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Показания к применению препаратов 
альфа-интерферонов в клинической практике
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Проблема постпункционной головной боли 
и пути ее решения

Мультимодальная безопиатная 
послеоперационная аналгезия в акушерско-

гинекологической практике

Трещины сосков: в помощь
практическому врачу

mTOR — раціональна мішень при 
розповсюдженому нирково-клітинному раку

Вторая линия таргетной терапии распространенной  
Почечно-клеточной карциномы при неэффективности  
или непереносимости Ингибиторов Ангиогенеза1-3

1003929/AFI/08.18/A4/1

Інформація для фахівців сфери охорони здоров’я. Ця інформація призначена для ознайомлення зареєстрованих/ідентифікованих 
фахівців сфери охорони здоров’я в межах спеціалізованих семінарів, конгресів  та/або симпозіумів з медичною тематикою.  

Поширення цієї інформації будь-якими способами, які дають доступ до неї невизначеному колу людей, заборонено.

Представництво компанії «Новартіс Фарма Сервісез АГ» в Україні.  
Адреса: 04073, м. Київ, пр-т. Степана Бандери 28-А (літера Г) 

Тел.: +38 (044) 389 39 30, факс: +38 (044) 389 39 33

Важливо: перед призначення лікарського засобу слід ознайомитись із Інструкцією для медичного застосування лікарського засобу.
Склад: діюча речовина: everolimus; 1 таблетка містить 5 мг або 10 мг еверолімусу.
Лікарська форма. Таблетки.
Фармакотерапевтична група. Антинеопластичні засоби. Інші антинеопластичні засоби. Інгібітори протеїнкінази.
Код АТС L01X E10.
Показання.
- Лікування прогресуючого гормон-рецептор-позитивного, HER2 негативного раку молочної залози у комбінації з екземестаном у жінок у постменопаузному періоді, у яких відсутні швидкопрогресуючі захворювання внутрішніх органів, якщо попередня терапія нестероїдними інгібіторами ароматази 
призвела до рецидиву або прогресування.
- Лікування пацієнтів з нирково-клітинною карциномою на пізній стадії, у яких захворювання прогресує на тлі або після VEGF-терапії (спрямованої на фактор росту ендотелію судин).
- Лікування неоперабельних або метастатичних, добре чи помірно диференційованих нейроендокринних пухлин підшлункової залози у дорослих пацієнтів з прогресуючим захворюванням.
- Лікування пацієнтів віком від 3 років із субепендимальною гігантоклітинною астроцитомою (СЕГА), пов’язаною із туберозно-склерозним комплексом (ТСК), що вимагає терапевтичного втручання, за винятком хірургічного.
- Лікування дорослих пацієнтів з нирковою ангіоміоліпомою, пов’язаною із туберозно-склерозним комплексом (ТСК), у яких існує ризик ускладнень (наприклад розмір пухлини, наявність аневризми, наявність декількох пухлин або двобічні пухлини), які не потребують хірургічного втручання. 
Доказ ґрунтується на аналізі зміни об’єму ангіоміоліпоми.
Дозування.
- Ниркова ангіоміоліпома, пов’язана із туберозно-склерозним комплексом (ТСК)
Рекомендована доза препарату Афінітор становить 10 мг 1 раз на добу.
- Нирково-клітинна карцинома (НКК), неоперабельні або метастатичні, добре чи помірно диференційовані нейроендокринні пухлини підшлункової залози (НЕП) на пізній стадії та гормон-рецептор-позитивний рак молочної залози.
