 8 пациентов на-
блюдался асцит, а у 6 – плевральный выпот, 
что можно объяснить воспалением поджелудоч-
ной железы, связанным с лечением. Не было 
интраоперационных кровотечений, панкреати-
ческих свищей или повреждения окружающих 
органов, за исключением непродолжительного 
гастростаза у 7 больных. Все пациенты сооб-
щали о существенном снижении уровня боле-
вого синдрома в течение первого месяца после 
выполнения процедуры [23, 24, 25, 26, 27].

Обычно используется открытая методика 
в соответствии с протоколами реестра Аме-

риканской гепато-панкреатобилиарной ассо-
циации (AHPBA). Медиана времени до прогрес-
сирования (PFS) и общей выживаемости (OS) с 
момента постановки диагноза в этих исследова-
ниях составила 22,8 и 30,7 месяцев соответствен-
но, что явно превышает такие же показатели при 
использовании стандартных методов противоо-
пухолевого лечения.

Метод электрохимиотерапии с использованием 
оборудования компании Scandinavian ChemoTech 
AB уже зарегистрирован в Украине и в самом 
скором времени позволит улучшить лечение па-
циентов со сложными опухолями различных ло-
кализаций, в том числе – при нерезектабельных 
формах рака поджелудочной железы.
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІКИ 
І ПРИНЦИПИ ДИФЕРЕНЦІАЛЬНОЇ ДІАГНОСТИКИ 

БЕШИХИ

Clinical Features and Principles of Differential Diagnosis 
of Erysipelas

УДК 616-002.364-079.4-089

Оригінальні дослідження

Реферат

Мета дослідження. З’ясувати спільні та 
відмінні риси клінічного перебігу бешихи від ін-
ших захворювань, що можуть її імітувати.

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. За цей пе-
ріод часу в центрі на стаціонарному лікуванні 
знаходилося 123 хворих з післяін’єкційними аб-
сцесами м’яких тканин, 184 – з абсцесами м’яких 
тканин, 203 – з флегмонами різних локалізацій, 
49 – з ускладненими панариціями, з них – 3-під-
шкірними. За 5 попередніх років проконсульто-
вано 127 хворих в поліклініці та інших терапев-
тичних, інфекційних, неврологічних та інших 
відділеннях міста. Визначено ряд критеріїв та 
ознак, що дозволяють диференціювати бешиху 
від захворювань, які у своєму розвитку можуть 
мати схожу клінічну симптоматику та ряд 
обставин, що потребують з’ясування.

Результати. Встановлено, що діагноз бешихи 
не вимагає спеціального лабораторного обсте-
ження і ставиться на підставі огляду хворого, 
епідеміологічного анамнезу і анамнезу хвороби. 
Провокуючими факторами при розвитку беши-
хи є: порушення цілісності шкірних покривів 
(садна, подряпини, потертості, тріщини, за-
биті місця, травми); мікози; різка зміна темпе-
ратури (переохолодження, перегрівання); емо-
ційні стреси; підвищена інсоляція. Бешиха має 
характерну літньо-осінню сезонність. У людей 
зайнятих фізичною працею, захворювання реє-
струється частіше, ніж при іншому характері 

Abstract

Purpose of the study. The purpose is to find out 
the common and different features of the clinical 
course of erysipelas from other diseases that can 
imitate it.

Materials and methods. 114 case histories 
of patients who were hospitalized in the center 
of purulent-septic surgery in the Non-profit 
municipal enterprise «City Hospital № 3» in 
Zaporizhzhia for the period 2019–2020 were 
analyzed. 123 patients, who underwent hospital 
treatment in the center during this period of time, 
were with post-injection abscesses of soft tissue, 
184 – with soft tissue abscesses, 203 – with phlegmons 
of various localizations, 49 – with complicated 
panaritium, 3 of which – subcutaneous. Over 
the past 5 years, 127 patients were consulted 
in the clinic and other therapeutic, infectious, 
neurological and other departments of the city. 
A number of criteria and signs have been identified 
to differentiate erysipelas from diseases that may 
have similar clinical symptoms and a number of 
circumstances that need to be clarified.

Results. It is established that the diagnosis 
of erysipelas does not require special laboratory 
examination and is made on the basis of examination 
of the patient, epidemiological history and medical 
history. Provoking factors in the development of 
erysipelas are: violation of the integrity of the 
skin (abrasions, scratches, abrasions, cracks, 
bruises, injuries); mycoses; a sharp change 
in temperature (supercooling, overheating); 
emotional stress; increased insolation. Erysipelas 
has a characteristic summer-autumn seasonality. 
In people engaged in physical labor, the disease 
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трудової діяльності. Спадкова схильність до за-
хворювання відзначається в 10–15% випадків. 
У зв'язку з цим, при розвитку хвороби, істотне 
значення має наявність таких факторів, як 
вроджена і придбана венозна недостатність 
нижніх кінцівок, грибкова інфекція нижніх кін-
цівок, наявність післяопераційних і післятрав-
матичних рубців, лімфостаз, цукровий діабет, 
серцево-судинні захворювання, а також захворю-
вання, що супроводжуються розвитком набряків, 
прийомом кортикостероїдів, цитостатиків.

Висновки. Математичне моделювання між бе-
шихою та іншими захворюваннями, які мають в 
своїй клінічній картині подібні синдроми, може 
бути корисним при проведенні диференційної 
діагностики між ними.

Ключові слова: бешиха, диференційна діа-
гностика.

is registered more often than in other types of 
work. Hereditary predisposition to the disease is 
observed in 10–15% of cases. In this regard,  the 
presence of such factors as congenital and acquired 
venous insufficiency of the lower extremities, 
fungal infection of the lower extremities, the 
presence of postoperative and post-traumatic scars, 
lymphostasis, diabetes, cardiovascular disease 
and diseases accompanied by the development of 
edema, intake of corticosteroids or cytostatics are 
of essential significance in the development of the 
disease.

Conclusions. Mathematical modeling between 
erysipelas and other diseases that have similar 
syndromes in their clinical picture may be useful in 
making a differential diagnosis between them.

Keywords: erysipelas, differential diagnosis.

В сучасних умовах бешиха продовжує збері-
гати свою високу актуальність в системі охорони 
здоров'я. 

Протягом останніх років відзначається зна-
чний зріст інфекцій обумовлених В-гемолітичним 
стрептококом групи А. По вибірковим даним се-
редня захворюваність бешихою в країнах Європи 
складає 4,3 на 10000 дорослого населення [5, 11]. 
У структурі захворюваності відзначається тен-
денція до збільшення кількості пацієнтів моло-
дого і середнього віку. Більш ніж у 60% бешиху 
переносять у віці 40 років та старше, хворіють 
переважно жінки [4, 12]. 

Останнім часом все гостріше постають про-
блеми гнійної інтоксикації організму, інфек-
ційно-алергічних проявів захворювання, а та-
кож збільшення ускладнених форм бешихи та 
її рецидивів [6, 7, 13].

Все частіше спостерігається зміна клінічної 
симптоматики та перебігу захворювання з розви-
тком тяжких ускладнень та сепсису. В структу-
рі пацієнтів з гнійно-некротичними ускладнен-
нями, які потребують хірургічного втручання, 
це хворі з ускладненими формами бешихи, які 
складають від 6,7 до 21%. Летальність серед 
некротичної форми хвороби коливається в межах 
від 5,8 до 81% [1, 8].

Актуальність ранньої діагностики бешихи 
визначається особливостями епідеміології та 
клінічного перебігу захворювання.

Встановлено, що діагноз бешихи не вимагає 
спеціального лабораторного обстеження і ста-
виться на підставі огляду хворого, епідеміоло-
гічного анамнезу і анамнезу хвороби. Але ди-
ференціальний діагноз бешихи слід проводити 
з десятками захворювань, що відносяться до 
клініки хірургічних, інфекційних, шкірних і 
внутрішніх хвороб. В першу чергу, необхідно 
виключити хірургічну патологію. В силу загаль-
них механізмів патогенезу бешихи і основних 

патологічних змін м'яких тканин, що відносять-
ся до компетенції хірургії, а саме, основній реак-
ції тканин на травму і/або розвиток інфекційного 
процесу (реакції запалення), симптоматика цих 
захворювань має багато спільного [2, 3, 9, 10].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

З’ясувати спільні та відмінні риси клінічного 
перебігу бешихи від інших захворювань, що мо-
жуть її імітувати.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

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

У всіх хворих при госпіталізації була діа-
гностована бешиха, за формами: еритематозна – 
24 (21,0%), бульозна – 28 (24,6%), флегмонозна 
форма – 48 (42,1%), некротична – 14 (12,3%). 
Рецидивних випадків захворювання відмічено 
у 21 пацієнтів. З них: при еритематозній фор-
мі – 4 (16,7%), при бульозній – 5 (17,9%), флег-
монозній – 9 (18,7%), некротичній – 3 (21,4%).

За цей період часу в центрі на стаціонар-
ному лікуванні знаходилося 123 хворих з 
післяін’єкційними абсцесами м’яких тканин, 
184 – з абсцесами м’яких тканин, 203 – з флег-
монами різних локалізацій, 49 – з ускладненими 
панариціями, з них – 3-підшкірними. За 5 попе-
редніх років проконсультовано 127 хворих в по-
ліклініці та інших терапевтичних, інфекційних, 
неврологічних та інших відділенях міста.

Визначені ряд критеріїв та ознак, що дозво-
ляють диференціювати бешиху від захворювань, 
які у своєму розвитку можуть мати схожу 
клінічну симптоматику та ряд обставин, що 
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потребують з’ясування. А саме:
1. Дані епідеміологічного анамнезу.
2. Характеристика початку хвороби: а) го-

стрий – з високою лихоманкою; – з явищами ви-
разливої інтоксикації; – нема інтоксикації. 
б) млявий перебіг, в) затяжний перебіг.

3. Характеристика больового синдрому: а) біль 
у спокої, б) біль при рухах, в) розпираючого ха-
рактеру, г) пульсуючого характеру, д) обмеже-
ний біль.

4. Дані пальпації: а) виразлива болючість; 
б) тільки в центрі інфільтрату; в) поза межами, 
г) наявність флюктуацї.

5. Гіперемія: а) не має чітких меж; б) значно 
поширена; в) у вигляді плям або смуг; г) з буль-
башками або фліктенами; д) симетрична.

6. Колір еритеми: а) багряно-червоний; 
б) рожевий; в) яскраво-рожевий; г) з ліловим від-
тінком; д) синюшного кольору; е) фіолетового 
кольору.

7. Явища лімфангоїту.
8. Регіональна лімфаденопатія.
9. «Хрускіт» в тканинах.

РЕЗУЛЬТАТИ

Встановлено, що діагноз бешихи не вимагає 
спеціального лабораторного обстеження і ста-
виться на підставі огляду хворого, епідеміологіч-
ного анамнезу і анамнезу хвороби. 

Провокуючими факторами при розвитку бе-
шихи є: порушення цілісності шкірних покривів 
(садна, подряпини, потертості, тріщини, забиті 
місця, травми); мікози; різка зміна температу-
ри (переохолодження, перегрівання); емоційні 
стреси; підвищена інсоляція.

Бешиха має характерну літньо-осінню се-
зонність. У людей зайнятих фізичною працею, 
захворювання реєструється частіше, ніж при 
іншому характері трудової діяльності. Спадко-
ва схильність до захворювання відзначається в 
10–15% випадків.

У зв'язку з цим, при розвитку хвороби, іс-
тотне значення має наявність таких факторів, 
як вроджена і придбана венозна недостатність 
нижніх кінцівок, грибкова інфекція нижніх кін-
цівок, наявність післяопераційних і післятрав-
матичних рубців, лімфостаз, цукровий діабет, 
серцево-судинні захворювання, а також захво-
рювання, що супроводжуються розвитком набря-
ків, прийомом кортикостероїдів, цитостатиків. 

У клінічній картині бешихи виділяють такі 
періоди:

Початковий період хвороби характеризується 
швидким розвитком симптомів інтоксикації, 
які більш ніж у половини хворих (зазвичай при 
локалізації процесу на нижніх кінцівках) на 
термін від декількох годин до 1–2 діб виперед-
жають виникнення місцевих проявів хвороби. 
При цьому відзначається головний біль, лихо-

манка, загальна слабкість, м'язові болі, знижен-
ня апетиту. У 25–30% хворих з'являється ну-
дота і блювота. Уже в перші години хвороби 
температура тіла підвищується до 38–40 оС. 
На ділянках шкіри в області майбутніх локаль-
них проявів у ряду хворих відчуваються парес-
тезії, почуття розпирання або печіння, неінтен-
сивні болі. Нерідко виникають також неприємні 
відчуття в області збільшених регіонарних лім-
фатичних вузлів.

Розпал захворювання настає в терміни від 
кількох годин до 1–2 діб після перших проявів 
хвороби. У цей період досягають свого макси-
муму загально-токсичні прояви і лихоманка. 
Виникають характерні місцеві прояви бешихи. 
Найчастіше запальний процес локалізується на 
нижніх кінцівках (60–70%), рідше на обличчі 
(20–30%) і верхніх кінцівках (4–7%), дуже рід-
ко на тулубі, в області молочної залози, про-
межини, зовнішніх статевих органів.

Диференціальний діагноз бешихи слід прово-
дити з десятками захворювань, що відносяться 
до клініки хірургічних, інфекційних, шкірних і 
внутрішніх хвороб. В першу чергу, необхідно ви-
ключити хірургічну патологію. В силу загальних 
механізмів патогенезу бешихи і основних пато-
логічних змін м'яких тканин, що відносяться до 
компетенції хірургії, а саме, основний реакції 
тканин на травму і/або розвиток інфекційного 
процесу (реакції запалення), симптоматика цих 
захворювань має багато спільного.

Основні відмінності, що дозволяють дифе-
ренціювати хірургічні захворювання і бешиху, 
пов'язані з більш глибоким ураженням м'яких 
тканин при хірургічній патології та, як правило, 
ізольованим ураженням шкіри і її придатків при 
бешисі.

Абсцеси в стадії інфільтрації, найбільш час-
то приймаються за бешиху. В області формуван-
ня абсцесу відзначаються щільна інфільтрація 
і набряк не тільки шкіри, але і м'яких тканин, 
ділянка гіперемії шкіри над інфільтратом не має 
чітких меж і значного поширення. При пальпа-
ції визначається виражена хворобливість в цен-
трі інфільтрату. Пізніше (при абсцедуванні) тут 
виникає флюктуація. Болі в осередку запалення 
носять розпираючий, пульсуючий характер, спо-
стерігаються в спокої, і особливо збільшуються 
при рухах в ураженій кінцівці. Часто абсцеси 
розвиваються в місцях ін'єкцій. 

Флегмона починається гостро, з високої лихо-
манки і явищ виразливої інтоксикації. Однак, 
як і при абсцесі, на відміну від бешихи, в міс-
ці локалізації процесу виникає сильний, іноді 
пульсуючий біль, різка болючість при пальпації. 
Гіперемія шкіри не має чітких контурів, розви-
вається на тлі вираженої щільної інфільтрації 
підшкірної клітковини і поразки більш глибо-
ких тканин. Пізніше інфільтрат розм'якшується 
і виявляється флюктуація. Підшкірна флегмона 
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може супроводжуватися лімфангоїтом.
З огляду на післятравматичний характер ге-

матом, особливу важливість мають дані анам-
незу. Також важлива оцінка часових проміж-
ків: розвиток запалення при бешисі дебютує 
лихоманкою, а нагноєння гематоми (що є при-
чиною гіпертермії) рідко розвивається раніше 
3–5–7 доби з моменту формування гематоми.

