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Клінічна практика

Вступ

На початку 90-х років відбув-
ся переломний момент в епіде-
міологічній ситуації з туберку-
льозу: почалось її погіршення.
Нині туберкульоз в Україні є
найпоширенішою інфекційною
хворобою, яка посідає перше
місце у структурі смертності лю-
дей від інфекційної патології
[1–3]. За 1990–2008 рр. захво-
рюваність на усі форми актив-
ного туберкульозу збільшилася
з 32,0 до 77,8 на 100 000 насе-
лення, із них деструктивні фор-
ми туберкульозу серед уперше
виявлених хворих становлять
29,5 на 100 000 населення [4].
В Україні від туберкульозу що-
року помирає більше 10 000 чо-
ловік, що сягає 80–90 % від
усіх інфекційних і паразитарних
хвороб разом узятих [1; 2; 5].
Ефективність лікування впер-
ше виявлених хворих на де-
структивний туберкульоз легень
із бактеріовиділенням, незва-
жаючи на успіх антибактеріаль-
ної терапії, залишається досить
низькою [6]. Тому роботи, при-
свячені новим методикам ліку-
вання хворих на деструктивний
туберкульоз, є актуальними.

Одним із компонентів фаго-
цитозу при туберкульозі є нейт-

рофіли (НФ), які знищують міко-
бактерії туберкульозу при ге-
нералізованому туберкульозі,
руйнуючи їх своїми лізосомаль-
ними ферментами (наприклад,
мієлопероксидаза — МП) [9].
Завдяки цій властивості вони
відіграють ключову роль у руй-
нуванні чужорідних клітин [7–9].
Тому застосування препаратів,
здатних підвищувати вміст МП
у НФ, сьогодні є необхідним
для подальшого видужування
хворих на туберкульоз.

Метою нашого дослідження
є вивчення розміру НФ і вмісту
МП у цитоплазмі НФ у хворих
на вперше діагностований де-
структивний туберкульоз ле-
гень при застосуванні органо-
зберігаючої фармакотерапії.

Як органозберігаючий препа-
рат застосовано корвітин (за-
тверджено Наказом МОЗ Украї-
ни № 476 від 14.10.2003, Реєст-
раційне посвідчення № Р.10.03./
07465). Його застосовують у
клінічній практиці переважно у
хворих з інфарктом міокарда.
Проте у літературі немає відо-
мостей про застосування цьо-
го препарату при туберкульозі.
Корвітин 0,5 г складається з
комплексу кверцетину із полі-
вінілпіролідоном (повідоном).
Він належить до групи капіляро-

стабілізуючих засобів й антиок-
сидантів (біофлавоноїдів). Ви-
пускається у вигляді порошку,
в упаковці по п’ять флаконів,
розчиняється в ізотонічному роз-
чині натрію хлориду, застосо-
вується внутрішньовенно. Го-
ловною дією корвітину при ліку-
ванні інфаркту міокарда є відме-
жування некрозу тканини від
здорових ділянок. Таким чином,
зупиняється розповсюдження
некрозу на здорові ділянки, ло-
калізується патологічний про-
цес в ураженому органі, що
сприяє його збереженню. Саме
збереження органа спонукало
нас до вивчення ефективності
корвітину у хворих на вперше
діагностований туберкульоз ле-
гень, оскільки властивістю са-
мого препарату є дія не тільки
на «стерильний» некроз, як при
інфаркті міокарда, а також на
запалення при туберкульозі.

Матеріали та методи
дослідження

Під нашим спостереженням
було 124 хворих (чоловіків — 91
(73,39 %), жінок — 33 (26,61 %))
на вперше діагностований де-
структивний туберкульоз ле-
гень у віці від 20 до 70 років,
які лікувалися у Харківському
обласному протитуберкульоз-
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ному диспансері № 1. До І (конт-
рольної) групи зараховано 31
(25 %) хворого, яких лікували
антимікобактеріальними препа-
ратами за першою категорією,
п’ятикомпонентним режимом. У
II (основну) групу включено 93
(75 %) хворих, які отримували
аналогічні антимікобактеріальні
препарати та корвітин. З метою
розроблення більш ефективної
схеми лікування хворих ІІ гру-
пи було розділено на три під-
групи: ІІА, ІІБ та ІІВ. У ІІА підгру-
пу (корвітин вводили внутрішньо-
венно крапельно 0,5 г у 100 мл
0,9%-го ізотонічного розчину
натрію хлориду один раз на
добу протягом 10 днів) увійшов
31 хворий, у ІІБ (препарат за-
стосовували один раз на добу
протягом 5 днів) — 32 хворих,
а у ІІВ підгрупу віднесено 30 хво-
рих (корвітин вводили під час
госпіталізації хворого до стаціо-
нару, потім через 2 год та че-
рез 12 год. Протягом другої та
третьої діб після першого вве-
дення вводили двічі на день з
інтервалом 12 год).