Рекомендована доза Афінітору становить 10 мг 1 раз на добу. Лікування повинно тривати доти, доки спостерігається клінічний ефект або до появи неприйнятних проявів токсичності.
Протипоказання.
Підвищена чутливість до діючої речовини, інших похідних рапаміцину або до будь-якої допоміжної речовини. Чутливість до сиролімусу.
Побічні реакції.
Дуже часто: інфекції, інфекції верхніх дихальних шляхів, синусити, отити; анемія, тромбоцитопенія; підвищення рівня глюкози, холестеролу, тригліцеридів, зниження рівня глюкози, зниження рівня фосфатів, анорексія; порушення смакових відчуттів, головний біль, судоми; перикардіальний випіт; 
пневмоніт, задишка, епістаксис, кашель, плевральний випіт; стоматит, діарея, запалення слизової оболонки, блювання, нудота; підвищення рівнів аланінамінотрансферази та аспартатамінотрансферази; висипання, акне, вугровий дерматит, сухість шкіри, свербіж, ураження нігтів; втома, слабкість, 
периферичні набряки, гіпертермія, грижа післяопераційного рубця; зменшення маси тіла, зниження рівня імуноглобуліну G в крові, підвищення рівня лактатдегідрогенази, порушення рівня печінкових ферментів. 
Часто: лейкопенія, лімфопенія, нейтропенія, панцитопенія, коагулопатія, тромботична тромбоцитопенічна пурпура/гемолітичний уремічний синдром, гемоліз; цукровий діабет, гіпофосфатемія, гіпокаліємія, гіперліпідемія, гіпокаліємія, гіпокальціємія, дегідратація; безсоння, тривожність; сонливість, 
втрата смакових відчуттів; кон’юнктивіти, набряк повік, гіперемія ока; артеріальна гіпертензія, кровотечі, лімфоцеле, тромбоемболія вен, тромбоз трансплантата; тромбоемболія легеневої артерії, диспное, глоткові запалення, порушення дихання, кровохаркання, інфекції нижніх дихальних шляхів; 
гастрит, відчуття сухості у роті, біль у животі, дисфагія, диспепсія, панкреатит, зниження апетиту, метеоризм, запор, біль у ротовій порожнині та гортані; підвищення рівня білірубіну; долонно-підошовний еритродизестезійний синдром, рожевий лишай, еритема, шкірна ексфоліація, оніхоклазія, ураження 
шкіри, помірна алопеція, ранева інфекція, хірургічне ускладнення рани; біль у суглобах; підвищення рівня креатиніну, ниркова недостатність (у тому числі гостра ниркова недостатність), протеїнурія, інфекції сечовивідних шляхів; вторинна аменорея / дисбаланс ЛГ/ФСГ, аменорея, підвищення рівня ЛГ, 
нерегулярні менструації, менструації із затримкою, менорагія, вагінальні кровотечі, кісти яєчника, еректильна дисфункція; біль у грудях, біль, дратівливість.
Нечасто: істинна еритроцитарна аплазія; гіпогонадизм у чоловіків (знижений рівень тестостерону, підвищення фолікулостимулючого і лютеїнізуючого гормонів); агресія; застійна серцева недостатність; припливи, тромбоз глибоких вен; гострий респіраторний дистрес-синдром, легеневий альвеолярний 
протеїноз; гепатит, порушення функції печінки, жовтяниця; ангіоневротичний набряк; рабдоміоліз, міалгія; некроз ниркових канальців, пієлонефрит; порушення загоєння ран, порушення ходи.
Рідко: лейкоцитокластичний васкуліт.
Невідомої частоти: гіперчутливість; вперше виявлений цукровий діабет.
Упаковка. По 10 таблеток у блістері, по 3 блістери в картонній коробці.
Категорія відпуску. За рецептом.
Реєстраційне посвідчення № UA/11439/01/01; UA/11439/01/02; UA/11439/01/03. Наказ МОЗ №1495 від 29.11.2017.