Целюліт – дифузне гостре запалення шкіри 
і підшкірної клітковини, що характеризується 
ущільненням, гіперемією, набряком тканин 
без клітинного некрозу або нагноєння, часто 
супроводжується болем і підвищенням темпе-
ратури тіла, лімфангоїтом і регіонарною лім-
фаденопатією. Рецидивуючий перебіг целюліту 
нерідко обумовлено порушеннями венозної 
і лімфатичної систем. Як правило, травматичні 
або хірургічні втручання в лімфатичну систему 
обумовлюють перші прояви целюліту. Целюлі-
ту нижніх кінцівок сприяють гіпостатичні про-
цеси, а також мікози стоп, так як порушується 
бар'єрна функція шкіри і через пошкоджену 
мікозами шкіру легше проникає піококова фло-
ра. Нерідкі випадки розвитку целюліту після 
венектоміі V. safena magna. Клінічна картина 
целюліту характеризується розлитою еритемою, 
щільною, гарячою і болючою при пальпації, краї 
якої розмиті, розміри її можуть бути різними: 
малими (локалізованими) – целюліт пальця і 
великими, захоплюючими все плече або сід-
ницю – целюліт післяін'єкційний. Ділянки ура-
ження збільшуються швидко в розмірах, стаючи 
бляшкоподібними, набряклими, супроводжую-
чись лихоманкою. На їх поверхні можуть утво-
ритися бульбашки або фліктени. Повільніше 
і менш гостро розвивається целюліт навколо 
виразок, зазвичай без лихоманки.

Бешиха відрізняється від целюліту залучен-
ням до процесу лімфатичної тканини, в якій 
розмножується збудник, а також більш поверх-
невим характером процесу і більш чіткою демар-
кацією крайової зони від неураженої навколиш-
ньої шкіри.

Випадки бактеріального ураження поверх-
невих і глибоких фасцій (сполучнотканинні 
оболонки м'язів, судин і внутрішніх органів) 
нижніх кінцівок, а також підшкірної клітко-
вини можуть призводити до некротизуючого 
фасціїту. Активність патогенних мікроорга-
нізмів призводить до розвитку некрозу (гангрени). 
На початкових етапах єдиним симптомом не-
кротизуючого фасціїту є біль в місці локаліза-
ції некротичного процесу, яка посилюється при 
натисканні. Надалі можна відзначити появу 
набряку, який швидко збільшується в роз-
мірах. Шкіра на його поверхні червоніє і стає 
гарячою на дотик. Поряд з цим на поверхні 
шкіри можуть утворюватися бульбашки з се-
розно-геморагічним вмістом. У міру розвитку 
захворювання шкіра набуває синюшного, а іно-

ді і фіолетового кольору. Крім того, з'являється 
дуже характерний «хрускіт» в тканинах, що 
пов'язано з розмноженням анаеробних бактерій. 
Активність мікроорганізмів призводить до фор-
мування бульбашок газу в тканинах, які лопають-
ся з характерним звуком. Сильна інтоксикація 
може призводити до сплутаності свідомості.

Панарицій підшкірний при його млявому пе-
ребігу супроводжується гіперемією шкіри одно-
го пальця, інтенсивними розпираючими і (або) 
пульсуючими болями в спокої. Однак біль зна-
чно посилюється при тиску на запалену фалан-
гу, відзначається обмеження рухів в дистально-
му і проксимальному міжфаланговому суглобах. 
Гіперемія шкіри не поширюється з пальця на 
кисть і передпліччя і має чітко обмежений ха-
рактер і флюктуацією в центрі запалення. У па-
цієнта немає інтоксикації. 

Еризипелоїд (бешиха свиней) – шкірна фор-
ма. Хвороба відноситься до зоонозів з коротким 
інкубаційним періодом (2–3 доби). Велике зна-
чення для постановки діагнозу мають дані епіде-
міологічного анамнезу (мікротравми шкіри при 
обробці м'яса або риби, перебування в природних 
вогнищах еризипелоїду). Хвороба починається 
з появи еритеми на шкірі пальців і кистей рук 
(більш ніж у 90% хворих), тоді як при бешисі по-
дібна локалізація процесу зустрічається казуїс-
тично рідко. В області вхідних воріт розвиваєть-
ся печіння, що зудить, слабо болюча еритема від 
рожевого до багряно-червоного кольору з більш 
блідим центром, що охоплює пальці і іноді пере-
ходить на кисті. Краї еритеми яскравіші, в по-
рівнянні з центром, набряк більш виражений по 
периферії. Осередок на дотик не гарячий. На тлі 
еритеми іноді з'являються окремі везікульозні 
елементи з серозним або геморагічним вмістом. 
Характерним є відсутність лихоманки, інтокси-
кації і регіонарного лімфаденіту.

Тромбофлебіт (флебіт) підшкірних вен супро-
воджується болями по ходу судин ураженої кін-
цівки, її набряком. Якщо процес розвивається 
на нижніх кінцівках то, як правило, в анамнезі 
часто є вказівка на варикозну хворобу. Розвитку 
флебіту на верхніх кінцівках зазвичай пере-
дує в анамнезі виконання внутрішньовенних 
ін'єкцій або інфузій. Гіперемія шкіри відзна-
чається у вигляді плям або смуг над ураженими 
венами, при цьому набряк захоплює всю кін-
цівку і не збігається з контурами гіперемії. При 
пальпації по ходу вен відзначаються ущіль-
нення у вигляді вузликів, вени щільні і хворо-
бливі. Відсутній реґіонарний лімфаденіт. Таким 
чином, основною відмінністю флебіту від бешихи 
є локальні ознаки реакції запалення по ходу осно-
вних стовбурів поверхневих вен або їх приток.

Тромбоз глибоких вен – захворювання ви-
никає гостро і проявляється болями, набряком, 
ціанозом кінцівки. Температура частіше носить 
субфебрильний характер і на відміну від бешихи 
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гіперемія буває рідко. Однак місцеві зміни при 
тромбозі вен – гіперемія і набряк – не супрово-
джуються чіткими кордонами і відрізняються 
більшою щільністю. Гіперемія має менш яскра-
вий характер з багряним або ліловим відтінком. 
Болі локалізуються в м'язах і носять тупий, роз-
пираючий характер, визначаються характерні 
симптоми (Хоманса і Мозеса). Основним дифе-
ренційно – діагностичним методом є ультразву-
кове ангіосканування глибоких вен.

Оперізуючий лишай починається з болю 
по ходу нервових стовбурів, локалізується по 
ходу гілок того чи іншого нерва, що визначає 
розміри ділянки ураження шкіри. На тлі окре-
мих ділянок еритеми виникають численні пу-
хирці, наповнені серозним, геморагічним, іноді 
гнійним вмістом. На місці бульбашок поступово 
утворюються жовто-бурі або чорні кірочки; за-
хворювання нерідко набуває затяжного перебігу, 
супроводжується запеклими невралгіями.

Вузлувата еритема є глибоким алергічним 
васкулітом. Поліетіологічне захворювання, 
у виникненні якого велике значення має, в тому 
числі, стрептококова інфекція. Як і при беши-
сі, захворюванню нерідко передують ангіни 
або в анамнезі хворих є вказівка на хронічний 
тонзиліт. Хвороба починається гостро, з підви-
щення температури тіла, симптомів інтоксика-
ції. В області гомілок, рідше стегон і передпліч, 
зрідка на животі, симетрично висипають великі, 
щільні, болючі вузли, які трохи підносяться над 
поверхнею шкіри. Межі вузлів визначаються 
нечітко. Шкіра над вузлами яскраво-рожевого 
забарвлення, надалі набуває синюшного від-
тінку. На початку розвитку вузлуватої еритеми 
можливі болі в кінцівках, в колінних і гомілко-
востопних суглобах. Незважаючи на подібний з 
бешихою початковий період захворювання, фор-
мування декількох обмежених вузлів з локаль-
ним почервонінням шкіри над ними не вкладаєть-
ся в картину місцевого процесу при бешисі, що 
дозволяє виключити цей діагноз. 

Флеботодермія виникає при укусах комах – 
ос, шершнів, бджіл – у осіб з підвищеною чут-
ливістю. У пацієнта з'являються ознаки інток-
сикації (лихоманка, блювота). У місці укусу 
відзначаються значний набряк, помірна гіпере-
мія шкіри без чіткої межі. Постановку діагнозу 
полегшують зв'язок стану з укусом комахи, наяв-
ність в центрі слідів від укусу у вигляді точки, 
іноді жала комахи, помірна болючість і свербіння. 

Іксодовий кліщовий бореліоз (хвороба Лайма) – 
в 80% випадків маніфестує мігруючої еритемою 
від 1 до 70 см в діаметрі, з піднесеним контуром 
по типу запального валика, нерідко має ділянку 
просвітлення в центрі, де може бути видно слід 
від укусу кліща. В діагностиці іксодового кліщо-
вого бореліозу враховуються перебування людей 
(відвідування лісу, паркових зон) в ендемічних 
районах з урахуванням пори року, факт при-

смоктування кліщів, розвиток захворювання з 
ознаками інфекційного процесу після присмок-
тування кліща, клінічні ознаки, такі як: мігруюча 
еритема, хронічний атрофічний акродерматит, 
синдром Баннварта (радикулоневрит).

Геморагічний васкуліт (шкірний тип) – ста-
новить 70% випадків всіх типів. З невідомих 
причин на внутрішній поверхні стінок крово-
носних судин відбувається відкладення імунних 
комплексів, які сприяють виникненню запалень 
мікросудин шкірних покривів і внутрішніх орга-
нів. Крововиливи підносяться над рівнем шкіри, 
можуть зливатися і формувати бульбашки не-
правильної форми з геморагічним вмістом. Най-
частіше вони локалізуються на стопах і кистях, 
стегнах і сідницях, животі, обличчі і в області 
суглобів. Через деякий час крововиливи про-
падають, але на їх місці залишаються темні ді-
лянки. При тяжкому ступені геморагічного вас-
куліту, ділянки шкіри, схильні до висипання, 
можуть запалюватися, з'являється некроз шкіри. 
Пацієнт скаржиться на болі в суглобах і животі, 
порушується робота нирок і кишечника, можливе 
виникнення кровотеч і ниркової недостатності.

ОБГОВОРЕННЯ

1. Бешиха та абсцес мають багато спільних 
ознак, проте є деякі ознаки, за якими можна 
відрізнити ці захворювання. У 4,3% хворих 
з абсцесами спостерігався млявий початок 
перебігу захворювання, чого не було при бе-
шиховому запаленні. Біль у спокої вірогідно 
частіше виявлявся у пацієнтів з бешихою – 
на 5,8% (F = 0,0234; Р < 0,05). Біль пульсуючо-
го характеру мала місце у 90,9% хворих з абсце-
сами. При бешиховому запаленні цієї ознаки 
не спостерігалось. 

Виразлива болючість ділянки ураження при 
пальпації вірогідно частіше характеризувала 
бешихове запалення – на 32,3% (F < 0,0001; 
Р < 0,0001). Симптом флюктуація, навпаки, 
частіше спостерігався при абсцесах – на 41,1% 
(χ2  = 64,49; Р < 0,0001). Також абсцес відріз-
нявся болючістю тільки в центрі інфільтрату 
(96,6%), що не характерно для бешихи.

Бешиху від абсцесу можна відрізнити за ха-
рактерною значно поширеною гіперемією з чіт-
кими межами та у 32,5% випадків з бульбаш-
ками або фліктенами. За кольором еритеми ці 
захворювання схожі, але у 4,4% випадків при 
бешиховому запаленні у хворих спостерігалася 
еритема синюшного кольору, що не характерно 
для абсцесу.

2. Бешиха та флегмона багато в чому схожі 
між собою. Але є чіткі відмінності, які дають 
змогу віддиференціювати обидві хвороби. Май-
же всі пацієнти з флегмоною скаржаться на 
біль пульсуючого характеру (92,6%), який 
не характерний для бешихи. У деяких хворих 
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з флегмоною спостерігався біль поза зоною ура-
ження – 1,9%, чого не було у хворих з бешихою. 
Статистично доведено, що симптом флюктуаціїї 
в два рази частіше мав місце при флегмоні у по-
рівнянні з бешихою (χ2 = 58,56; Р < 0,0001).

Характер гіперемії при флегмоні відрізнявся 
відсутністю чітких меж. При бешиховому за-
паленні гіперемія мала чіткі межі, була значно 
поширена та у третини хворих (32,5%) спостері-
гались бульбашки або фліктени. У всіх хворих 
з флегмоною еритема була багряно-червоного 
кольору, а при бешиховому запаленні виявлені 
випадки яскраво-червоної (1,7%) та еритеми 
синюшного кольору (4,4%).

3. Бешиха та гематома після травми мають 
деякі спільні ознаки, але є багато відмінностей. 
При гематомі гострий початок хвороби спостері-
гався лише у 61,4% пацієнтів. Інші мали млявий 
(31,8%) або затяжний (6,8%) перебіг, що відріз-
няло їх від хворих з бешихою. Для гематоми 
не характерний біль у спокої, який виявлявся 
у 99,1% хворих з бешихою. Біль при рухах віро-
гідно частіше спостерігався при бешиховому за-
паленні  (F < 0,0001; Р < 0,0001). Мала кількість 
хворих з гематомою у порівнянні з бешихою 
скаржилась на біль розпираючого характеру, 
що доведено статистично – 9,1% проти 98,2% 
(F < 0,0001; Р < 0,0001). У 13,2% пацієнтів з ге-
матомою біль був обмежений, що не характерно 
для бешихи.

У хворих з бешихою в 98,2% випадків спо-
стерігалась виразлива болючість ділянки 
ураження, чого не було при гематомі. Про-
те 88,6% пацієнтів з гематомою скаржилися 
на біль тільки в центрі інфільтрату, що не ха-
рактерно для бешихи. Відрізнити бешиху від 
гематоми можна за характерною гіперемією з 
чіткими межами зі значним поширенням та у 
32,5% випадків з бульбашками або фліктена-
ми. У всіх хворих з гематомою геперемія не мала 
чітких меж.

При бешиховому запалені переважав багряно-
червоний колір еритеми (χ2 = 76,02; Р < 0,0001). 
У хворих з гематомою вірогідно частіше спосте-
рігалася еритема яскраво-червоного кольору 
(F < 0,0001; Р < 0,0001).

Спільними ознаками для бешихи та целюлі-
ту були: гострий початок хвороби, біль у спокої 
та при рухах, виразлива болючість при пальпа-
ції, значно поширена гіперемія іноді з бульбаш-
ками та фліктенами, яскраво-червоний колір 
еритеми. Проводячи диференційну діагностику 
між цими захворюваннями, треба звертати ува-
гу на те, що при целюліті 7,8% пацієнтів мали 
затяжний перебіг початку хвороби, чого ніколи 
не спостерігалось при бешиховому запаленні.

При целюліті, на відміну від бешихового 
запалення, хворих із скаргами на біль у спокої 
(F < 0,0001; Р < 0,0001) та при рухах (F < 0,0001; 
Р < 0,0001) було в два рази менше. Болю роз-

пираючого характеру при целюліті не спостері-
галось, що теж відрізняло це захворювання від 
бешихи.

Виразлива болючість ділянки ураження при 
пальпації вірогідно частіше виявлялась при бе-
шиховому запаленні (F < 0,0001; Р < 0,0001). 
Крім того, у половини хворих з бешихою спосте-
рігались ознаки флюктуації, що не характерно 
для целюліту.

Третина хворих з целюлітом не мала чітких 
меж гіперемії тоді, як всі пацієнти з бешихою, 
навпаки, характеризувались чітко обмежною 
гіперемією. Поширена гіперемія спостерігалась 
лише у половини пацієнтів з целюлітом, що ві-
рогідно менше ніж при бешиховому запаленні 
(F < 0,0001; Р < 0,0001).

Лише у деяких хворих з бешихою (1,7%) 
спостерігався яскраво-червоний колір еритеми, 
що статистично менше ніж при целюліті, при 
якому більше ніж у половини пацієнтів (62,7%) 
мала місце ця ознака (χ2 = 108,31; Р < 0,0001). 
Багряно-червоного та синюшного кольору ери-
теми, характерного для бешихи, при целю-
літі не спостерігалось взагалі. Для половини 
пацієнтів з целюлітом характерні явища лім-
фангаїту (41,2%) та реґіонарного лімфаденіту 
(52,9%), чого не виявлено при бешиховому 
запаленні.