До контрольної групи було
зараховано 29 практично здо-
рових донорів (ІІІ група).

Усі хворі на туберкульоз бу-
ли обстежені з застосуванням
обов’язкових і додаткових ме-
тодів дослідження.

Перед початком лікування
переважав інфільтративний ту-
беркульоз, що спостерігався в
усіх хворих І групи й у 88 (94 %)
осіб II групи (у ІІА підгрупі — 29
(94 %), ІІБ підгрупі — 31 (96 %)
і ІІВ підгрупі — 28 (90 %)). Із ди-
семінованим туберкульозом ле-
гень до І групи не увійшов жо-
ден хворий, а у ІІ групі — 5
(6 %) осіб (у ІІА підгрупі — 2
(6 %), ІІБ підгрупі — 1 (4 %) та
ІІВ підгрупі — 2 (10 %)).

Дослідження проведене на
мазках крові, взятих у ранкові
часи (8–9 год ранку) натще як
у практично здорових, так і хво-
рих на туберкульоз у перші дні
та через місяць проведеної те-
рапії. Крім загального цитохіміч-
ного дослідження НФ, викона-
на цитометрія: визначення пло-
щі НФ та оптичної щільності ци-
топлазми НФ. Вивчення кіль-
кості МП у НФ лейкоцитів і роз-
мірів НФ здійснювали за цито-

хімічною методикою на препа-
ратах мазків капілярної крові,
які були забарвлені за методом
Грехема — Кноллюя [10]. Кіль-
кісний аналіз проводився з ви-
користанням мікроскопа “Axio-
star plus” (Ziess, Німеччина) з
морфометрією за допомогою
програмного забезпечення мік-
роскопа (ВідеоТест, Росія) за
методом К. Ташке [11].

Результати дослідження
та їх обговорення

Під впливом застосованої
терапії у І групі спостерігаєть-
ся візуальна помітна тенденція
до збільшення розмірів НФ, а у
хворих ІІ групи, навпаки, до їх
зменшення. У групі відносно
здорових донорів гранули МП
у цитоплазмі НФ знаходились
у неупорядкованому стані, а у
хворих на туберкульоз спосте-
рігалася концентрація гранул
МП біля клітинної оболонки, і
самі по собі розміри цих гранул
більші за об’ємом та кількістю,
вони розташовуються у клітині
у вигляді «намиста». Через мі-
сяць після проведеної терапії у
хворих спостерігали ще більшу
концентрацію гранул МП на
периферії клітини, особливо у
хворих ІІ групи. Це свідчить про
можливо більш ефективну дію
(викид) МП при туберкульозно-
му запаленні у хворих.

При виконанні цитометрич-
ного дослідження виявили (таб-
лиця), що до початку лікуван-

ня розміри НФ у хворих І та
ІІ груп були більшими порівня-
но з відносно здоровими доно-
рами. Після проведеної місяч-
ної терапії даний показник у
хворих І групи значно не змінив-
ся порівняно з початковими ре-
зультатами, у свою чергу у до-
слідній групі є вірогідне змен-
шення розмірів НФ порівняно з
розмірами до початку лікуван-
ня у підгрупах, а у ІІА підгрупі
цей показник був без істотних
змін.

Таким чином, при проведе-
ній місячній терапії ми спосте-
рігаємо зменшення розмірів НФ
під впливом корвітину, що під-
тверджує отримані вірогідні ре-
зультати при порівнянні до по-
чатку лікування та через місяць,
за винятком ІІА підгрупи, де ці
показники мали тенденцію до
зміни. Це може свідчити про
здатність препарату знижувати
токсичний вплив на НФ як са-
мої туберкульозної інтоксикації,
так і протитуберкульозних пре-
паратів, що допоможе швид-
шому переходу альтеративної
й ексудативної фази туберку-
льозного запалення у продуктив-
ну. Крім того, зміни розмірів НФ
дають нам змогу припустити
участь цих клітин у локалізова-
ному туберкульозі, адже, зміню-
ючи розмір, НФ стають більш
рухливими в осередку запален-
ня, ніж макрофаги.