Література. 1. Escudier B, Porta C, Schmidinger M, et al; on behalf of the ESMO Guidelines Working Group. Renal cell carcinoma: ESMO clinical practice guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol. 2014;25(suppl 3): iii49-iii56. 2. Ljungberg B, Bensalah K, Bex A, et al. EAU guidelines on renal cell carcinoma. 
European Association of Urology. Updated March 2016. http://uroweb.org/guideline/renal-cell-carcinoma/. Accessed September 12, 2016. 3. Інструкція для медичного застосування препарату Афінітор.
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mTOR — раціональна мішень при 
розповсюдженому нирково-клітинному раку

Доведена ефективність після прогресування  
при терапії інгібіторами тирозинкінази 
VEGF-рецептора

Після прогресування захворювання при застосуванні  
терапії інгібіторами тирозинкінази VEGF-рецептора

кожна секунда  
має значення

Важливо: перед призначення лікарського засобу слід ознайомитись із Інструкцією для медичного застосування лікарського засобу.
Склад: діюча речовина: everolimus; 1 таблетка містить 5 мг або 10 мг еверолімусу.
Лікарська форма. Таблетки.
Фармакотерапевтична група. Антинеопластичні засоби. Інші антинеопластичні засоби. Інгібітори протеїнкінази.
Код АТС L01X E10.
Показання.
- Лікування прогресуючого гормон-рецептор-позитивного, HER2 негативного раку молочної залози у комбінації з екземестаном у жінок у постменопаузному періоді, у яких відсутні швидкопрогресуючі захворювання внутрішніх органів, якщо попередня терапія 
нестероїдними інгібіторами ароматази призвела до рецидиву або прогресування.
- Лікування пацієнтів з нирково-клітинною карциномою на пізній стадії, у яких захворювання прогресує на тлі або після VEGF-терапії (спрямованої на фактор росту ендотелію судин).
- Лікування неоперабельних або метастатичних, добре чи помірно диференційованих нейроендокринних пухлин підшлункової залози у дорослих пацієнтів з прогресуючим захворюванням.
- Лікування пацієнтів віком від 3 років із субепендимальною гігантоклітинною астроцитомою (СЕГА), пов’язаною із туберозно-склерозним комплексом (ТСК), що вимагає терапевтичного втручання, за винятком хірургічного.
- Лікування дорослих пацієнтів з нирковою ангіоміоліпомою, пов’язаною із туберозно-склерозним комплексом (ТСК), у яких існує ризик ускладнень (наприклад розмір пухлини, наявність аневризми, наявність декількох пухлин або двобічні пухлини), які 
не потребують хірургічного втручання. 
Доказ ґрунтується на аналізі зміни об’єму ангіоміоліпоми.
Дозування.
- Ниркова ангіоміоліпома, пов’язана із туберозно-склерозним комплексом (ТСК)
Рекомендована доза препарату Афінітор становить 10 мг 1 раз на добу.
- Нирково-клітинна карцинома (НКК), неоперабельні або метастатичні, добре чи помірно диференційовані нейроендокринні пухлини підшлункової залози (НЕП) на пізній стадії та гормон-рецептор-позитивний рак молочної залози.
Рекомендована доза Афінітору становить 10 мг 1 раз на добу. Лікування повинно тривати доти, доки спостерігається клінічний ефект або до появи неприйнятних проявів токсичності.
Протипоказання.