4. Некротизуючий фасціїт та бешиха. Відріз-
няє ці два захворювання те, що біль у спокої ві-
рогідно частіше спостерігається при бешиховому 
запаленні – в два рази (F < 0,0001; Р < 0,0001). 
Майже всі хворі з бешихою мали скарги на біль 
розпираючого характеру (98,2%), при некроти-
зуючому фасциїті таких скарг не спостерігалось 
взагалі.

При пальпації у 11,8% пацієнтів з некроти-
зуючим фасциїтом виявлений біль поза межами 
інфільтрату, що не характерно для бешихи. Ві-
рогідно більше хворих з некротизуючим фас-
циїтом мали яскраво-червоний (F = 0,0156; 
Р < 0,05) та синюшний (χ2 = 14,58; Р = 0,0001) 
колір еритеми. У більшості хворих з бешихою 
спосерігалась багряно-червона еритема (93,9%), 
що не характерно для фасціїту. При некроти-
зуючому фасціїті – фіолетова (47,1%), яка 
не виявлена при бешиховому запаленні. При 
обох захворюваннях спостерігався «хрускіт» 
в тканинах, але більш характерним він був 
для некротизуючого фасціїту та спостерігав-
ся у 35,3% пацієнтів (χ2  = 6,49; Р = 0,0108).

5. При підшкірному панариції на відміну 
від бешихи спостерігався млявий початок за-
хворювання. Біль у спокої з вірогідно більшою 
частотою характеризував бешихове запалення 
(F = 0,0238; Р < 0,05), як і біль розпираючого ха-
рактеру (F = 0,0060;  Р < 0,05). Відрізнялась бе-
шиха від підшкірного панариція наявністю 
у 98,2% пацієнтів болю при рухах та відсутністю 
болю пульсуючого характеру.
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Виразлива болючість при пальпації спосте-
рігалась у вірогідно більшої кількості хворих 
з бешихою – 98,2% проти 16,7% при панари-
ції (F < 0,0001; Р < 0,0001). При панариції у 
91,7% пацієнтів виявлена болючість тільки в 
центрі інфільтрату, що також відрізняло цю 
патологію від бешихи. Гіперемія при панариції 
не мала чітких меж та не була значно пошире-
ною, у той час, як при бешиховому запаленні – 
значно поширена, з чіткими межами та у трети-
ни хворих з бульбашками або фліктенами.

Для хворих з бешихою був вірогідно більш 
характерний багряно-червоний колір ерите-
ми, так само, як для панарицію – яскраво-чер-
воний (F < 0,0001; Р < 0,0001). Крім того, при 
бешиховому запаленні у 4,4% пацієнтів еритема 
взагалі була синюшного кольору.

6. Між бешихою та еризепелоїдом спостері-
гались деякі спільні ознаки. Проте між ними є 
багато відмінностей, за якими можна провести 
диференційну діагностику. Якщо при бешихо-
вому запаленні хвороба починалася гостро у всіх 
хворих, то при еризепелоїді – лише у 7,1%, тоді 
як більшість хворих мала млявий (91,3%) або 
затяжний (8,7%) початок.

Біль у спокої та біль при рухах, притаманні 
обом хворобам, але вірогідно частіше спостері-
гались при бешиховому запаленні (F < 0,0001; 
Р < 0,0001). У всіх пацієнтів з еризепелоїдом 
біль носив обмежений характер та не характери-
зувався, як розпираючий, що відрізняло їх від 
хворих з бешихою.

При еризепелоїді гіперемія не була пошире-
ною та не мала чітких меж. Бешиха відрізня-
лась значно поширеною гіперемією з чіткими 
межами. Бульбашки та фліктени у відсотковому 
співвідношенні частіше спостерігались у хворих 
з бешихою – 32,5% проти 7,1% при еризепелої-
ді, але статистичної різниці за цією ознакою між 
хворими не було (F = 0,0635; Р > 0,05).

Багряно-червоний колір еритеми вірогідно 
частіше спостерігався при бешиховому запален-
ні (F < 0,0001; Р < 0,0001). Яскраво-червоний, 
навпаки, вірогідно частіше характеризував 
наявність еризепелоїду (F = 0,0012; Р < 0,05). 
У 21,4% пацієнтів з еризепелоїдом виявлена 
рожева еритема, що не характерно для бешихи. 

8. Бешиха та тромбофлебіт мали не так бага-
то спільних симптомів, але в деяких випадках 
пацієнти також потребували диференційної 
діагностики.

Хворі з бешихою відрізнялись завжди го-
стрим початком захворювання, а при тромбоф-
лебіті у більшості випадків спостерігали млявий 
перебіг початку хвороби (91,3%), іноді, взагалі, 
затяжний (8,7%). Біль у спокої вірогідно біль-
ше була характерною для бешихи (F < 0,0001; 
Р < 0,0001). Майже всі хворі з бешихою скаржи-
лися на біль розпираючого характеру (98,2%), 

що не виявлено при тромбофлебіті.
При пальпації у половини пацієнтів з бе-

шихою (47,4) виявлявся позитивний симптом 
флюктуації, не характерний для тромбофлебіту. 
У хворих на тромбофлебіт спостерігалась гіпере-
мія у вигляді плям або смуг, що відрізняло їх від 
пацієнтів з бешихою. При тромбофлебіті у всіх 
пацієнтів була яскраво-червона еритема, яка 
при бешиховому запаленні спостерігалась лише 
у 1,7% випадків.

7. Бешиха та тромбоз глибоких вен. Диферен-
ційна діагностика між цими захворюваннями 
базувалась на наступних ознаках. У більшості 
пацієнтів з тромбозом (89,5%), як і з бешихою, 
хвороба починалася гостро, але серед них було 
10,5%, у яких спостерігали млявий початок за-
хворювання, що не характерно для бешихи. Біль 
при рухах вірогідно частіше спостерігалась саме 
у хворих з бешихою – в 6 разів (F < 0,0001; 
Р < 0,0001). 99,1% пацієнтів з бешихою скаржи-
лися на біль у спокої, який не характерний для 
тромбозу. Відмінністю бешихи також був пози-
тивний симптом флюктуації у половини хворих 
(47,4%).

Гіперемія при тромбозах була без чітких меж, 
еритема рожева (10,5%) або з ліловим відтінком 
(68,4%), що одразу дозволяло виключити у хво-
рого бешиху, яка характеризувалась значно по-
ширеною гіперемією (99,1%) з бульбашками 
або фліктенами (32,5%) та багряно-червоним 
(93,9%), а іноді яскраво-червоним (1,7%) чи 
синюшним (4,4%), кольором еритеми. 

ВИСНОВКИ

1. Критеріями при встановленні діагнозу бе-
шихи є:  гострий початок хвороби з лихоман-
кою, швидким підвищенням температури тіла, 
розвитком інтоксикаційного синдрому; рання 
поява суб'єктивних локальних відчуттів (біль, 
свербіж, печіння) з подальшим розвитком в цьо-
му місці запальних змін; типова характеристика 
бешихової еритеми (яскрава еритема, з чіт-
кими нерівними межами, крайовим валиком);  
наявність регіонарного лімфаденіту; виборча 
локалізація процесу (гомілки, обличчя); при ре-
цидивуючій бешисі: наявність наслідків після 
перенесеної бешихи (лімфостази), не виразливий 
інтоксикаційний синдром і згладжений локаль-
ний статус; наявність супутніх захворювань, 
що сприяють розвитку бешихи; несприятливі 
професійні умови праці; перенесена в минулому 
бешиха, з урахуванням її давності, локалізації, 
тяжкості і кратності.

2. Математичне моделювання між бешихою 
та іншими захворюваннями, які мають в своїй 
клінічній картині подібні синдроми, може бути 
корисним при проведенні диференційної діа-
гностики між ними.
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РЕЗУЛЬТАТИ ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТУ 
ІНГІБІТОРА ПРОТЕАЗ У ПАЦІЄНТІВ 

В ГОСТРОМУ ПЕРІОДІ ОПІКОВОЇ ХВОРОБИ

Results of protease inhibitor instructions 
in patients in acute burning disease

УДК 616.94-02-06-001.17

Оригінальні дослідження

Реферат

Мета роботи. Визначити клінічну ефек-
тивність використання препарату інгібітора 
протеаз у пацієнтів з опіками.

Матеріали та методи. Проаналізовано ре-
зультати досліджень, виконаних у 32 пацієн-
тів з поверхневими та глибокими опіками: 
12 пацієнтів основної групи, яким застосову-
вався в комплексному лікуванні препарат інгі-
бітора протеаз, та 20 групи порівняння, яким 
поводилось лікування за стандартною схемою.

Всім пацієнтам визначався вміст кальпаї-
нів, α-1 інгібітора протеаз (α-1-ІП), α-2 макро-
глобуліна (α-2-МГ) та фактора некрозу пухлин 
α (TNF-α) в периферичній крові. 

Результати. Зниження протеолітичної 
активності крові у пацієнтів основної групи 
визначалось у вигляді зниження рівня каль-
паїнів у 1,16 рази (50,51 ± 10,32 мкЕкв/хв 
на 10−16 добу порівняно з вихідним рівнем 
58,83 ± 3,62 мкЕкв/хв на 1−4 добу після травми), 
в той час як у групі порівняння показники вміс-
ту кальпаїнів не мали тенденцію до зниження. 
При порівнянні показників TNF-α основної гру-
пи та групи порівняння встановлено, що зна-
чення основної групи були достовірно нижчі у 
1,15 рази на 5−9 добу (245,33 ± 10,36 пг/мл та 
281,2 ± 13,67 пг/мл) і нижчі у 1,08 рази на 10−16 добу 
(236,60 ± 8,78 пг/мл та 256,35 ± 15,70 пг/мл). За-
стосування улінастатину призвело до менш 
вираженого зниження рівня інгібіторів 

Abstract

The purpose of the study. Was to determine the 
clinical efficiency of proteinase inhibitor usage in 
patients with burns.

Materials and methods. The results of studies 
performed in 32 patients with superficial and deep 
burns were analyzed: 12 patients of the main group, 
whom were used the proteinase inhibitor drug in 
the complex treatment, and 20 comparison groups, 
who were treated according to the standard scheme.  
The content of calpains, α-1 proteinase inhibitor 
(α-1-IP), α-2 macroglobulin (α-2-MG) and tumor 
necrosis factor α (TNF-α) in patients’ peripheral 
blood were determined.

Results. The decrease in proteolytic activity 
of blood in patients of the main group was 
determined as a decrease in calpain levels by 
1,16 times (50,51 ± 10,32 μEq/min on the 10−16 day 
compared to baseline 58,83 ± 3,62 μEq/min on the 
1−4 day after injury), while in the comparison 
group indicators of calpain content did not tend to 
decrease. Comparing the TNF-α values of the main 
group and the comparison group, it was found that 
the values of the main group were significantly lower 
1,15 times on the 5−9 day (245,33 ± 10,36 pg/ml 
and 281,2 ± 13,67 pg/ml) and 1,08 times lower 
on the 10−16 day (236,60 ± 8,78 pg/ml and 
256,35 ± 15,70 pg/ml). The usage of ulinastatin 
led to a less pronounced decreasing in proteinase 
inhibitors levels: α-1-IP (79,31 ± 1,54 μmol/l of the 
main group compared with 72,1 ± 7,8 μmol/l of the 
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протеаз: α-1-ІП (79,31 ± 1,54 мкмоль/л осно-
вної групи порівняно з 72,1 ± 7,8 мкмоль/л гру-
пи порівняння на 5−9 добу після травми та 
75,34 ± 5,13 мкмоль/л основної групи порівняно з 
68,0 ± 4,9 мкмоль/л групи порівняння на 10−16 добу 
після травми),  α-2-МГ (2,63и ± 0,24 г/л осно-
вної групи порівняно з 2,2 ± 0,4 г/л контрольної 
групи на 10−16 добу після травми).

Висновки. Результати дослідження свід-
чать, що препарат інгібітора протеаз, включе-
ний до стандартної схеми лікування гострого 
періоду опікової хвороби, оптимізує протеолі-
тичну активність периферичної крові, сприяє 
оптимальному розвитку запальної реакції,  галь-
мує розвиток ендотеліальної дисфункції.

Ключові слова: опікова хвороба, інгібітори 
протеаз, запалення, цитокіни.

control group on the 5−9 day after injury and 
75,34 ± 5,13 μmol/l of the main group compared 
with 68,0 ± 4,9 μmol/l of the control group on the 
10−16 day after injury), α-2-MG (2,63 ± 0,24 g/l 
of the main group compared with 2,2 ± 0,4 g/l of the 
control group on the 10−16 day after injury).

Conclusion. The results of the study indicate 
that the proteinase inhibitor drug included in 
the standard treatment regimen for acute burns 
optimizes the proteolytic activity of peripheral 
blood, promotes the inflammatory response optimal 
development, inhibits the endothelial dysfunction 
development.

Keywords: burn disease, proteinase inhibitors, 
inflammation, cytokines.

ВСТУП

Опікова травма (ОТ) залишається важли-
вою медичною проблемою, яку необхідно ви-
рішити не лише тому що через неї щорічно 
майже 11 млн людей у всьому світі потребують 
медичної допомоги, а й через той факт, що ОТ 
призводить до підвищення ризику сепсису, про-
гресування до септичного шоку та поліорганної 
дисфункції [1]. Сепсис і синдром поліорганної 
дисфункції продовжують залишатися провід-
ними причинами смертності, пов’язаної з опіка-
ми [2]. Важка опікова травма призводить як до 
місцевих, так і до загальних порушень у системі 
обміну речовин. Наявність в опіковій рані не-
кротичних тканин слугує пусковим фактором 
синдрому системної запальної відповіді з пер-
ших годин після травми [3]. Запальні та стресові 
реакції характеризуються підвищеним рівнем 
цитокінів, хемокінів та білків гострої фази, 
а також гіперметаболічним станом [4]. Залежно 
від масштабу ушкодження, початкова реакція 
організму одразу після опіку подібна до реакції 
після багатьох інших запальних станів, викли-
каних руйнуванням тканин, таких як травма або 
велика хірургічна операція, що допомагає ініцію-
вати відновлення тканин та загальне загоєння 
рани. Серед факторів, які забезпечують зв’язок 
місцевих та загальних змін при запаленні, най-
більше значення мають реактанти гострої фази. 
Ці речовини (С-реактивний білок, TNF-α, інтер-
лейкін-1, а-1-глікопротеїд, трансферин та ін.), 
які неспецифічні для запалення і з’являються 
при кожній травмі [5]. Однак після важких опі-
ків запальний каскад може виникати кілька ра-
зів, наприклад, внаслідок оперативних втручань 
в ранньому періоді опікової хвороби, або внаслі-
док наступних інфекційних ускладнень. Визна-
чення взаємопов’язаних дій медіаторів та кін-
цевих точок їх докладання в патогенезі опікової 
хвороби дозволить розробити ефективні схеми 

лікування, потенційною мішенню яких є каскад 
реакцій запалення [6]. 

