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нами, свідчить, що у регуляції
ДПН при довго існуючому мо-
ношарі білкові сполуки суттє-
вого впливу не чинять, посту-
паючись, очевидно, ліпідним
фракціям крові. Зменшення ж
кількості ліпідних складових
призводить до погіршення гус-
тоеластичних якостей крові,
внаслідок чого деформація
поверхні (розширення) не при-
зводить до такого зростання
ПН, яке спостерігається у здо-
рових осіб. З тих же причин
для повернення моношару до
вихідного рівня витрачається
менше часу (τ). Це стає мож-
ливим при зменшенні кількості
сполук із складною структу-
рою і зсувом біохімічного скла-
ду сироватки крові у бік про-
стих молекул [11–13].

Таким чином, при розвитку
туберкульозної інфекції вини-
кають глибокі порушення біо-
хімічного гомеостазу організму
зі зменшенням утворення у си-
роватці крові складових білко-
вої та ліпідної природи. З ура-
хуванням отриманих нами ре-
зультатів та існуючих сьогодні
наукових даних про дослі-
дження ДПН біологічних рідин
можна зробити висновок про
діагностичну значущість і прак-
тичну доцільність вивчення
ДПН сироватки крові у комп-
лексному обстеженні хворих
на деструктивний туберкульоз
легень. Показники σ1, σ3 і λ1

можуть бути застосовані для
діагностики імунного дисба-
лансу в організмі та визначен-
ня ступеня активності запаль-
ного процесу і рівня інтокси-
кації організму. Метод ADSA
може дати цінну інформацію
про густоеластичні власти-
вості крові, які залежать від
стану ліпідного спектра сиро-
ватки. Дані методи є безсум-
нівно цікавими, потребують
подальшого вивчення і можуть
бути застосовані у фтизіат-
ричній практиці.
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Вважається, що імунна та
гепатобіліарна системи є лан-
ками єдиної системи хімічного
захисту організму з реципрок-
ними відношеннями: активація
функції печінки призводить до
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зниження рівня функціонуван-
ня імунітету та навпаки [1; 2].
У літературі за останні 20 ро-
ків ми не знайшли даних про
ускладнення хронічного тонзи-
літу (ХТ) у хворих на хронічні

захворювання травної систе-
ми. Актуальним є визначення
впливу захворювань гепатобі-
ліарної системи на перебіг ХТ
та його ускладнень, яким вла-
стиві імунні порушення [3–6].
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При обстеженні нами не було
виявлено осіб без ХТ [7], тому
в даній статті проведено по-
рівняння ускладнень ХТ у хво-
рих на хронічні захворювання
гепатобіліарної та гастродуо-
денальної системи.

Матеріали та методи
дослідження

Проводилося спостережен-
ня за 1368 хворими у віці 16-
72 роки (середній вік становив
(46,8±1,4) року. До 1-ї (основ-
ної) групи було включено 676
(49,4 %) пацієнтів з хронічни-
ми захворюваннями гепатобі-
ліарної системи. У тому числі:
з хронічним холециститом —
246 (36,4 %) пацієнтів, з диз-
кінезією жовчовивідних шляхів

— 391 (57,8 %), з жовчнокам’-
яною хворобою — 34 (5,0 %),
з хронічним персистуючим ге-
патитом В — 5 (0,7 %). До 2-ї
групи (порівняння) входили
692 (50,6 %) пацієнти: з хроніч-
ним гастритом, тип B — 563
(81,4 %) та хронічним дуодені-
том — 129 (18,6 %). Клініко-
інструментальне та лабора-
торне обстеження дозволило
виявити фазу загострення у
935 (68,3 %) хворих, у 433
(31,7 %) пацієнтів — фазу не-
повної ремісії. Діагноз ХТ вста-
новлювали на підставі клініч-
них і лабораторних даних.
Методики обстеження та ін-
терпретації лабораторних по-
казників викладено в роботах
[8–12].

Результати дослідження
та їх обговорення

У більшості пацієнтів ХТ
проявлявся активно, скарг не
було у 1309 (95,7 %) хворих.
Просту форму ХТ було вияв-
лено у 1317 (96,3 %) пацієнтів,
токсико-алергічну форму 1 —
у 39 (2,9 %), токсико-алергічну
форму 2 — у 12 (0,9 %). Сис-
темними ускладненнями було
визнано всі захворювання та
стани, що не можна було зара-
хувати до місцевих і регіо-
нальних (виявлялися поза ме-
жами голови та шиї) і перебіг
яких залежав від перебігу та
лікування ХТ (таблиця). Всі
вони мали інфекційно-алергіч-
ний генез, переважали мало-
симптомні форми та вогнище-
ве ураження органів. До пер-
шого типу ускладнень (інфек-
ційнозалежного) було зарахо-
вано захворювання, що мали
спільного з виявленими в ла-
кунах мигдаликів збудника й
успішно лікувалися антибакте-
ріальними засобами. Інший
саногенез мали ускладнення
другого типу (імунозалежні),
при якому стан хворих покра-
щувався лише за використан-
ня глюкокортикоїдів або три-
валої імунорегулювальної те-
рапії. Третій тип ускладнень
формувався методом виклю-
чення, якщо протягом двох
років клінічного та лаборатор-
ного спостереження не було
виявлено активності процесу,
який би міг призвести до вка-
заних залишкових змін (див.
таблицю).