Підвищена чутливість до діючої речовини, інших похідних рапаміцину або до будь-якої допоміжної речовини. Чутливість до сиролімусу.
Побічні реакції.
Дуже часто: інфекції, інфекції верхніх дихальних шляхів, синусити, отити; анемія, тромбоцитопенія; підвищення рівня глюкози, холестеролу, тригліцеридів, зниження рівня глюкози, зниження рівня фосфатів, анорексія; порушення смакових відчуттів, головний 
біль, судоми; перикардіальний випіт; пневмоніт, задишка, епістаксис, кашель, плевральний випіт; стоматит, діарея, запалення слизової оболонки, блювання, нудота; підвищення рівнів аланінамінотрансферази та аспартатамінотрансферази; висипання, акне, 
вугровий дерматит, сухість шкіри, свербіж, ураження нігтів; втома, слабкість, периферичні набряки, гіпертермія, грижа післяопераційного рубця; зменшення маси тіла, зниження рівня імуноглобуліну G в крові, підвищення рівня лактатдегідрогенази, порушення 
рівня печінкових ферментів. 
Часто: лейкопенія, лімфопенія, нейтропенія, панцитопенія, коагулопатія, тромботична тромбоцитопенічна пурпура/гемолітичний уремічний синдром, гемоліз; цукровий діабет, гіпофосфатемія, гіпокаліємія, гіперліпідемія, гіпокаліємія, гіпокальціємія, 
дегідратація; безсоння, тривожність; сонливість, втрата смакових відчуттів; кон’юнктивіти, набряк повік, гіперемія ока; артеріальна гіпертензія, кровотечі, лімфоцеле, тромбоемболія вен, тромбоз трансплантата; тромбоемболія легеневої артерії, диспное, глоткові 
запалення, порушення дихання, кровохаркання, інфекції нижніх дихальних шляхів; гастрит, відчуття сухості у роті, біль у животі, дисфагія, диспепсія, панкреатит, зниження апетиту, метеоризм, запор, біль у ротовій порожнині та гортані; підвищення рівня 
білірубіну; долонно-підошовний еритродизестезійний синдром, рожевий лишай, еритема, шкірна ексфоліація, оніхоклазія, ураження шкіри, помірна алопеція, ранева інфекція, хірургічне ускладнення рани; біль у суглобах; підвищення рівня креатиніну, ниркова 
недостатність (у тому числі гостра ниркова недостатність), протеїнурія, інфекції сечовивідних шляхів; вторинна аменорея / дисбаланс ЛГ/ФСГ, аменорея, підвищення рівня ЛГ, нерегулярні менструації, менструації із затримкою, менорагія, вагінальні кровотечі, 
кісти яєчника, еректильна дисфункція; біль у грудях, біль, дратівливість.
Нечасто: істинна еритроцитарна аплазія; гіпогонадизм у чоловіків (знижений рівень тестостерону, підвищення фолікулостимулючого і лютеїнізуючого гормонів); агресія; застійна серцева недостатність; припливи, тромбоз глибоких вен; гострий респіраторний 
дистрес-синдром, легеневий альвеолярний протеїноз; гепатит, порушення функції печінки, жовтяниця; ангіоневротичний набряк; рабдоміоліз, міалгія; некроз ниркових канальців, пієлонефрит; порушення загоєння ран, порушення ходи.
Рідко: лейкоцитокластичний васкуліт.
Невідомої частоти: гіперчутливість; вперше виявлений цукровий діабет.
Упаковка. По 10 таблеток у блістері, по 3 блістери в картонній коробці.
Категорія відпуску. За рецептом.
Реєстраційне посвідчення № UA/11439/01/01; UA/11439/01/02; UA/11439/01/03. Наказ МОЗ №1495 від 29.11.2017.