Відомо, що в таких клітинних реакціях як 
апоптоз, проліферація, адгезія та рухливість по-
заклітинного матриксу, що мають відношення 
до патофізіологічних процесів при запаленні та 
репарації беруть участь кальпаїни. Вони нале-
жать до сімейства кальційзалежних цистеїно-
вих протеаз, беруть участь у адгезії та міграції 
запальних клітин, вивільненні прозапальних 
медіаторів та резистентності до протизапальних 
факторів [7]. Регуляція активності протеаз в ор-
ганізмі здійснюється їх інгібіторами, серед яких 
особливо важливу роль відіграють α-1-інгібітор 
протеаз (α-1-ІП) і α-2-макроглобулін (α-2-МГ)  
Підвищення концентрації α-1-ІП та α-2-МГ при 
запаленні відбувається внаслідок підвищеного над-
ходження цих білків в кров, з якої вони досягають 
ушкоджених тканин, де швидко взаємодіють 
з вивільненими з клітин протеазами [8]. Основна 
фізіологічна функція білка гострої фази α-1-ІП 
полягає в інгібуванні нейтрофільних протеаз, зо-
крема колагенази та еластази, що вивільняють-
ся при активації та руйнування гранулоцитів, 
а отже в гальмуванні тканинного протеолізу [9]. 
Альфа-2-макроглобулін (α-2-МГ) – це великий 
глікопротеїн плазми, який функціонує як ін-
гібітор протеази широкого спектру дії, зв’язує 
декілька видів цитокінів, включаючи інтерлей-
кін-6 (IL-6), фактор некрозу пухлини- α (TNF-α) 
та IL-1β. Тому α-2-МГ може відігравати важли-
ву роль у взаємодії між кількома цитокінами та 
процесом запалення [10]. Дисбаланс у системі 
«протеази – інгібітори протеази» виникає як в 
результаті підвищеної продукції або активності 
протеаз, так і в результаті інактивації або зниже-
ної продукції їх інгібіторів. Надлишок протеаз, 
джерелом яких є клітини ефектори запалення, 
порушує протеазний інгібіторний баланс.

Улінастатин є полівалентним інгібітором 
протеази серину типу Кунітц, знайденим в cечі 

ISSN 2072-9367. СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 1, 2022



58

та крові людини. Улінастатин інгібує вивільнен-
ня нейтрофільними гранулоцитами еластази, 
секрецію прозапальних цитокінів IL-1, IL-6, 
IL-8, IL-11, TNF- α та ін. Він інгібує коагуляцію 
та фібриноліз і сприяє мікроперфузії, має влас-
тивість стабілізувати лізосомальну мембрану 
та скорочувати виробництво вільних кисневих 
радикалів [11, 12]. Для запобігання розвитку 
процесів патологічного запалення та апоптозу 
і пов'язаних з цим змін слід передбачити можли-
вість регуляції протеолізу із застосуванням інгі-
біторів протеаз в структурі лікування пацієнтів 
в гострому періоді опікової хвороби. 

МЕТА РОБОТИ

Визначити клінічну ефективність викорис-
тання препарату інгібітора протеази у пацієнтів 
з опіками.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було обстежено 12 пацієнтів віком від 24 
до 55 років, з них 11 чоловіків і 1 жінка, з по-
верхневими та глибокими опіками площею від 
10% до 45% (глибоких до 10%), яким застосову-
вався в комплексному лікуванні препарат інгібі-
тора протеаз (улінастатин). До групи порівняння 
увійшло 20 пацієнтів від 19 до 57 років, серед 
них 17 чоловіків і 3 жінки, з поверхневими 
та глибокими опіками від 10% до 43%, яким 
застосовувалось лікування за стандартною схе-
мою. Обстежені підписали інформовані згоди, 
в яких передбачені заходи з дотримання прин-
ципів медичної етики та безпеки для здоров’я 
пацієнта, дотримання його прав, людської гід-
ності та морально-етичних норм відповідно до 
принципу Гельсінської декларації прав людини, 
Конвенції Ради Європи про права людини і біо-
медицини та Законів України.

Всім пацієнтам проводилось визначення вміс-
ту кальпаїнів, α-1-ІП, α-2-МГ та TNF-α в пери-
феричній крові. Для визначення активності 
кальпаїнів, α-1-ІП в якості субстрату викорис-
товували альбумін сироватки бика (БСА), для 
визначення α-2-МГ – протамінсульфат [8]. Ви-
значення вмісту кальпаїнів проводилось за до-
помогою протеолітичної реакції: досліджувані 
зразки вносили в лунки полістиролової плашки 
з імобілізованим комплексом пероксидази хріну 
і БСА в дублікаті, потім до одного додавали СаСl

2
  

та цистеїн з отриманням кінцевої концентрації 
5 мМ, до другого – етилендиамінтетраацетат з 
отриманням кінцевої концентрації 10 мМ. Для ви-
значення вмісту α-2-МГ після проведення реакції 
утворення комплексу протеаза-інгібітор протеа-
зи до реакційної суміші додавали 1:1 за об’ємом 
соєвий інгібітор трипсину (150 мкг/мл) та ін-
кубували 5 хвилин при 37 οС для зв’язування 
вільних протеаз. Рівень α-2-МГ у зразках розра-

ховували за остаточною активністю трипсину, 
зв’язаного з α-2-МГ. Оцінку показників про-
водили в мікроеквівалентах задіяних хімічних 
зв’язків за хвилину, що відповідає активності 
1 мг/л трипсину в 1 хв [13, 14].

Визначення показників проводились в го-
строму періоді опікової хвороби: шоковому пе-
ріоді на 1–4 добу (вихідні показники), в стадії 
опікової токсемії на 5–9 добу після травми та 
в стадії септикотоксемії на 10–16 добу (після 
завершення курсу застосування препарату). За-
стосування препарату улінастатину проводи-
лось з 3–4 доби з моменту опікової травми двічі 
на добу (один раз на 12 годин) протягом 5 діб. 
Вміст флакону 4 мл, що містить 100000 МО улі-
настатину, відновлювали у 100 мл 0,9% розчи-
ну натрію хлориду і вводили внутрішньовенно 
краплинно протягом 1 години. Препарат достат-
ньо добре переносився пацієнтами, не викликав 
алергічних реакцій та ускладнень місцевого чи 
загального характеру. У деяких пацієнтів від-
мічались диспептичні прояви, які купувались 
медикаментозно. Всі лікувальні заходи (медика-
ментозна терапія та хірургічне лікування) про-
водились за стандартною схемою.

Статистична обробка отриманих результатів 
проведена з використанням методів варіаційної 
статистики з обчисленням середніх величин (М) 
і оцінкою середньої похибки (m), достовірними 
вважали результати при p < 0,05 з використан-
ням критерію Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Як свідчать отримані нами дані, при застосу-
ванні традиційних схем терапії у постраждалих 
з опіками відзначається високий рівень вмісту 
білків гострої фази – інгібіторів протеаз – α

1
-ІП 

і α
2
-МГ. Зокрема, вміст α

1
-ІП протягом усього 

періоду дослідження залишається підвищеним 
більш ніж в 9 разів (68,0 ± 4,9 мкмоль/л на 
10–16 добу). Вміст α

2
-МГ підвищується в 

1,63 рази (p < 0,0001) порівняно зі здоровими 
особами (до 3,1 ± 0,45 г/л проти 1,9 ± 0,2 г/л 
у здорових осіб) на 1–4 добу після травми, а в по-
дальшому встановлена тенденція до зниження 
його рівня. Не дивлячись на підвищений вміст 
білків – інгібіторів протеаз в перші строки до-
слідження, кількість їх напевно є недостатньою, 
внаслідок чого зберігається виражений запаль-
ний процес, високий протеоліз. В той же час 
збільшення вмісту білків-інгібіторів α

1
-ІП та 

α
2
-МГ є недостатнім для нейтралізації підвище-

ної активності протеаз. В подальшому зниження 
досліджуваних показників відносно вихідних 
значень свідчить про декомпенсацію активності  
системи протеаза-інгібітори протеолізу.

В той час встановлено значне підвищення 
вмісту кальпаїнів протягом всього терміну до-
сліджень по відношенню до референтних зна-
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чень, з найбільшим проявом на 5–9 добу. 
Значення показників TNF-α у пацієнтів групи 
порівняння більше ніж в 10 разів перевищували 
референтні значення протягом всього терміну до-
слідження (256,35 ± 15,70 пг/мл на 10–16 добу), 
причому найвищого рівня показник досяг на 
5–9 добу (281,2 ± 13,67 пг/мл).

Отримані результати свідчать, що у пацієнтів 
в гострому періоді опікової хвороби відзначають-
ся істотні порушення гуморальної резистентнос-
ті, спостерігається виражена запальна реакція, 
відображенням чого є значне підвищення рівня 
α

1
-ІП (у 11,85, 9,74 та 9,19 рази відносно показ-

ників здорових осіб, відповідно термінам дослі-
джень) при менш вираженому підвищенні α

2
-МГ 

(у 1,63, 1,58, 1,16 рази відповідно), а також зна-
чне підвищення рівнів прозапального цитокіну 
TNF-α (у 10,95, 11,62 та 10,59 рази відповідно). 
Виявлене нами порушення протеолітичної ак-
тивності може бути пов'язано з розвитком про-
цесів апоптозу, при якому мають тенденцію 
накопичуватися модифіковані білки [15]. Для 
деяких типів клітин характерна виражена ак-
тивація протеаз, в тому числі підвищується ак-
тивність кальпаїнів, що сприяє розвитку дегене-
ративних процесів. Виявлена активація α-1-ІП 
в сироватці крові в ранні строки дослідження 
з подальшим зниженням його рівня на 5–9 та 
10–16 добу. Зниження концентрацій α-2-МГ 
та α-1-ІП на 5–9 та 10–16 добу розвитку опіко-
вої хвороби може бути пов’язане  зі змінами про-
никності судинної стінки і їх виходом з опікової 
рани, а також зумовлене їх основною фізіологіч-
ною функцією – зв’язуванням з протеазами 
та виведенням з судинного русла. Також різке 

зниження рівня α-1-ІП може бути пов’язане 
з підсиленим утворенням окисних речовин під 
дією протеолітичних ферментів.

Зниження рівня α-2-МГ при підвищеному 
рівні активності кальпаїнів та рівня TNF-α 
в сироватці крові при опіках є однією з причин 
активації апоптозу клітин неспецифічної ре-
зистентності, що зумовлює зниження протимі-
кробного захисту та підвищує ризик розвитку 
інфекційних ускладнень. В той же час актива-
ція кальпаїнів призводить до підвищення вміс-
ту активних радикалів кисню та утворювання 
супероксидних радикалів, що зумовлюють про-
гресування патологічних станів метаболічного 
дистресу у пацієнтів з опіками. Розвиток про-
цесів окислення призводить до порушення гоме-
остазу Са2+ і може обумовлювати збільшення ак-
тивності кальпаїнів. Слід також зазначити, що 
високий рівень TNF-α та активація кальпаїнів 
може сприяти прогресуванню вазоконстриктор-
них реакцій, апоптозу ендотеліальних клітин, 
підвищенню агрегації тромбоцитів і відповідно 
підсиленню прокоагулянтних властивості су-
дин. Поєднання цих факторів призводить до по-
глиблення ендотеліальної дисфункції у пацієн-
тів в гострому періоді опікової хвороби.

При дослідженні вмісту інгібіторів протео-
лізу у пацієнтів як основної групи, так і групи 
порівняння нами встановлено підвищення вміс-
ту α

1
-ІП протягом всього дослідження по від-

ношенню до референтних значень. При цьому 
встановлена тенденція до зниження цих показ-
ників відносно вихідних значень з мінімальни-
ми показниками на 10–16 добу.

Таблиця 1  
Показники гуморальної резистентності у пацієнтів з опіками (група порівняння), 

М ± m, n = 12

Досліджувані 
показники

Строки дослідження після травми, доба Показники 
здорових осіб,

 n = 201–4 5–9 10–16

α
1
-ІП, мкмоль/л 87,7 ± 7,9

р* < 0,0001
72,1 ± 7,8
р* < 0,0001

68,0 ± 4,9
р* < 0,0001 7,4 ± 0,3

α
2
-МГ, г/л 3,1 ± 0,45

р* = 0,021187
3,0 ± 0,5

р* = 0,050271 2,2 ± 0,4 1,9 ± 0,2

Кальпаїни, мкЕкв/хв 59,22 ± 3,26
р* < 0,0001

61,51 ± 5,49
р* < 0,0001

60,12 ± 7,17
р* < 0,0001 10,9 ± 1,7

TNF-α, пг/мл 265,0 ± 11,55
р* < 0,0001

281,2 ± 13,67
р* < 0,0001

256,35 ± 15,70
р* < 0,0001 24,2 ± 6,0

Примітка: р* – достовірність різниці відносно показників здорових осіб

В той час при визначенні вмісту α
2
-МГ в си-

роватці крові у пацієнтів основної групи нами 
встановлена тенденція до підвищення його ак-
тивності порівняно з показниками здорових осіб 
протягом всього дослідження (p < 0,0001). При 
цьому встановлено, що показники вмісту α

2
-МГ 

на 5–9 добу після травми у основної групи були 
нижчі за показники відповідного періоду групи 
порівняння у 1,14 рази, а на 10–16 добу – переви-
щували значення групи порівняння в 1,19 рази.  

При дослідженні вмісту кальпаїнів у пери-
феричній крові у пацієнтів основної групи нами 
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встановлено підвищення його показників віднос-
но референтних значень в 5,4 рази (p < 0,0001). 
В подальшому була визначена тенденція до знижен-
ня рівня кальпаїнів у 1,16 рази відносно вихідного 
рівня (50,51 ± 10,32 мкЕкв/хв на 10–16 добу порів-
няно з вихідним рівнем 58,83 ± 3,62 мкЕкв/хв на 
1–4 добу після травми), в той час як у групі порів-
няння показники вмісту кальпаїнів не мали тен-
денцію до зниження. Пригнічення активності 
кальпаїнів сприяло гальмуванню розвитку дис-
функції ендотелію, серцево-судинних усклад-
нень, послаблювало реакції запалення [16]. 

При дослідженні вмісту TNF-α у пацієнтів 

основної групи встановлене значне підвищення 
його рівня більше ніж в 9,78 рази відносно ре-
ферентних значень протягом всього періоду до-
слідження. При цьому встановлена тенденція до 
зниження цього показника відносно вихідних 
значень на 10–16 добу (з 252,58 ± 11,97 пг/мл на 
1–4 добу до 236,60 ± 8,78 пг/мл). При порів-
нянні показників TNF-α основної групи та гру-
пи порівняння встановлено, що значення осно-
вної групи були нижчі у 1,15 рази на 5–9 добу 
(245,33 ± 10,36 пг/мл та 281,2 ± 13,67 пг/мл, 
р = 0,04884) і нижчі у 1,08 рази на 10–16 добу 
(236,60 ± 8,78 пг/мл  та 256,35 ± 15,70 пг/мл).

Таблиця 2 
Показники гуморальної резистентності пацієнтів з опіками (основна група), 

М ± m, n = 12

Досліджувані 
показники

Строки дослідження після травми, доба Показники 
здорових осіб, 

n = 201–4 5–9 10–16

α
1
-ІП, мкмоль/л 81,96 ± 1,83

р* < 0,0001
79,31 ± 1,54
р* < 0,0001

75,34 ± 5,13
р* < 0,0001

7,4 ± 0,3

α
2
-МГ, г/л 2,91 ± 0,08

р* < 0,0001
2,63 ± 0,14

р* = 0,005635
2,63 ± 0,24

р* = 0,026572
1,9 ± 0,2

Вміст кальпаїнів Мк Екв/хв 58,83 ± 3,62
р* < 0,0001

52,93 ± 7,51
р* < 0,0001

50,51 ± 10,32
р* = 0,000711

10,9 ± 1,7

TNF-α, Пг/мл 252,58 ± 11,97
р* < 0,0001

245,33 ± 10,36
р* < 0,0001

р** = 0,048840

236,60 ± 8,78
р* < 0,0001

24,2 ± 6,0

Примітки:  р* – достовірність різниці відносно показників здорових осіб, р** – достовірність різниці відносно 
відповідних показників осіб групи порівняння

ВИСНОВКИ

В результаті проведених досліджень нами 
встановлено, що у пацієнтів основної групи за-
стосування улінастатину в комплексному лі-
куванні в ранньому періоді опікової хвороби 
сприяє зменшенню проявів запальної реакції, 
оптимізації процесів протеолізу, зумовлює інак-
тивацію надлишкової продукції нейтральних 
протеаз та має протизапальний ефект. В той час 
збереження рівня α-2-МГ на підвищеному рівні 
на тлі тенденції до зниження активності каль-
паїнів зменшує ризик розвитку ушкоджень 
і гіпертрофії судин, периваскулярному запален-
ню і фіброзу тканини, таким чином зменшуючи 
ушкоджуючий вплив на ендотелій судин.