Як зазначено у таблиці, кіль-
кість МП НФ у І групі до почат-

Примітка. * — розбіжність вірогідна (P≤0,05) при зіставленні з відносно здо-
ровими; ** — розбіжність вірогідна (P≤0,05) при зіставленні показників до ліку-
вання і через місяць між групою (підгрупою); *** — розбіжність невірогідна
(P>0,05) при зіставленні показників до лікування і через місяць між групою
(підгрупою).

Таблиця
Зміни розмірів і стану мієлопероксидази нейтрофілів

                      Площа НФ, мкм2                  Кількість МП НФ,
                      с. у. о. опт. щ.

Група Через місяць Через місяць
До лікування проведеної До лікування проведеної

терапії терапії

І 131,60±3,24* 133,40±1,49*** 8,74±0,31* 8,78±0,32***
ІІА 129,80±1,71* 127,70±2,34*** 8,00±0,26* 9,92±0,22**
ІІБ 131,60±2,82* 125,00±1,16** 7,05±0,35* 9,51±0,19**
ІІВ 146,10±9,25* 126,80±1,48** 8,13±0,29* 9,47±0,27**

Відносно                 122,10±1,58                      5,49±0,25
здорові
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ку лікування була вірогідно ви-
щою, ніж у здорових донорів, а
у підгрупах цей показник був
також вірогідно вищим, ніж у
здорових донорів. При прове-
денні чергового дослідження
через місяць ми спостерігали
незначне підвищення даних по-
казників у І групі, а у ІІ групі —
вірогідне підвищення цих по-
казників порівняно з початкови-
ми показниками. Таким чином,
отримані результати досліджен-
ня свідчать про більш вираже-
ну реакцію нагромадження МП
у НФ під впливом корвітину
порівняно з І групою. Крім того,
можна припустити, що застосо-
ваний препарат збільшує кон-
центрацію МП у НФ, що у свою
чергу допоможе більш швидко-
му одужуванню хворих на де-
структивний туберкульоз ле-
гень за рахунок збільшення фа-
гоцитарної активності НФ у осе-
редку запалення.

Висновки

1. У хворих на вперше діа-
гностований деструктивний ту-
беркульоз легень спостеріга-
ється морфофункціональна ак-
тивація НФ.

2. Лікування хворих у групі
порівняння (використання стан-
дартної протитуберкульозної
терапії) не вплинуло на морфо-
функціональну активність НФ.

3. Додавання корвітину до
стандартної протитуберкульоз-
ної терапії в усіх варіантах ліку-
вання зумовило збільшення оп-
тичної щільності цитоплазми
при забарвленні на МП на фоні
вірогідного зменшення або тен-
денції до зменшення розмірів
НФ, що розцінюється як підви-
щення морфофункціональних,
у тому числі пенетруючих, мож-
ливостей.

4. Оптимальною схемою лі-
кування хворих на вперше діа-
гностований деструктивний ту-
беркульоз легень (інфільтра-
тивний) з використанням корві-
тину є така: 0,5 г препарату у
50 мл 0,9%-го ізотонічного роз-
чину натрію хлориду, потім че-
рез 2 год і через 12 год 0,5 г у
100 мл 0,9%-го ізотонічного роз-
чину натрію хлориду. Протягом
2-ї та 3-ї діб після першого вве-
дення вводили 0,5 г у 100 мл
0,9%-го ізотонічного розчину
натрію хлориду двічі на день з
інтервалом 12 год.
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Вступ

Стрес і психоемоційне на-
пруження є характерними озна-
ками життя сучасної людини,
вони лежать в основі форму-

вання психосоматичних розла-
дів [1; 2]. В останні роки отри-
мані переконливі докази того,
що стрес негативно впливає на
серцево-судинну систему, її ве-
гетативну регуляцію, що прояв-

ляється зміною частоти серце-
вих скорочень (ЧСС) і коливан-
ням артеріального тиску (АТ)
[3; 4]. При тривалому негатив-
ному емоційному стані відзна-
чені пресорні реакції АТ, що ве-
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