Література. 1. Escudier B, Porta C, Schmidinger M, et al; on behalf of the ESMO Guidelines Working Group. Renal cell carcinoma: ESMO clinical practice guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol. 2014;25(suppl 3): iii49-iii56. 2. Ljungberg B, Bensalah K, Bex 
A, et al. EAU guidelines on renal cell carcinoma. European Association of Urology. Updated March 2016. http://uroweb.org/guideline/renal-cell-carcinoma/. Accessed September 12, 2016. 3. Інструкція для медичного застосування препарату Афінітор.
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Рекомендований для

2-ї лінії
терапії НКК1-3

Інформація для фахівців сфери охорони здоров’я. Ця інформація призначена для ознайомлення зареєстрованих/ідентифікованих 
фахівців сфери охорони здоров’я в межах спеціалізованих семінарів, конгресів  та/або симпозіумів з медичною тематикою.  

Поширення цієї інформації будь-якими способами, які дають доступ до неї невизначеному колу людей, заборонено.

Представництво компанії «Новартіс Фарма Сервісез АГ» в Україні.  
Адреса: 04073, м. Київ, пр-т. Степана Бандери 28-А (літера Г) 

Тел.: +38 (044) 389 39 30, факс: +38 (044) 389 39 33

Час для АФІНІТОРа

mTOR — раціональна мішень при 
розповсюдженому нирково-клітинному раку

Три вещи никогда не возвращаются 
обратно: время, слово и возможность. 
Поэтому не теряй времени, выбирай 

слова, не упускай возможность.
Конфуций

Новые подходы к выбору вида 
специализированной медицинской 

помощи женщинам с острым 
неосложненным пиелонефритом

Гостра ниркова недостатність у практиці 
уролога

Лазерне циркумцизіо в лікуванні фімозу
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які мають сучасні знання, вміння та бажання допомог-
ти пацієнту. Нова система безперервного професійного 
розвитку медиків, закладена у Стратегію розвитку ме-
дичної освіти МОЗ України,  передбачає впровадження 
у післядипломну освіту лікарів суттєво нових підходів 
до процедури підвищення їх професійного рівня. А та-
кож до забезпечення якості заходів безперервного 
професійного розвитку та сприятиме інтеграції україн-
ських медиків у міжнародну професійну спільноту.

Усі форми навчання, що доступні нашим іноземним 
колегам, мають визнаватися українською державою 
і бути доступними нашим лікарям. Підвищення ква-

ліфікації стає системою безперервного професійного 
розвитку. Відтепер лікарі зможуть самостійно обирати, 
де і як їм отримувати теоретичні знання і засвоюва-
ти практичні навички. Освіта, отримана за кордоном, 
онлайн-курси та конференції також визнаватимуться 
державою, а не лише на формальних заходах при укра-
їнських академіях післядипломної освіти. 

Ми вперше говоримо про фактично демонополізацію 
післядипломної освіти лікарів з боку держави»

Олександр Лінчевський
заступник міністра охорони здоров'я

Країні потрібні лікарі,Країні потрібні лікарі,
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Всі ми добре знаємо, що професійна освіта 
лікаря є дуже відповідальним процесом і 
складається з багатьох етапів. 

28 березня 2018 р. Постановою Кабінету 
Міністрів України № 302 Уряд затвердив 
Положення про систему безперервного 
професійного розвитку фахівців у сфері 
охорони здоров’я.

Документ визначає основні організацій-
ні засади безперервного процесу навчання 
та вдосконалення професійних компетент-
ностей фахівців після здобуття ними вищої 
освіти у сфері охорони здоров’я та післяди-
пломної освіти в інтернатурі.

Це дозволить підтримувати та покращу-
вати стандарти їх професійної діяльності 
відповідно до потреб сфери охорони здо-
ров’я, та триватиме впродовж усього періо-
ду професійної діяльності.

Сучасні технології дозволяють суттєво 
спростити цей процес і стають все більш 
продуктивні у набуті нових знань і практич-
них навичок.

Сучасний лікар повинен орієнтуватись 
не тільки в клінічних аспектах своєї спе-
ціальності, а також в законодавстві, знати 
про суть нових законів, добре орієнтува-
тись в особливостях медичного докумен-
тообороту, і фінансових механізмах оплати 
медичних послуг.

Організація та координація методичного 
забезпечення безперервного професійно-
го розвитку, а також моніторинг її ефектив-
ності здійснюються МОЗ.

Разом з тим, у розвинених країнах світу 
такі повноваження від держави вже давно 
належать до професійних самоврядних ор-
ганізацій.

А хто ж як не професійні самоврядні ор-
ганізації мають можливість володіти ін-
формацією про сучасні методи та стандар-
ти профілактики, лікування та реабілітації 
за відповідними напрямками. Саме члени 
таких професійних організацій постійно 
відвідують як національні так і міжнародні 
виставки, конференції, тренінги, проходять 
стажування в клініках інших країн.