Використання в комплексному лікуванні па-
цієнтів з опіковою хворобою лікарських засобів, 

які містять улінастатин, забезпечує регуляцію 
протеолізу, оптимізує протеолітичну активність 
периферичної крові та сприяє оптимальному 
розвитку запальної реакції, зниженню ризи-
ку апоптичних змін клітин. Улінастатин діє як 
агент для контролю за запаленням, пригнічує 
надмірне утворення супероксидних аніоних ра-
дикалів в крові, окисний стрес, раннє запалення, 
таким чином сприяючи гальмуванню розвитку 
дисфункції ендотелію у пацієнтів в ранньому 
періоді опікової хвороби.

Виходячи з наведених даних, в якості вклю-
чення до схеми лікування хворих в ранньому 
періоді опікової хвороби можна розглянути 
можливість регуляції протеолізу та проявів за-
палення за допомогою застосування препарату 
інгібітору протеази – улінастатину.
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Оригінальні дослідження

Реферат

Стандарти на системи управління якістю 
вимагають підтримки ресурсами: людськими, 
інфраструктурними, середовища процесів, зна-
ннями, компетентністю, обізнаністю, інфор-
муванням, задокументованою інформацією.

Мета дослідження. Здійснити системний 
аналіз управління ресурсами в сертифікованих 
системах управління якістю закладів стома-
тологічного профілю; запропонувати напрями 
його удосконалення. 

Матеріали та методи. Форми № 17, 20 дер-
жавної статистичної звітності; внутрішні 
документи комунальних некомерційних під-
приємств: «Житомирське обласне стоматоло-
гічне медичне об’єднання»; Харківської обласної 
ради «Обласна стоматологічна поліклініка»; 
«Чернігівська обласна стоматологічна поліклі-
ніка Чернігівської обласної Ради» (усього 37 од.). 
Методи: медико-статистичний; системно-
го підходу; контент і порівняльного аналізу; 
графічний. 

Результати. Установлено, що заклади за-
безпечені висококваліфікованими компетент-
ними медичними кадрами, однак серед посад 
і фізичних осіб фахівців відсутні гігієністи зуб-
ні, що перенавантажує лікарів-стоматологів 
більш простими профілактичними процедура-
ми. Не відбувається широкого залучення праців-
ників до позаштатних організаційних струк-
тур, моніторингу та внутрішнього аудиту 
процесів і системи управління якістю. Техноло-
гії стоматологічної допомоги регламентовані 
розробленими у 2004 році галузевими стандар-
тами на основі фахового консенсусу. Зовнішні 

Abstract

Standards for quality management systems 
require support for the system resources: human, 
infrastructure, process environment, knowledge, 
competence, awareness, communication, 
documented information. 

Purpose of the study. To conduct a systematic 
analysis of resource management in certified 
quality management systems of dental institutions; 
suggest ways to improve it. 

Materials and methods. Forms № 17, 20 of 
the state statistical reporting, internal documents 
of municipal non-profit enterprises: «Zhytomyr 
Regional Dental Medical Association»; Kharkiv 
Regional Council «Regional Dental Clinic»; 
«Chernihiv Regional Dental Clinic of the Chernihiv 
Regional Council» were used (a total of 37 units). 
Methods: medical and statistical; system approach; 
content and comparative analysis; graphic. 

Results. It has been established that the 
institutions are provided with highly qualified 
competent medical staff, but there are no dental 
hygienists among the positions and individuals of 
specialists, which overloads dentists with simpler 
preventive procedures. At the same time, preventive 
measures are important to prevent the development 
of caries, periodontitis and diseases of the oral 
mucosa. There is no widespread involvement of 
employees in freelance organizational structures, 
monitoring and internal audit of processes 
and quality management systems. Heads of 
institutions did not organize the development 
and implementation of local clinical protocols 
based on evidence data. Dental care technologies 
are regulated by industry standards developed 
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та внутрішні взаємодії закладів і їх структур-
них підрозділів нечітко визначені; є дефіцит 
медичного обладнання; обмежено використання 
сучасних цифрових технологій для внутріш-
ніх і зовнішніх комунікацій. 

Висновок. Можливості реалізації менедж-
менту якості, закладені в стандарті, викорис-
товуються не повною мірою, що потребує уваги 
керівників закладів стоматологічного профілю 
за проблемними напрямами.

Ключові слова: Лікарі-стоматологи; квалі-
фікаційний рівень; компетентність; стандарти; 
позаштатні структури.

in 2004 on the basis of professional consensus. 
Clinical pathway of the patient, as organizational 
regulations of dental care, are descriptive textual 
in nature, the direction of the patient's movement 
is not traced, as well as the sequence of interaction 
of structural units - participants in the treatment 
and diagnostic process. Clinical quality indicators 
are not implemented in institutions and are not 
subject to calculations and monitoring. This creates 
risks for the effectiveness of patient-centered 
dental care. External and internal interactions of 
institutions and their structural units are unclear; 
there is a shortage of medical equipment; modern 
digital technologies are used to a limited extent for 
internal and external communications.

Conclusion. Opportunities for the 
implementation of quality management, laid down 
in the standard, in each dental institution in the 
real conditions of its operation are not fully used, 
which requires the attention of heads of institutions 
in problematic areas.

Keywords: Dentists; qualification level; 
competence; standards; freelance structures.

ВСТУП

Якість медичної допомоги залишається ак-
туальною проблемою для усіх країн cвіту, зо-
крема, їх урядів, суспільства, сфери охорони 
здоров’я, пацієнтів [1–3]. Одним з міжнародних 
інструментів управління якістю для будь-якої 
галузі економічної діяльності визнано стан-
дарт на системи управління якістю, який ви-
користовується керівниками закладів охорони 
здоров’я – надавачів медичних послуг у всьому 
світі, зокрема, й в Україні [4–7]. 

Сертифікація системи управління якістю 
на відповідність зазначеному стандарту в нашій 
країні є нормативною вимогою для отримання 
закладом охорони здоров’я вищої акредитацій-
ної категорії [8]. За 2017–2019 роки, за даними 
МОЗ України, вищу акредитаційну категорію 
отримали більше 300 закладів охорони здоров’я, 
серед яких близько десяти стоматологічних по-
ліклінік [9–11]. Тобто, ці заклади сертифікува-
ли свої системи управління якістю, що вимагає, 
зокрема, певної кількості і якості ресурсів.

Вимоги до ресурсів є складовою вимог стан-
дарту на системи управління якістю, а саме: 
визначення ресурсів, необхідних для підтрим-
ки цієї системи в постійно робочому стані; люд-
ських ресурсів для забезпечення функціонуван-
ня усіх видів діяльності – процесів, зокрема, 
медичної допомоги, та контролю за цими про-
цесами; підтримки інфраструктури і середови-
ща, де відбуваються процеси; ресурсів, потріб-
них для моніторингу й вимірювання наданих 
послуг; знань, необхідних для досягнення від-
повідності продукції та послуг медичним потре-

бам пацієнтів [12]. Вимогами стандарту до видів 
ресурсів також віднесені: компетентність, обі-
знаність, інформування та задокументована 
інформація. 

Тісний зв’язок між якістю медичної допо-
моги та її ресурсним забезпеченням добре ві-
домий. У світі відбувається постійний пошук 
технологій, спрямованих на підвищення якості 
обслуговування пацієнтів та зменшення витрат, 
пов’язаних з використанням ресурсів, оскіль-
ки саме вартість останніх обумовлює й вартість 
медичної допомоги, а отже, її доступність до 
пацієнтів, що обумовлює актуальність даного 
дослідження [13–16]. В останні кілька років 
актуальність цієї проблеми особливо гостро 
постала перед пацієнтами закладів охорони 
здоров’я стоматологічного профілю та їх пра-
цівників, коли відбулися зміни у фінансуванні 
стоматологічних послуг: вони забезпечуються 
Програмою медичних гарантій лише в разі необ-
хідності планових і екстрених втручань для 
дітей, екстрених – для дорослих [17–18]. Це ви-
магає, крім залучення додаткових джерел фі-
нансування, ще й мобілізації й оптимального 
використання усіх наявних ресурсів, що мож-
ливо в разі ретельних досліджень існуючих тех-
нологій управління ними.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Здійснити системний аналіз управління ре-
сурсами в сертифікованих системах управління 
якістю закладів охорони здоров’я стоматологіч-
ного профілю та запропонувати напрями його 
удосконалення.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Матеріалами дослідження слугували фор-
ми № 17, 20 державної статистичної звітнос-
ті та внутрішні документи закладів охорони 
здоров’я, обраних базами дослідження, в яких 
засвідчені дані про планування, наявність, 
використання, поновлення ресурсів в серти-
фікованих системах управління якістю кому-
нальних некомерційних підприємств (КНП): 
«Житомирське обласне стоматологічне ме-
дичне об’єднання»; Харківської обласної ради 
«Обласна стоматологічна поліклініка»; «Чер-
нігівська обласна стоматологічна поліклініка 
Чернігівської обласної Ради» (усього 37 од.).

Методи: медико-статистичний; системно-
го підходу; контент і порівняльного аналізу; 
графічний.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Відомо, що основним ресурсом для забез-
печення функціонування системи управління 
якістю та її процесів – різних видів діяльності, 

зокрема, лікувально-діагностичної – є людські 
ресурси, а саме, їх наявність, компетентність 
та обізнаність. Знання закладу, як окремий ре-
сурс, також притаманні працівникам, як носіям 
і користувачам цих знань. Тому першочергово 
дослідження спрямовувалось на визначення за-
безпеченості досліджуваних закладів людськи-
ми ресурсами та – надалі – їх кваліфікаційних 
характеристик.

Підрахунки зайнятості штатних посад та 
укомплектованості їх фізичними особами ліка-
рів, зокрема, стоматологічного профілю, наведе-
ні у таблиці 1.

На виконання п. 7.1.2 «Людські ресурси» 
стандарту на системи управління якістю пред-
ставлені дані продемонстрували високий рівень 
кадрового забезпечення досліджуваних закла-
дів, зокрема, лікарями-стоматологами, оскіль-
ки в кожному з них укомплектованість штат-
них посад фізичними особами цих спеціалістів 
перевищує 100,0%, а зайнятість штатних посад 
наближається до 100,0%, отже за наявністю 
профільних спеціалістів слід вважати кадрове 
забезпечення достатнім.

Таблиця 1

Зайнятість штатних посад та укомплектованість штатних посад фізичними особами лікарів 
(у відсотках), 2019 рік

Назва закладу
Зайнятість 

штатних посад
 (у відсотках)

Укомплектованість 
штатних посад 

фізичними особами (у відсотках)

Усі лікарі

КНП «Житомирське обласне стоматологічне 
медичне об’єднання»

93,9 119,3

КНП Харківської обласної ради 
«Обласна стоматологічна поліклініка»

97,0 103,4

КНП «Чернігівська обласна стоматологічна по-
ліклініка Чернігівської обласної Ради»

93,5 106,5

Лікарі-стоматологи

КНП «Житомирське обласне стоматологічне 
медичне об’єднання»

95,3 134,9

КНП Харківської обласної ради 
«Обласна стоматологічна поліклініка»

100,0 107,9

КНП «Чернігівська обласна стоматологічна 
поліклініка Чернігівської обласної Ради»

94,9 110,7

Зубні лікарі

КНП «Житомирське обласне стоматологічне 
медичне об’єднання»

100,0 200,0

КНП Харківської обласної ради 
«Обласна стоматологічна поліклініка»

– –

КНП «Чернігівська обласна стоматологічна по-
ліклініка Чернігівської обласної Ради»

– –

Звертає на себе увагу відсутність зубних ліка-
рів у КНП Харківської обласної ради «Обласна 
стоматологічна поліклініка» та КНП «Чернігів-

ська обласна стоматологічна поліклініка Черні-
гівської обласної Ради». Слід зазначити, що по-
сади зубних лікарів у вітчизняній галузі охорони 
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здоров’я поступово заміняються посадами гігіє-
ністів зубних, однак ці процеси відбуваються 
не синхронно, а саме, гігієністи зубні як фахів-
ці готуються в кількості, недостатній для забез-
печення профілактичної роботи з населенням 
в закладах охорони здоров’я стоматологічного 
профілю, зокрема, третинної стоматологічної 
допомоги.

Усього в Україні в 2019 році, за даними Центру 
медичної статистики МОЗ України (форма № 17), 
в закладах  охорони здоров’я системи МОЗ Украї-
ни працювало лише 14 гігієністів зубних, з них 
одна особа – в Харківській області. 

Відомо, що кваліфікаційними характерис-
тиками гігієніста зубного передбачається наяв-
ність у даного фахівця компетенцій з проведення 
професійної гігієни порожнини рота для попе-
редження розвитку карієсу та його ускладнень, 
хвороб пародонту, слизової оболонки порожни-
ни рота, а також визначення індивідуального гі-
гієнічного режиму догляду за порожниною рота 
пацієнта. Як видно з наведених даних, профі-
лактична складова в діяльності досліджуваних 
закладів покладена на лікарів-спеціалістів, які 
вимушені витрачати час на профілактичні про-
цедури, тоді як їх може виконувати менш квалі-
фікований фахівець. 

Серед лікарів інших спеціальностей, за дани-
ми форми № 20 державної статистичної звітності, 
в КНП «Житомирське обласне стоматологічне 
медичне об’єднання» склад лікарів був пред-
ставлений: кардіологом, анестезіологом; у КНП 
Харківської обласної ради «Обласна стоматоло-
гічна поліклініка» – рентгенологом; у кожному 
закладі – лікарями з організації і управління 
охороною здоров’я та інтернами; посади лікарів 
зазначених спеціальностей зайняті та укомплек-
товані фізичними особами на 100,0%.

Аналіз кваліфікаційного рівня спеціалістів 
і фахівців досліджуваних закладів засвідчив, 
що у кожному з них відсоток атестованих осіб 
виявився достатньо високим (табл. 2). 

За більшістю позицій найвищий кваліфіка-
ційний рівень спостерігався загалом у всіх ліка-
рів КНП «Чернігівська обласна стоматологічна 
поліклініка Чернігівської обласної Ради», а лі-
карів-стоматологів – в КНП Харківської облас-
ної ради «Обласна стоматологічна поліклініка»; 
середні позиції по кваліфікаційному рівню ліка-
рів-стоматологів і лікарів-стоматологів-хірургів 
займало КНП «Житомирське обласне стоматоло-
гічне медичне об’єднання».

Відповідними записами в особових справах 
лікарів та молодшого персоналу з медичною 
освітою засвідчено, що в кожному закладі дотри-
муються вимоги положення про систему безпе-
рервного професійного розвитку фахівців у сфе-
рі охорони здоров’я, затвердженого Постановою 
Кабінету Міністрів України від 28 березня 2018 р. 
№ 302 (зі змінами): керівництво закладів надає 

можливості лікарям брати участь у процесах не-
формальної та інформальної освіти за різними 
формами, передбаченими діючим законодав-
ством (навчання на циклах тематичного удоско-
налення, участь у майстер-класах, тренінгах, 
семінарах, науково-практичних конференціях).

Високий кваліфікаційний рівень та підтвер-
дження безперервного професійного розвитку 
лікарів дозволили констатувати, що в досліджу-
ваних закладах визначені знання, необхідні для 
якісного виконання лікувально-діагностичного 
процесу й досягнення відповідності стоматоло-
гічних послуг очікуванням пацієнтів. Це від-
повідає вимогам п. 7.1.6 «Знання організації» 
стандарту на системи управління якістю. База 
знань сформована із зовнішніх (набутих праців-
никами за межами закладів) та внутрішніх 
(набутих шляхом досвіду під час професійної 
діяльності) ресурсів.