Інфекційно-алергічний по-
ліартрит уражав переважно
дрібні суглоби кисті — у 194
(86,2 %) хворих, менше ступні
— у 24 (10,7 %), великі сугло-
би — лише у 7 (3,1 %) паці-
єнтів. Так само і постартри-
тична деформація суглобів
виявлялася переважно на кис-
тях — у 198 (89,2 %) хворих.
Потребує пояснень діагноз
«вогнищевий міокардит», який
зазвичай дуже важко встанови-
ти через малосимптомний пе-
ребіг. У 15 (55,6 %) таких хво-
рих 1-ї групи та 5 (38,4 %) —

Таблиця
Частота системних ускладнень хронічного тонзиліту

Ускладнення
Групи хворих

1-ша, n=676 2-га, n=692

Абс. % Абс. %

1. Інфекційнозалежні

Фолікуліт 11 1,6 4* 0,6
Фурункульоз 14 2,1 8* 1,2
Хронічний пієлонефрит 18 2,7 9* 1,3
Усього 43 6,4 21* 3,0

2. Імунозалежні

Вогнищевий міокардит 27 4,0 13* 1,9
Міокардіопатія 19 2,8 11* 1,6
Ревматизм 4 0,6 2 0,3
Системний червоний вовчак 3 0,4 1 0,1
Ревматоїдний поліартрит 9 1,3 6 0,9
Інфекційно-алергічний поліартрит 117 17,3 108 15,6
Хронічний обструктивний бронхіт 19 2,8 10* 1,4
Бронхіальна астма 11 1,6 8 1,2
Хронічний гломерулонефрит 6 0,9 4 0,6
Поліноз 8 1,2 5 0,7
Кропивниця 4 0,6 2 0,3
Алергічний дерматит 5 0,7 3 0,4
Екзема 4 0,6 4 0,6
Псоріаз 9 1,3 5* 0,7
Атопічний дерматит 4 0,6 3 0,4
Усього 229 33,9 185* 26,7

3. Залишкові зміни

Кардіосклероз 489 72,3 492 71,1
Деформація дрібних суглобів 124 18,3 98* 14,2
Нефросклероз 79 11,7 64* 9,2
Солітарні кісти нирок 24 3,6 18 2,6
Усього 716 105,9 672* 97,1

Примітка. * — різниця між групами вірогідна, Р<0,05.
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2-ї головним симптомом була
пароксизмальна тахікардія.
Підтверджувало ураження міо-
карда транзиторне підвищен-
ня активності АсАТ сироватки
(цитоліз міокардіоцитів) у 18
(66,7 %) пацієнтів 1-ї групи та
9 (69,2 %) — 2-ї. Навіть у цих
хворих в динаміці у разі мало-
го об’єму ураження міокарда
активність ферменту була
нормальною. Методом соно-
графії вогнищеві зони запа-
лення міокарда було виявле-
но лише у 27 (67,5 %) хворих,
а методом ЯМР-томографії —
у 35 (87,5 %) пацієнтів обох
груп.

На наш погляд, вогнищевий
міокардит є головною формою
кардіологічних ускладнень ХТ,
що може призводити до різних
видів міокардіопатій, кардіо-
склерозу та формувати під-
грунтя для розвитку ішемічної
хвороби серця, деяких пору-
шень серцевого ритму та сер-
цевої недостатності [13]. Ме-
тодом сонографії було вияв-
лено кісти нирок, які слід вва-
жати наслідком вогнищевого
(інтерстиціального) нефриту.
Слід зауважити, що самого
інтерстиціального нефриту у
цих хворих своєчасно виявле-
но не було, мабуть через ма-
лосимптомний перебіг. Такі
самі малопомітні зміни при ХТ
можуть бути і в інших внут-
рішніх органах. Наприклад, за-
гострення та лікування ХТ по-
мітно впливало на перебіг
гінекологічних захворювань
[14]. Як можна бачити з таб-
лиці, кількість ускладнень усіх
типів у 1-й групі з захворюван-
нями печінки та жовчовивід-
них шляхів була більшою. У
тому числі залишкових змін в
1,1 разу, імунозалежних — в
1,2 разу та інфекційнозалеж-
них — в 2,0 рази більше, ніж у
2-й групі з захворюваннями га-
стродуоденальної системи.
Наведені дані підтверджують
думку про існування особливої
захисної функції печінки [6; 9;
10], оскільки найчастіше за-
хворювання гепатобіліарної
системи впливали на розви-

ток інфекційнозалежних ус-
кладнень ХТ.

Висновки

1. При хронічних захво-
рюваннях травної системи ча-
сто виявляються системні ус-
кладнення хронічного тонзилі-
ту, яким властиві малосимп-
томний перебіг і дрібновогни-
щеве ураження органів.

2. Хронічні захворювання
гепатобіліарної системи вдвічі
частіше пригнічували імунітет
проти інфекцій при хронічному
тонзиліті, ніж хронічні захворю-
вання гастродуоденальної си-
стеми.
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