Відповідно, мають можливість найкраще 
організувати процес безперервного профе-
сійного навчання фахівців сфери охорони 
здоров’я.

Для Вашого безперервного навчання 
саме і створено різноманітні сервіси на 
платформі «Аксемедін», в рамках парт-
нерскіх відносин також залучена школа 
професійного розвитку «Medical school». 
Найкращі юристи, медичні працівники і 
спеціалісти в галузі охорони здоров’я го-
тують лекції, висвітлюють актуальні пи-
тання, які виникають в процесі вашої що-
денної роботи. Але успіх у професійному 
розвитку залежить і від Вас також. Тому 
долучайтеся до роботи, приймайте актив-
ну участь у роботі, відповідайте на запи-
тання опитувань, відвідуйте конференції 
та семінари!

Ми в Україні також маємо рухатися у цьо-
му напрямку.

Хочу наголосити, що прийняття Урядом По-
станови Кабінету Міністрів України від 28 
березня 2018 р. № 302 «Про затверджен-
ня Положення про системи безперервно-
го професійного розвитку фахівців у сфері 
охорони здоров’я» – це ефективна робоча 
практика для нашої медичної галузі. Адже 
згідно Основ законодавства про охорону 
здоров’я передбачено, що медпрацівники 
зобов’язані постійно підвищувати рівень 
своїх професійних знань та майстерності. 
Аналогічну норму зафіксовано і в Законі 
про освіту.

Як практикуючий лікар, я цілком підтри-
мую рішення Уряду.  Заохочення до профе-
сійного розвитку особливо актуально для 
нас сьогодні, коли маємо успішно реалізу-
вати Медреформу.  До того ж зрозуміло, 
що від рівня знань та якості виконання 
медичним працівником своєї роботи на-
пряму залежить здоров’я і життя пацієнта. 

Разом з тим, ми бачимо, як стрімко розви-
вається медична наука і ті знання, яку да-
ють медичні ВНЗ, потребують постійного 
оновлення. Відповідно, ми маємо забезпе-
чити всі необхідні умови для професійно-
го розвитку (участь у науково-практичних 
конференціях, онлайн-навчання, закор-
донні стажування), та уважно контролю-
вати процес  (проводячи атестацію медич-
них працівників, оцінку їх відповідності, 
ліцензування). Тільки таким чином  ми 
зможемо гарантувати нашим громадянам 
можливість отримання якісної медичної 
допомоги в Україні.

Я часто відвідую наш медичний виш, до 
відкриття якого доклав немалих зусиль, і 
на зустрічах з майбутніми лікарями гостро 
акцентую увагу студентів відповідально 
ставитись до освіти і пам’ятати, що від рів-
ня їх компетенції і вмінь залежатиме життя 
й здоров’я українців.

Костянтин Яринич
лікар, народний депутат  
України 8-го скликання

Ірина Сісоєнко 
народний депутат, заступник 
голови Комітету ВР з питань 
охорони здоров’я
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Приватні заклади охорони здоров’я зму-
шені користуватися послугами системи 
післядипломної медичної освіти, оскільки 
такі зараз правила професійного навчання 
лікарів. Ця освіта формальна і абсолютно 
неефективна. Основні зусилля лікарі ви-
трачають на здобуття паперів, які надають 
категорію. Попиту держави на кваліфікацію 
лікаря немає. На жаль. У приватній медици-
ні ситуація інша: лише приватний сегмент 
охорони здоров’я розуміє реальний стан 
речей та має попит на кваліфікацію лікаря.