Установлено, що накопичення знань від-
бувається також шляхом використання інфор-
мації з періодичних видань, доступ до яких для 
працівників створений у кожному закладі, про 
що свідчать звіти про державні закупівлі. Це такі 
періодичні видання за спеціальністю як «Новини 
стоматології», «Управління закладом охорони 
здоров’я», «Довідник головної медичної сестри».

У той же час виявлено, що лікарями викорис-
товуються застарілі, неактуальні знання, пред-
ставлені в стандартах стоматологічної допомоги 
як локальних (внутрішніх) документах, затвер-
джених наказами керівників закладів, розро-
блених на основі галузевих стандартів. Останні 
створені шляхом фахового консенсусу ще у 2004 
році. Таким чином, у закладах лише частково, за 
рахунок накопичення знань з безперервної про-
фесійної освіти та власного досвіду, використову-
ються знання з технологій стоматологічних утру-
чань, розроблених з позицій доказової медицини. 
Основні носії лікувально-діагностичних техноло-
гій – стандарти стоматологічних утручань – дав-
но втратили свою актуальність, отже, управлін-
ня знаннями про технологічні ресурси потребує 
заповнення «ніші» сучасними знаннями.

Аналіз кваліфікаційного рівня кадрового 
складу досліджуваних закладів дозволив одно-
часно зробити висновки щодо виконання вимог 
п. 7.2 «Компетентність» стандарту на системи 
управління якістю, оскільки вище наведено до-
кази того, що персонал має належну освіту, про-
фесійну підготовку та досвід з надання стомато-
логічної допомоги, окрім формування бази знань 
та використання в повному обсязі стандартів сто-
матологічної допомоги на основі досягнень до-
казової медицини, які не дотримуються. Разом 
з тим, для забезпечення дієвості і результатив-
ності системи управління якістю, за вимогами 
стандарту на систему управління якістю, праців-
ники мають не лише надавати стоматологічну 
допомогу, але й брати участь у роботі позаштатних 
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організаційних структур: медичної ради, ради 
медичних сестер, фармакотерапевтичної комісії, 
лікарсько-контрольної комісії, комісії з інфек-
ційного контролю, груп внутрішнього аудиту, 
плануванні і моніторингу процесів, а отже, мати 
відповідні знання і компетентності щодо пра-
вильного виконання функцій у цих структурах.

Установлено, що кількість задіяного персона-
лу до складу зазначених позаштатних структур 
обмежена, оскільки, як правило, до них входять 
одні й ті ж працівники, переважно завідувачі від-
ділень, представники адміністрації, головна ме-
дична сестра, старші медичні сестри відділень. 
Широкого залучення персоналу до позаштат-
них організаційних структур, як передбачено 
принципами управління якістю, викладеними 
у відповідному стандарті, не спостерігається. 
Не виявлено свідоцтв підготовки внутрішніх 
аудиторів в межах або поза межами закладів, 
проведення навчання на робочих місцях із само-
менеджменту, моніторингу процесів, розробки 
локальних протоколів медичної допомоги шля-
хом адаптації та впровадження доказових техно-
логій на основі даних міжнародних баз.

Фактичні докази виконання вимог п. 7.3 
«Обізнаність» стандарту на системи управління 
якістю засвідчили, що працівники кожного за-
кладу обізнані з Політикою у сфері якості (від-
повідний документ представлений в Статуті, 
оприлюднений на дошках оголошень/куточках 
споживачів), цілями в сфері якості (представлені 
в планах діяльності закладів та їх структурних 
підрозділів, цільові показники відстежуються 
в картах експертного контролю керівниками 
структурних підрозділів), вимогами до безпеки 
пацієнтів (засвідчено у планах роботи та прото-
колах засідань комісій з інфекційного контролю, 
фармакотерапевтичних комісій, медичної ради, 
інструкціях з дотримання різних аспектів інфек-
ційної безпеки). 

Однак обізнаність працівників щодо їх функ-
цій у системі якості представлені узагальнено 
в посадових інструкціях: не відображено акцент 
на задоволенні потреб пацієнта; не передбачено 
можливість участі працівника в управлінні якіс-
тю шляхом залучення до позаштатних організа-
ційних структур; не зосереджено увагу на необ-
хідності постійного вдосконалення клінічних 
процесів та безпеці пацієнтів; функціональні 
обов’язки не завжди відповідають змісту проце-
сів, в яких працівник приймає участь, займаючи 
певну посаду. 

Виконуючи вимоги п. 7.4 «Інформування» 
стандарту на системи управління якістю, дослі-
джувані заклади визначали потреби щодо вну-
трішнього та зовнішнього інформування, дореч-
ні для системи управління якістю. Кожен заклад 
приділив увагу взаємозв’язкам з ідентифікова-
ними зацікавленими сторонами. У положеннях 
про структурні підрозділи надано опис та рух 

інформації у вигляді численних схематичних 
зображень.

Аналіз схем руху внутрішньої інформації 
засвідчив, що вони більш нагадують схеми під-
порядкування за рахунок візуального представ-
лення одностороннього напряму руху інформа-
ції, чим втрачається інформаційне забезпечення 
«зворотного зв’язку». На даних схемах не відо-
бражені механізми взаємодії, як вертикальні, 
так і горизонтальні.

Взаємовідносини структурних підрозділів 
і позаштатних організаційних структур у від-
повідних положеннях прописані узагальнено, 
за принципом перерахунку питань (об’єктів ко-
мунікацій), з метою вирішення яких виникає 
потреба у взаємодії даного структурного підроз-
ділу з іншими для виконання ним своїх функ-
цій. Механізми взаємодії (збори, наради, повідо-
млення, «круглі столи», робочі групи, засідання, 
звіти, вказівки, розпорядження, накази тощо), 
носії інформації, відповідальні особи за її 
приймання та відправлення, кратність прийому 
і надання інформації не прописані.

Відомо, що найбільш дієвими інструмен-
тами взаємодії й координації при наданні ме-
дичної, зокрема, стоматологічної допомоги, є 
регламенти клінічного процесу за нозологіч-
ними формами та відповідні клінічні маршру-
ти пацієнта. Як вже вище зазначалося, регла-
менти клінічних процесів повністю дублюють 
відповідні галузеві нормативи, які, в свою 
чергу, вимагають оновлення з позицій дока-
зової медицини. Клінічні маршрути пацієнта, 
як організаційні регламенти надання стомато-
логічної допомоги, носять описовий текстовий 
характер, у яких не простежується напрямок 
руху пацієнта, а отже, послідовність взаємодії 
структурних підрозділів – учасників лікуваль-
но-діагностичного процесу.

Схеми зовнішньої взаємодії досліджуваних 
закладів з вищими органами управління та-
кож передбачають односторонні вертикальні 
(зверху вниз) зв’язки, без механізмів взаємодії. 
Обмежено використання сучасних комуніка-
ційних платформ – вебсайтів для маркетингу та 
зворотного зв’язку: відсутній власний веб-сайт 
КНП «Житомирське обласне стоматологічне 
медичне об’єднання»; на веб-сайті КНП «Чер-
нігівська обласна стоматологічна поліклініка 
Чернігівської обласної Ради» відсутній форум, 
а отже, можливість для пацієнтів поставити 
запитання та надати відгуки. Функціонує веб-
сайт КНП Харківської обласної ради «Обласна 
стоматологічна поліклініка», але він містить 
обмежену інформацію. 

У той же час у закладах є можливості вико-
ристання сучасних цифрових технологій обміну 
інформацією – електронна пошта, месенджери, 
мобільні пристрої. Запроваджено комп’ютерне 
програмне забезпечення: «E-Health», МІС 
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«Каштан», «Медична статистика». Однак вони 
використовуються не в повному обсязі, частина 
модулів для отримання й аналізу управлінської 
інформації законсервована, а як облікові дані 
з якості діяльності застосовуються традиційні 
показники закладу за формами державної ста-
тистичної звітності. Клінічні індикатори якості 
не запроваджені та не піддаються обрахункам 
і моніторингу.

Немедичні напрями забезпечуються про-
грамами «UA-Бюджет», «Облік медичних ка-
дрів України», «1С:Підприємство», «САБО», 
«М.Е. doc».

Відповідно до вимог пп. 4.4. 5.2, 5.3, 6.1, 6.2, 
7.1.5.1, 7.1.6., 7.2, 7.5, 8.2.3.1, 8.2.3.2, 8.4.1, 
8.5.2, 8.5.3, 8.5.6, 8.6; 8.7.2, 9.1.1, 9.2.2, 9.3.3, 
10.2, 10.3 стандарту на системи управління якіс-
тю щодо управління задокументованою інформа-
цією, в закладах наявні документи, які вимагає 
стандарт і які підтверджують: описи клінічних 
та інших процесів, включених до системи управ-
ління якістю; політику у сфері якості; посадові 
інструкції; цілі у сфері якості; відповідність ре-
сурсів для моніторингу та вимірювання; знання 
закладу; компетентність працівників; реєстра-
цію вимог замовника (потреб пацієнта в медич-
ній допомозі), ідентифікацію і простежуваність 
наданих стоматологічних послуг; дії на етапах 
надання послуги; проведення контролю за про-
цесами, продукцією та послугами, які закупо-
вуються зовні; втрату, пошкодження чи непри-
датність для використання власності пацієнта; 
опис результатів аналізу внесення змін, особу 
(осіб), яка (-і) санкціює (-ють) зміну, а також 
будь-які необхідні дії за результатами аналізу; 
опис невідповідностей (дефектів) у процесах та 
дії з їх усунення; моніторинг і виміри процесів 
і їх результатів; задоволеність пацієнта; вико-
нання програми аудиту та результатів аудиту, 
аналіз системи управління якістю з боку керів-
ництва закладу.

Додатково до вимог стандарту на системи 
управління якістю заклади прийняли рішення 
вести задокументовану інформацію, необхідну 
для результативності системи управління якіс-
тю, як дозволяє п. 7.5 стандарту: плани з якості; 
робочі інструкції; медико-технологічні доку-
менти галузевого рівня (формуляри лікарських 
засобів); положення про структурні підрозділи; 
інструкції з діловодства, охорони праці й тех-
ніки безпеки, приготування дезінфекційних 
розчинів, миття рук персоналу, використання 
лікарських засобів, інші інструкції; протоколи 
навчання персоналу; закупівельні заявки; сві-
доцтва ліцензування, сертифікації; інші записи.

Виявлено, що у змістові та структурі деяких 
документів, за даними їх аналізу, мають місце 
недосконалості: неповний опис процесів; невід-
повідна ідентифікованим процесам структура 
планів роботи; формулювання планових заходів 

як позицій функціональних обов’язків праців-
ників; застарілий зміст посадових інструкцій 
за відсутності повноважень персоналу у системі 
управління якістю тощо.

Вимоги пп. 8.3.2–8.3.5 щодо документів, які 
засвідчують розробку локальних клінічних про-
токолів стоматологічної допомоги та клінічних 
маршрутів пацієнтів, слід вважати не викона-
ними у повному обсязі й такими, що потребують 
оновлення.

Дослідженням виконання вимог п. 7.1.3 
«Інфраструктура» стандарту на системи управлін-
ня якістю до інфраструктурних компонентів кож-
ного закладу в частині вимог до будівель і споруд 
встановлено, що інфраструктура КНП «Житомир-
ське обласне стоматологічне медичне об’єднання» 
дозволяє забезпечувати потужність закладу 
у 400 відвідувань за зміну; функціонування по-
ліклініки та стаціонару на 30 стоматологічних 
ліжок і забезпечується в окремих будівлях.

Потужність КНП Харківської обласної ради 
«Обласна стоматологічна поліклініка» дорівнює 
180 відвідувань за зміну з розташуванням закла-
ду у відокремленій будівлі.

Найбільш потужним з усіх досліджуваних 
закладів є КНП «Чернігівська обласна стома-
тологічна поліклініка Чернігівської обласної 
Ради» з плановим обсягом 620 відвідувань за 
зміну, розташований у самостійній будівлі з до-
поміжними господарськими пристроями.

У кожному закладі частина інфраструктури, 
представлена будівлями і спорудами, незважаю-
чи на тривалий термін використання, у більшій 
своїй частині підтримується у належному сані-
тарно-технічному стані. Набір приміщень, їх 
площа та розташування в цілому відповідають 
вимогам до будівель і споруд закладів охорони 
здоров’я. Це засвідчено проаналізованими за пе-
ріод 2016–2020 роки: матеріалами ліцензування 
та акредитації; технічними паспортами; актами 
виконаних ремонтних робіт; угодами з поста-
чальниками електроенергії, теплової енергії 
й води; організаціями, що надають послуги з ви-
користання інтернет-технологій, прання білизни, 
вивозу сміття та утилізації відходів.

Констатовано, що на виконання вимог п. 7.1.4. 
«Середовище для функціонування процесів», 
середовище, де відбувається процес надання 
медичної допомоги, тобто взаємодія працівни-
ків і пацієнтів, а також діяльність допоміжних 
служб, є придатним за гігієнічними, фізичними, 
психо-соціальними характеристиками. Такі ви-
сновки зроблено на основі численних відповід-
них звітів, угод, даних про державні закупівлі 
тощо.

Аналітичними матеріалами вищого керівни-
цтва закладів підтверджено періодичне оновлен-
ня інфраструктури та середовища, де відбуваєть-
ся діяльність, шляхом проведення будівельних 
і ремонтних робіт, заміни застарілих компонентів 
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новими; проводяться планові та позапланові ін-
структажі працівників з питань охорони праці 
та пожежної безпеки.

У закладах використовується різноманіт-
не обладнання, перелік якого більшою мірою 
відповідає табелям оснащення, затвердженим 
відповідним галузевим наказом [19]. Однак, за 
даними аналітичних матеріалів, у КНП Хар-
ківської обласної ради «Обласна стоматоло-
гічна поліклініка» дефіцит обладнання та роз-
хідних матеріалів відносно табелів оснащення 
у 2019 році становив 15,0%, у КНП «Чернігів-
ська обласна стоматологічна поліклініка Чер-

нігівської обласної Ради» – 33,7%. За даними 
поточних звітів керівників, у закладах викорис-
товується певна частина технічно застарілого об-
ладнання, що унеможливлює надання стомато-
логічної допомоги в повному обсязі на сучасному 
рівні.

У кожному закладі наявні свідоцтва про дер-
жавну метрологічну повірку та атестацію засо-
бів вимірювальної техніки. Всі засоби вимірю-
вальної техніки своєчасно проходять повторну 
метрологічну повірку, що підтверджує виконан-
ня п. 7.1.5 «Ресурси для моніторингу та вимірю-
вання» стандарту на системи управління якістю.

Таблиця 2

Питома вага працівників з кваліфікаційними категоріями (у відсотках), 2019 рік

Працівники/перелік
кваліфікаційних

 категорій

Заклади охорони здоров’я/кількість працівників з кваліфікаційною категорією 
(у відсотках)

КНП 
«Житомирське обласне 
стоматологічне медичне 

об’єднання»

КНП 
Харківської обласної ради 
«Обласна стоматологічна 

поліклініка»

КНП 
«Чернігівська обласна 

стоматологічна поліклініка 
Чернігівської обласної Ради»

Лікарі усі:

вища 19,4 31,8 21,7

перша 19,4 18,2 38,0

друга 6,9 6,1 8,7

Лікарі-стоматологи

вища 16,7 50,0 25,0

перша 50,0 32,6 47,7

друга 16,7 13,0 6,8

Лікарі-стоматологи-хірурги

вища 50,0 44,4 60,0

перша 37,5 22,2 40,0

друга – – –

Лікарі-стоматологи-ортопеди

вища 33,3 41,2 27,3

перша 11,1 35,3 36,4

друга 22,2 11,8 27,3

Лікарі-стоматологи-ортодонти

вища 33,3 66,7 –

перша 33,3 – –

друга – – –

Молодший персонал з медичною освітою

вища 32,8 44,6 18,7

перша 13,8 20,0 49,3

друга 17,2 9,2 20,0

ВИСНОВКИ

1. Результатами дослідження показано, що 
в сертифікованих системах управління якістю 

закладів охорони здоров’я стоматологічного про-
філю за вимогами стандартів на системи управ-
ління якістю відбувається управління ресурса-
ми. Разом з тим, прийняті правила управління 
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за даним напрямом не завжди підтверджують 
свою дієвість, внаслідок чого слід визначити ре-
зерви для удосконалення ресурсної підтримки 
системи управління якістю. 