Формалізація державної освіти і втрата 
до неї інтересу пов’язана з двома момен-
тами. По-перше, треба розуміти, що лікар у 
державному закладі не живе на зарплату. 
Коли він відривається від роботи, йому ні-
хто не компенсує втрати окрім державної 
зарплати, тобто він суттєво втрачає в дохо-
дах. По-друге, більшість лікарів, які йдуть на 
державні курси, можуть більше розповісти 
викладачам цих курсів, ніж почути від них.

У Західній Європі замовник лікарень дер-
жавного сегмента — держава. Але вона 
замовляє навчання у приватних передо-
вих навчальних закладів або у платформ. 
Яскравий приклад — Harvard Medical School, 
приватний навчальний заклад із понадсто-
річною історією, який є центром безперерв-
ного професійного розвитку. Чому держава 
зацікавлена віддати освіту лікарів у приват-
ні руки? Тому що суб’єкти ринку найкраще 
забезпечуватимуть актуальність навчання. 
Держава може не встигати за розвитком у 
медичній сфері, а в наш час і поготів.

Ми пробували створити освітній центр, 
але конкуренти сприймають його як еле-
мент хедхантингу (полювання за голова-
ми). Це має бути незалежний від багатьох 
гравців оператор, якому довірятимуть інші 
клініки. Його незалежність полягатиме у 
його науковості. Якщо на ринку з’явиться 
потрібна освітня платформа, ми зразу ж го-
тові її підтримати.

Руслан Червак
генеральний директор мережі 
медичних центрів Medicover 
в Україні 

Траєкторія професійного розвитку лікарів 
має охоплювати дистанційні та практичні 
етапи підготовки. Досвід набувається в умо-
вах безпосереднього контакту з пацієнтами 
у провідних клініках України під курацією 
досвідчених лікарів тільки після симуляцій-
них курсів і дистанційної теоретичної під-
готовки. Лише після такого навчання лікар 
може в подальшому самостійно оперувати 
і вести складні випадки. Звичайно, кожний 
з етапів має містити різноманітні форми на-
буття знань та досвіду. Але лікар не повинен 
забувати, що його професія потребує постій-
ного вдосконалення і навчання. Тому і далі 
необхідно, щоб лікар читав спеціалізовану 

пресу, відвідував науково-практичні конфе-
ренції, оволодівав новими навичками.

Кожний лікар повинен проходити п’яти-
річний цикл підготовки. Базовою підготов-
кою, наприклад, є резидентура, під час якої 
спеціаліст освоює певний перелік маніпуля-
цій, зокрема оперативних і малоінвазивних. 
Але за певний час з’являються нові мето-
дики лікування, які неможливо освоїти без 
допомоги лікаря, який ними вже оволодів і 
застосовує на практиці. Для цього і мають 
існувати курси тематичного удосконалення, 
які надають можливість лікарю отримати 
та засвоїти нові методики діагностики і лі-
кування. 

Не можна ділити лікарів за місцем їхньої 
роботи, залежно від того, веде він приватну 
практику чи працює в державному секторі. 
Саме професійність та досвід відрізняють 
справжнього лікаря. Хоча до лікарів, які 
працюють у приватних закладах, ставлять-
ся дещо упереджено.  

Що мотивує лікаря підвищувати свій 
професійний рівень? Наразі ні грошової 
стимуляції, ні бонусів на тлі конкурентних 
відносин лікар не отримує. Саме тому не-
обхідно створювати стратегію мотивації 
лікаря, спонукаючи його до навчання. За 
радянських часів лікар, що здобував вищу 
категорію, мав суттєві переваги у заробіт-
ній платні. На жаль, зараз категорії дають 
не за досвід і знання, а фактично за стаж 
роботи в медицині. Проте рівень окремих 
українських лікарів досить високий, хоча 

в середньому він низький. Отже, розвитку 
лікаря заважають відсутність мотивації та 
знання іноземних мов, а також спадкоєм-
ності у процесі передання керівних позицій 
від старшого покоління до молодшого, що 
пов’язано з еволюційними процесами в су-
спільстві: цілий пласт лікарів середнього 
покоління випав із практичної медицини, 
створивши великий розрив між лікарями 
пенсійного віку і молодим поколінням лі-
карів.