2. Установлено, що досліджувані заклади за-
безпечені висококваліфікованими компетентни-
ми медичними кадрами в достатній кількості, од-
нак серед посад і фізичних осіб фахівців відсутні 
гігієністи зубні. Це вказує на перенавантаження 
висококваліфікованих спеціалістів – лікарів-
стоматологів – профілактичними гігієнічними 
процедурами, які можуть виконуватися менш 
кваліфікованими фахівцями, однак значимість 
цих процедур висока для запобігання і прогре-
сування розвитку карієсу, хвороб пародонту і 
слизової оболонки порожнини рота пацієнтів. 
Не спостерігається широкого залучення праців-
ників до управління якістю, проведення моніто-
рингу та внутрішнього аудиту процесів і системи 
управління якістю.

3. Виявлено, що керівниками досліджува-
них закладів не організовано розробку і впро-
вадження локальних клінічних протоколів сто-
матологічної допомоги на основі міжнародних 
доказових даних. Технології процесу надання 
стоматологічної допомоги регламентовані за-
старілими, розробленими на основі фахового 

консенсусу, галузевими стандартами стома-
тологічної допомоги. Можливості розробки й 
упровадження медико-технологічних докумен-
тів на основі доведених знань і практик з пози-
цій доказової медицини керівництвом закладів 
не використані, що створює ризики результатив-
ності стоматологічної допомоги та її орієнтова-
ності на пацієнта. 

4. Показано, що зовнішні та внутрішні взаємо-
дії закладів і їх структурних підрозділів нечітко 
визначені; обмежено використовуються сучасні 
цифрові технології для забезпечення ефектив-
ності внутрішніх і зовнішніх комунікацій; не-
зважаючи на періодичне оновлення медичного 
обладнання, зберігається певний дефіцит його 
у порівнянні з табелем оснащення. 

5. Таким чином, незважаючи на певні відмін-
ності в досліджуваних закладах – в потужності 
(кількості відвідувань за зміну), видах стомато-
логічної допомоги (амбулаторна, стаціонарна), 
структурі лікарських кадрів (за спеціальностя-
ми), матеріально-технічного забезпечення, мож-
ливості реалізації менеджменту якості, закла-
дені в стандарті, в кожному закладі в реальних 
умовах його функціонування використовуються 
не повною мірою, що потребує уваги керівників 
закладів за виявленими проблемними напрямами.
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ПРОМЕНЕВА ДІАГНОСТИКА СТАНУ ВЕНТИЛЯЦІЇ 
ТА МАЛОГО КОЛА КРОВООБІГУ У ХВОРИХ НА ХОЗЛ

Radiation diagnostics of the state of ventilation 
and pulmonary circulation in patients with COPD

УДК 61.616-005

Клінічні випадки

Реферат

Хронічне обструктивне захворювання легені 
(ХОЗЛ) – поширене захворювання органів ди-
хання, що характеризується стійким, зазвичай 
прогресуючим, обмеженням прохідності дихаль-
них шляхів та асоціюється із підвищеною хро-
нічною запальною відповіддю дихальних шляхів 
та легень на дію шкідливих часток та газів.

Мета дослідження. Аналіз доступних літе-
ратурних джерел, для встановлення сучасного 
стану проблеми променевої діагностики ХОЗЛ, 
визначення проблемних питань. На підставі 
аналізу літературних даних можна зробити 
висновок – для комплексного обстеження хво-
рих на ХОЗЛ або з підозрою на ХОЗЛ та оцінки 
функції зовнішнього дихання – даних клінічного 
обстеження і спірометрії, особливо на початко-
вих стадіях хвороби – недостатньо. Вважаєть-
ся, що на початкових стадіях ХОЗЛ, коли спі-
рометрія і клінічні дані не виявляють відхилень 
від норми, променева діагностика більш чутли-
ва ніж функціональні тести. Серед сучасних ме-
тодів променевої діагностики захворювань леге-
нів – метод КТ на сьогодні є найбільш чутливим 
і специфічним методом виявлення патологіч-
них змін з боку легеневої паренхіми і дихальних 
шляхів, він доступний й широко викорис-
товується в повсякденній практиці. Також 
перспективним напрямком є використання 
методу функціональної КТ (інспіраторно-експі-
раторна КТ). Вона поліпшує діагностику змін 
функції дихання, в тому числі і раннє виявлен-
ня пацієнтів з ХОЗЛ, що сприяє своєчасному 
початку специфічного лікування, скороченню 
епізодів загострень захворювання, оцінці дина-
міки патологічного процесу та ефективності 
лікування, а також поліпшує прогноз трудової 

Abstract

COPD is one of the most common human diseases. 
WHO experts predict an increase in economic 
damage from COPD by 2020 and claim that they 
will rank first among respiratory diseases and 
third among all causes of death. In Ukraine, about 
3 million people, or at least 7% of the population, 
suffer from COPD. 

Purpose of the study. Is to analyze the available 
literature sources to establish the current state of 
the problem of radiological diagnosis of COPD, to 
identify problematic issues. Based on the analysis 
of literature data, it can be concluded that for a 
comprehensive examination of patients with COPD 
or suspected COPD, and assessment of external 
respiration – clinical examination and spirometry, 
especially in the early stages of the disease – is 
not enough. It is believed that in the initial stages 
of COPD, when spirometry and clinical data do 
not reveal abnormalities, radiological diagnosis 
is more sensitive than functional tests. Among 
the modern methods of radiological diagnosis 
of lung diseases – the method of CT today is the 
most sensitive and specific method of detecting 
pathological changes in the lung parenchyma and 
respiratory tract, it is available and widely used in 
everyday practice. Also a promising area is the use 
of functional CT (inspiratory-expiratory CT) – 
which should improve the assessment of respiratory 
function, including early detection of patients with 
COPD, which will promote the in time start of specific 
treatment, reduce episodes of exacerbations during 
the disease, assess the dynamics of the pathological 
process and the effectiveness of treatment, as 
well as improving the prognosis of work and life 
expectancy of patients. However, given the lack of 
unifying works on the study of this method, further 
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діяльності і тривалості життя хворих. Проте, 
з огляду на відсутність об'єднуючих робіт 
по вивченню діагностичних можливостей дано-
го методу в оцінці функції зовнішнього дихання, 
необхідні подальші дослідження можливостей 
КТ у діагностиці порушень функції зовнішнього 
дихання у хворих на ХОЗЛ. 

Перш за все необхідні подальші дослідження 
щодо розподілу зон повітряних пасток, особливо 
у хворих у яких виявляється емфізема, бажано, 
щоб ці майбутні дослідження не були засновані 
тільки на принципі візуальної оцінки у вигляді 
виключення/підтвердження наявності зон по-
вітряних пасток. Необхідно одночасно оцінюва-
ти пошкодження вентиляційної функції легень 
та малого кола кровообігу.

Ключові слова: комп'ютерна томографія, 
хронічна обструктивна хвороба легень.

studies of the capabilities of computed tomography 
in the diagnosis of signs of dysfunction of external 
respiration in patients with COPD are required. 
First of all, further research is required on the 
distribution of air trap zones, especially in patients 
with emphysema, it is desirable that these future 
studies are not based only on the principle of visual 
assessment in the form of exclusion/confirmation 
of air trap zones.

Keywords: computed tomography, chronic 
obstructive pulmonary disease.

ВСТУП

Хронічне обструктивне захворювання легені 
(ХОЗЛ) – поширене захворювання органів ди-
хання, що характеризується стійким, зазвичай 
прогресуючим, обмеженням прохідності дихаль-
них шляхів та асоціюється із підвищеною хро-
нічною запальною відповіддю дихальних шля-
хів та легень на дію шкідливих часток та газів.

ХОЗЛ залишається однією з найбільших 
проблем охорони здоров'я на сьогоднішній 
день. В медико-соціальному та економічному 
плані воно є однією з основних причин захво-
рюваності та смертності в усьому світі; люди 
страждають від цього захворювання роками і пе-
редчасно вмирають від нього або від його усклад-
нень. У всьому світі спостерігається прискорене 
зростання ХОЗЛ внаслідок тривалого впливу 
факторів ризику і старіння населення.

Частка ХОЗЛ як однієї з провідних при-
чин смертності постійно збільшується. Так, 
у 1990 році ХОЗЛ було на 6-му місці серед 
причин смертності, до 2020 року перемістить-
ся на 3-тє місце.

На ХОЗЛ страждає від 8 до 22% дорослих 
у віці 40 років і більше [50].

Хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ) є поширеною недугою, яку можна запобіг-
ти і лікувати, характеризується персистуючими 
респіраторними симптомами і обмеженням пові-
тряного потоку, що виникають внаслідок анома-
лій дихальних шляхів та/або альвеол, як правило, 
викликаних значним впливом шкідливих часток 
і газів. Це захворювання, якому можна запобіг-
ти та лікувати. Згідно настанови GOLD (Global 
Strategy for Chronic Obstructive Lung Disease), 
ХОЗЛ в даний час виділяють як самостійне за-
хворювання яке включає обструктивний брон-
хіоліт і емфізему легенів (вторинну, що виникла 
в результаті тривалої бронхіальної обструкції) [1].

В Україні на ХОЗЛ хворіють близько 3 млн лю-
дей, або як мінімум 7% населення (GOLD, 2018). 
Підраховано, що в країнах Європейського спів-
товариства тільки прямі витрати на респіратор-
ні захворювання складають близько 6% всього 
бюджету охорони здоров'я, при цьому на част-
ку витрат, пов'язаних з ХОЗЛ, припадає 56%, 
а в грошовому вираженні 38,6 млрд. євро [2].

У розвитку ХОЗЛ грають роль як екзогенні 
(куріння, забруднення повітря, професійні шкід-
ливості, вплив інфекційних агентів) так і ендо-
генні (дефіцит α1-антитрипсину, бронхіальна гі-
перреактивність) фактори. Куріння залишається 
основною причиною (до 80% випадків) ХОЗЛ [3].

Ушкодження легень при ХОЗЛ є результатом 
комплексного хронічного запалення дихальних 
шляхів, легеневої паренхіми та легеневих судин, 
за рахунок протеолізу (наслiдок дисбалансу 
у регуляцiї між активністю протеаз та антипро-
теаз) та оксидаційного стресу [4].

Характерне для ХОЗЛ хронічне обмеження 
прохідності дихальних шляхів зумовлене поєд-
нанням захворювання дрібних дихальних шля-
хів (обструктивний бронхіоліт) та деструкції 
паренхіми (емфізема), відносний вклад кожної 
складової неоднаковий у різних хворих [5, 6].

Клінічна форма залежить від переважної 
локалізації запального процесу, відповідно 
до цього виділяють бронхітичну або емфізема-
тозну форму. При бронхітичній формі запалення 
локалізується переважно в багатих кашльовими 
рецепторами великих і середніх бронхах, що ви-
водить на перший план продуктивний кашель. 
При емфізематозній формі ХОЗЛ запалення ло-
калізується переважно в дрібних бронхах, які 
не мають кашльових рецепторів і знаходять-
ся в безпосередній близькості від респіраторних 
відділів легень, що сприяє швидкому розвитку 
емфіземи легенів. У таких хворих захворюван-
ня зазвичай маніфестує появою задишки [7]. 
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Одними з основних ускладнень ХОЗЛ є розви-
ток легеневої гіпертензії і легеневого серця [8].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Провести аналіз доступних літературних 
джерел, встановити сучасний стан променевої 
діагностики ХОЗЛ, визначити проблемні питання 
та можливі перспективи їх вирішення.

АКТУАЛЬНИЙ ТЕКСТ

У більшості випадків діагноз ХОЗЛ визна-
чається за допомогою:

• вивчення анамнезу хвороби та скарг пацієнта;
• проведення об'єктивного (фізичного) 

обстеження;
• проведення лабораторно-інструментальних 

методів досліджень [1].
Вважається, що при початкових стадiях 

ХОЗЛ, коли спірометрія і клінічні дані не вияв-
ляють відхилень від норми, променева діагнос-
тика більш чутлива ніж функціональні тести [9].

Зазвичай для первинної оцінки органів груд-
ної порожнини використовують рентгеногра-
фію органів грудної клітини або флюорографію. 
Основною метою променевого обстеження хво-
рих на ХОЗЛ, як правило, є проведення дифе-
ренціальної діагностики та виключення інших 
захворювань, які можуть мати подібні клініч-
ні прояви, насамперед такі захворювання як: 
бронхіальна астма, бронхоектатична хвороба, 
серцева недостатність, новоутворення бронхо-
дегеневої системи, фіброзуючий бронхіоліт, 
бронхолегенева дисплазія, туберкульоз [10, 11].

Рентгенологічні зміни зустрічаються не біль-
ше, ніж у 30% хворих на хронічний бронхіт, як 
правило, при багаторічному стажі захворювання. 
При рентгенологічному дослідженні хворих 
на ХОЗЛ можуть визначатися: ознаки бронхіаль-
ної обструкції, ознаки емфiземи легень, ознаки 
легеневої гіпертензії [12].

Ознаками бронхіальної обструкції є: спло-
щення куполів діафрагми; обмеження рухли-
вості діафрагми при дихальних рухах під час 
рентгеноскопії або при виконанні рентгенофунк-
ціональних проб; збільшення передньо-задньо-
го розміру грудної порожнини (бочкоподібна 
грудна клітка); збільшення ретростернального 
простору при рентгенографії в бічній проекції; 
«шаблеподібна» трахея – переважання пере-
дньо-заднього розміру трахеї на бічній рентгено-
грамі над фронтальним розміром на прямій рент-
генограмі [13, 14].

Прямими рентгенографічними ознаками емфі-
земи легенів є: тонкостінні повітряні порожнини 
(як правило, великих розмірів); великі ділянки 
легеневих полів, позбавлені легеневого малюнка, 
збільшення реберно-діафрагмальних кутів, роз-
ширення міжреберних проміжків [15, 16, 17].

Легенева гіпертензія характеризується: 
розширенням коренів легень за рахунок роз-
ширених легеневих артерій, діаметр артерій 
перевищує діаметр відповідних їм бронхів; змен-
шенням калiбру дрібних периферичних судин 
внаслідок генералiзованого судинного спазму на 
фоні розширення крупних гілок легеневої арте-
рії – симптом «стрибка калiбру»; «мітральною» 
конфігурацією серцевої тіні на рентгенограмах в 
прямій проекції за рахунок збільшення правого 
шлуночка і загального стовбура легеневої арте-
рії. Також у хворих на ХОЗЛ при рентгенографії 
часто виявляється посилення і деформація ле-
геневого малюнка в прикореневих зонах і над-
діафрагмальних відділах, потовщення стінок ве-
ликих бронхів, нечіткі контури судин і бронхів, 
коренів легких – ці ознаки відображають пневмо-
фіброз, який повільно прогресує і є незворотним. 
Однак не менш частими причинами подібних 
змін легеневого малюнка у хворих ХОЗЛ стають 
лівошлуночкова недостатність і інфекційне за-
гострення ХОЗЛ. Обидва ці стани призводять 
до минущого набряку легеневого інтерстицію 
навколо судин і бронхів, потовщення їх стінок, 
що відображає появу лінійних і сітчастих тіней 
на рентгенограмах [18, 19].

Одним з рентгенологічних методів діагности-
ки бронхіальної обструкції до недавнього часу 
залишалася бронхографія. Методика полягає 
у отриманні на рентгенограмі чіткого зобра-
ження структур бронхіального дерева шляхом 
контрастування дихальних шляхів при введенні 
в них контрастної речовини (йодовані рослин-
ні масла, водорозчинні контрастні речовини, 
суспензії контрастних речовин в олії і водному 
середовищі і ін.). Бронхографічне дослідження 
дозволяє виявити ознаки хронічного бронхіту 
у 97% хворих. Накопичення слизу у бронхах 
призводить до появи дефектів заповнення брон-
хів контрастом, нерівностi внутрішніх контурів, 
фрагментованого заповнення бронхів, зменшен-
ня числа бокових гілок та обриву бронхів з тупим 
закінченням периферичних кінців – симптом 
«обрубаного сучка», зустрічається у 80% хво-
рих. Слід зазначити що бронхографія є інвазив-
ним методом дослідження, погано переноситься 
хворими з дихальною недостатністю, потребує 
премедикації, та має ускладнення: пов'язані 
з непереносимістю препаратів для анестезії та 
контрастної речовини (анафілактичний шок, 
нудота і блювота), носова кровотеча в результаті 
травмування слизової оболонки бронхоскопом, 
бронхоспазм та інші, що ускладнює рутинне ви-
користання методу [20, 21, 22, 23].

Також є ряд робіт присвячених оцінці функ-
ції зовнішнього дихання шляхом виконання 
рентгенофункіцональних проб, якi дозволяють 
оцінити вентиляційну здатність легень. Так, 
наприклад, в 1992 році в роботі авторів присвя-
чених вивченню діагностичних можливостей 
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променевих функціональних методів досліджень 
хворих на хронічні неспецифічні захворювання 
легенів (Семенцов А.С., Мягков А.П., 1992) було 
встановлено що томореспіраторна проба дозво-
ляє поліпшити діагностику порушень функції 
зовнішнього дихання на ранніх стадіях ХНЗЛ, 
підвищуючи ефективність рентгенологічного об-
стеження хворих; проте даний метод складний 
у виконанні і інтерпретації результатів, має біль-
ше променеве навантаження порівняно з тради-
ційними рентгенологічними дослідженнями, та-
кож при його проведенні важко зробити точний 
вимір діаметрів легеневих артерій [24]. Також, 
нещодавно група дослідників (Горбунов Н.А. 
та інші, 2012) провели дослідження у визначен-
ні можливості використання функціональної 
низькодозової цифрової флюорографії для моні-
торингу ефективності терапії загострень ХОЗЛ. 
Для оцінки стану легень автори виконували 
функціональну низькодозову цифрову флюоро-
графію пацієнтам із загостренням ХОЗЛ і через 
3 тижні після курсу терапії, потім проводили 
визначення оптичної щільності легеневої тка-
нини за середніми зонами в верхньому, серед-
ньому і нижньому поясах обох легенів. Потім 
розраховували середньо арифметичну величи-
ну за шістьма показниками оптичної щільності 
для кожного пацієнта з подальшим визначенням 
градієнта оптичної щільності легеневої тканини. 
Автори встановили, що цей метод дозволяє 
не тільки констатувати факт наявності самого за-
гострення, але і проводити моніторинг ефектив-
ності проведеної терапії. Однак, в ході проведе-
ного дослідження, було відзначено, що у пацієнтів 
старше 60 років із загостренням ХОЗЛ III стадії 
в процесі проведеної терапії відмінності в отри-
маних значеннях градієнта оптичної щільності 
були статистично незначущими. Також в роботі 
було відзначено що для більш детальної оцінки 
стану легеневої паренхіми і встановлення стадії 
патологічного процесу у хворих на ХОЗЛ більш 
інформативне проведення інспіраторно-експіра-
торної комп'ютерної томографії ніж рентгено-
функціональних методик [25].

При сумнівних результатах рентгенологіч-
ного дослідження органів грудної клітини, по-
казано проведення комп'ютерної томографії 
(КТ) легенів. Серед сучасних методів промене-
вої діагностики захворювань легенів – метод 
КТ насьогодні є найбільш чутливим і специ-
фічним методом виявлення патологічних змін 
з боку легеневої паренхіми і дихальних шля-
хів, ніж рутинна рентгенографія, він доступ-
ний і широко використовується в повсякденній 
практиці. Нове покоління мультидетекторних 
комп'ютерних томографів дозволяє сканувати 
всі легені за одну затримку дихання з субміліме-
тровою товщиною зрізу, що дозволяє детально 
оцінити тонку структуру легеневої тканини 
і стан дрібних бронхів, а також найбільш тонких 

змін легеневої тканини на рівні анатомічних еле-
ментів вторинної легеневої часточки і ацинусів; 
таким чином можливо значно звузити диферен-
ційно-діагностичний ряд, визначити ступінь 
активності запального процесу [26, 27, 28].

У хворих на ХОЗЛ, при проведенні КТ в пер-
шу чергу виявляється наявність емфіземи та 
бронхоектазів, оцінка їх поширеності [29].

Емфізема – постійне патологічне збільшен-
ня заповнених повітрям просторів дистальніше 
термінальних бронхіол, що супроводжується де-
струкцією їх стінок. На КТ зображеннях емфізе-
ма представлена ділянками зниженої щільності 
(підвищеної пневматизації). Емфізема зазвичай 
класифікується на три основні типи в залеж-
ності від переважної локалізації зон деструкції: 
центрілобулярна, парасептальна і панлобуляр-
на, метод КТ дозволяє диференціювати зазначені 
види емфіземи [30].

Бронхоектази визначаються як локальне нео-
боротне розширення бронхів. В даний час мето-
дом вибору для діагностики бронхоектазів є КТ, 
яка не поступається за інформативністю брон-
хографії. Бронхоектази прийнято розділяти на 
циліндричні, веретеноподібні (варикозні) і міш-
коподібні [31, 32, 33].

Для оцінки функції дихання можливе засто-
сування різновиду функціональної КТ (інспіра-
торно-експіраторна КТ), метод заснований на 
скануванні в двох фазах: на максимальному 
вдиху і максимальному видиху з подальшим 
зіставленням денситометричних показників 
легеневої тканини при дослідженні на вдиху 
(інспіраторна КТ) і видиху (експіраторна КТ). 
Основною метою виконання експіраторної КТ є 
виявлення зон клапанного здуття – «повітряних 
пасток» («air trapping») при обструкції дрібних 
бронхів. «Повітряні пастки» на експіраторних 
КТ зображеннях виглядають як зони легеневої 
паренхіми зі зниженою щільністю, цей симп-
том відображає повну або часткову обструкцію 
дихальних шляхів, перш за все дрібних брон-
хів. Нерівномірна щільність легеневої тканини 
виникає при численних патологічних станах, 
вона може бути пов'язана з регіонарним ущіль-
ненням легеневої тканини по типу матового 
скла при дифузних інфільтративних процесах, 
нерівномірною (мозаїчною) перфузією, при об-
струкції дрібних судин (в тому числі при тром-
боемболії легеневої артерії), клапанному здутті 
при обструкції дрібних бронхів. Ці патологічні 
стани можуть мати схожу картину при звичай-
ній інспіраторній КТ. Дослідження на видиху 
допомагають розмежувати обструктивні проце-
си в дрібних бронхах, при яких зони повітряних 
пасток стають більш вираженими на видиху, від 
інших патологічних процесів. Крім того, нерів-
номірна щільність легеневої тканини, що обу-
мовлена обструкцією, часто недостатньо чітко 
виявляється при дослідженні на вдиху через 
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мінімальну різницю в щільності нормальних 
і змінених ділянок. Експіраторна КТ дозволяє 
виявити ознаки обструкції і поширеність цих 
змін при нормальній картині інспіраторної КТ. 
Сучасні технології постобробки КТ зображень, 
зокрема проекції максимальної інтенсивності 
(MIP), значно підвищують точність виявлення 
повітряних пасток. У свою чергу, інспіратор-
на КТ (проведена при повному вдиху) дозволяє 
визначити наявність і поширеність емфіземи. 
Таким чином, експіраторна КТ більш функ-
ціонально інформативна у порівнянні з інспіра-
торною КТ та дозволяє краще оцінювати пові-
троносні шляхи, які беруть участь у вентиляції 
уражених ділянок легень, що містять «повітряні 
пастки» [34, 35, 36, 37, 38].

Однак правильна оцінка виявлених змін 
на експіраторній КТ є складним завданням: 
по-перше, необхідно виконання повного види-
ху, задля того щоб зони повітряних пасток мож-
на було диференціювати, це вимагає сприян-
ня з боку пацієнта, належним чином навчених 
рентген-лаборантів що проводять дослідження, 
оптимальних налаштувань протоколів скану-
вання; по-друге, при занадто глибокому видиху 
легенева паренхіма, особливо в нижніх віділах 
легень, у нормі набуває неоднорідну щільність 
що утруднює виявлення повітряних пасток, 
крім того, емфізема або патерн мозаїчної щіль-
ності можуть маскувати присутність повітряних 
пасток; по-третє, відомо, що регіональні зони по-
вітряних пасток можуть спостерігатися у здоро-
вих людей [39]. Крім того частота і ступінь вира-
женості повітряних пасток значно збільшується 
з віком. Це вводить відмінності між спостеріга-
чами і ускладнює правильну оцінку виявлених 
змін [40].

Існує кілька кількісних методик з діагнос-
тики «повітряних пасток» на КТ зображеннях. 
Часто використовуваний кількісний показник 
для «повітряних пасток» – це співвідношення 
між середньою щільністю легеневої паренхіми 
на видиху і вдиху (співвідношення видих/вдих), 
проте немає визначених порогових значень для 
цього співвідношення, щоб розрізняти норму 
від патології, але встановлено що чим вище спів-
відношення видих/вдих, тим достовірно більше 
присутні зони «повітряних пасток». Проте ви-
користання співвідношення середньої щільності 
легенів у пацієнтів з ХОЗЛ може бути ускладнене, 
бо його потрібно відрізняти від повітря що зали-
шається в емфізематозних повітряних просто-
рах після видиху [41].

Проведене дослідження Sébastien Bommart 
et al. виявило кореляцію між інспіраторно-екс-
піраторною КТ і SBNT (single breath nitrogen 
test), автори виявили що КТ може виявляти на-
віть легку або помірну обструкцію дихальних 
шляхів, як це було виявлено у досліджуваних, 
100% з яких були безсимптомні, але мали фізіо-

логічні зміни. Однак у проведеного дослідження 
є кілька потенційних обмежень: по-перше, видих 
проводився не в повному обсязі, по-друге це від-
сутність у групи досліджуваних емфіземи [42].

Також становлять інтерес результати дослі-
дження вчених з групи KARIMI et al., автори 
виявили, що курці з візуально оцінюваними 
повітряними пастками мали більш низьке спів-
відношення видих/вдих, що може свідчити про 
менш виражене дифузне ураження дрібних 
дихальних шляхів. Автори прийшли до висно-
вку, що курці з повітряними пастками на КТ 
зображеннях, можуть бути особливою групою 
курців, які менш сприйнятливі до деструкції 
легеневої паренхіми. Таким чином, в досліджен-
ні наявність регіональних повітряних пасток 
було негативною діагностичною ознакою для 
ХОЗЛ у учасників з тривалим курінням [43]. 
Однак у дослідження є кілька обмежень: оці-
нювалась тільки відсутність або наявність пові-
тряних пасток, хоча кілька досліджень показа-
ли, що вони можуть бути присутні у курців без 
ознак обструкції і у здорових людей; співвідно-
шення видих/вдих, яке автори використовували 
для оцінки, не може точно диференціювати по-
вітряні пастки і емфізематозні простори, що ви-
кликає хибнопозитивні результати у пацієнтів 
з поширеною емфіземою [44, 45, 46]. Незва-
жаючи на ці обмеження, метод експіраторної КТ 
дозволяє отримати інформацію про просторовий 
розподіл повітряних пасток, відповідно може на-
дати унікальну інформацію в порівнянні з інши-
ми методами дослідження функції зовнішнього 
дихання.

Щоб вирішити вищезгадане обмеження спів-
відношення видих/вдих, дослідники з групи 
GALBÁN et al. представили метод параметрич-
ного відображення відгуку (PRM), який здатний 
диференціювати повітряні пастки від повітря 
що залишається в емфізематозних просторах. 
Даний метод показав, що пацієнти з ХОЗЛ з од-
наковим об'ємом форсованого видиху за 1 сек. 
можуть показувати різні ступені вираженості 
повітряних пасток і емфіземи, також при ХОЗЛ 
від легкого до помірного ступеня зони повітря-
них пасток мають найбільше значення характе-
ристик щільності, у порівнянні з емфізематоз-
ними просторами; до того ж цей метод дозволив 
диференціювати фенотипи ХОЗЛ [47, 48].

Крім того, візуальна оцінка експіраторних КТ 
зображень дуже суб'єктивна, в основному прак-
тикуючі радіологи визначають наявність або 
відсутність повітряних пасток, іноді використо-
вують умовну класифікацію ступенів тяжкості 
(легка, середня або важка), також зазвичай 
не відображають поширення (локальне або ди-
фузне); дана проблема може бути вирішена 
за допомогою розробки методів автоматичної кіль-
кісної оцінки. Так, нещодавно група дослідників 
HOFF et al. показали автоматично підрахований 
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морфологічний індекс присутності повітряних 
пасток у зонах легень, що не містять емфізе-
матозних просторів. Вони представлені у двох 
глобальних ініціативах для ведення пацієнтів 
з ХОЗЛ ІІ ступеня, у яких крім ступеня тяжко-
сті може бути велика різниця в просторовому 
розподілі повітряних пасток: у одних пацієнтів 
вони розташовані дифузно, у інших представле-
ні у вигляді зливних зон [49].

ВИСНОВКИ

На підставі аналізу літературних даних мож-
на зробити висновок що для комплексного 
обстеження хворих на ХОЗЛ або з підозрою 
на ХОЗЛ, та оцінки функції зовнішнього ди-
хання – даних клінічного обстеження і спіро-
метрії, особливо у початкових стадіях хвороби – 
недостатньо. Вважається, що при початкових 
стадiях ХОЗЛ, коли спірометрія і клінічні дані 
не виявляють відхилень від норми, променева 
діагностика більш чутлива ніж функціональні 
тести. Серед сучасних методів променевої діа-
гностики захворювань легенів – метод КТ на-
сьогодні є найбільш чутливим і специфічним 
методом виявлення патологічних змін з боку 
легеневої паренхіми і дихальних шляхів, він 

доступний і широко використовується в повсяк-
денній практиці.

Також перспективним напрямком є викорис-
тання методу функціональної КТ (інспіраторно-
експіраторна КТ) – що має поліпшити оцінку 
функції дихання, в тому числі і раннє виявлення 
пацієнтів з ХОЗЛ, що сприятиме своєчасному по-
чатку специфічного лікування, скороченню епі-
зодів загострень в перебігу захворювання, оцінці 
динаміки патологічного процесу та ефективності 
лікування, а також поліпшенню прогнозу трудо-
вої діяльності і тривалості життя хворих. Проте, 
з огляду на відсутність об'єднуючих робіт по ви-
вченню даного методу, необхідні подальші дослі-
дження можливостей комп'ютерної томографії 
у діагностиці ознак порушення функції зовніш-
нього дихання у хворих на ХОЗЛ.

Перш за все необхідні подальші дослідження 
щодо розподілу зон повітряних пасток, особливо 
у хворих у яких виявляється емфізема, бажано, 
щоб ці майбутні дослідження не були засновані 
тільки на принципі візуальної оцінки у вигляді 
виключення/підтвердження наявності зон пові-
тряних пасток.

На сьогодні відсутні роботи, присвячені одно-
часному вивченню не лише вентиляційної функ-
ції легень, а й стану малого кола кровообігу.
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