Щоб підготувати спеціаліста вузької спе-
ціальності, мають пройти роки. Для цього й 
існували школи, наприклад нейрохірургічна, 
акушерсько-гінекологічна та ін. Підготов-
ка і підтримка талановитих лікарів до того 
стану, коли вони зможуть самостійно заро-
бляти на життя, — це справжня інвестиція в 
майбутнє.

В’ячеслав Камінський 
голова виконавчого комітету 
Асоціації акушерів-гінекологів 
України, член-кореспондент  
Національної академії  
медичних наук України

Валерій Зукін
віце-президент Української 
асоціації репродуктивної  
медицини, член правління  
Європейського товариства 
репродукції людини  
і ембріології (ESHRE)
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Якість підготовки лікарів страждає ще на 
студентському етапі. Майбутній лікар, що 
посередньо навчається в університеті, не 
здобуває базових знань та навичок і, не 
маючи хисту до професії, все одно іде цим 
шляхом, багато разів перездаючи основні 
екзамени. 

Але збій у підготовці може відбуватись і в 
подальшому, коли, набуваючи певного рів-
ня, спеціаліст втрачає бажання до засвоєн-
ня нових знань. У відомій клятві Гіппократа 
є фраза: «Лікар повинен вчитися все своє 
життя». Зупинка у навчанні призводить до 
деградації лікаря як спеціаліста. 

Для подолання цих проблем необхідно 
створювати більш жорсткі умови підго-

товки лікарів із перших днів навчання 
в університеті.  Також треба підвищити 
планку проходження перехідних екзаме-
нів та відраховувати студентів, які не всти-
гають за навчальним процесом. 

Професійні асоціації можуть стати ефек-
тивним інструментом підготування кадрів 
різних медичних спеціальностей. Наразі 
вони долучаються до цього процесу мі-
німально або взагалі стоять осторонь, 
оскільки підготовка лікаря і його профе-
сійний розвиток не входять до їх обов’яз-
ків. Але за необхідності саме вони можуть 
взяти на себе повноваження у впрова-
дженні нових стандартів і стати якісним 
інструментом допуску до професії.

Говорячи про безперервний професійний 
розвиток (БПР) лікаря, для початку потріб-
но розуміти, що поняття «післядипломна 
освіта» у тому форматі, у якому воно нате-
пер існує, немає ніде у світі. Такий формат 
освіти медичного працівника залишився в 
Україні, Білорусі та Росії.

Давайте уявимо керівника приватного 
медичного закладу. У нього є штат найма-
них працівників, які працюють на власни-
ка, котрий вклав гроші у бізнес. Аж раптом 
приходить розпорядження відправити 
лікаря на передатестаційний цикл (ПАЦ) 
тривалістю в місяць. Зрозуміло, що ринок 
вимагає зовсім іншого сценарію. 

Мене як керівника може цікавити рівень 
професійної підготовки, а не категорія. Тре-
ба розуміти, що пацієнти йдуть на лікаря. 
Отже, ми маємо відійти від тарифікаційної 
сітки, ПАЦ та ТУ (циклів тематичного удо-
сконалення). Гадаю, 2019 рік у цьому сенсі 
буде переломним. Наша «Академія педі-
атрії» — ідеальна платформа для БПР, яка 
буде формувати контент та навчати педіа-
трів і сімейних лікарів.

Компетенція університетів має охоплюва-
ти шестирічний академічний курс, інтернату-
ру та резидентуру. За освіту повинна відпові-
дати професійна організація. ЇЇ члени мають 
отримати якісний освітній продукт, за який 
вони повинні заплатити. Є асоціації, які пра-
цюють із спонсорами, як бізнесовими струк-
турами так і фармкомпаніями. Можливо, 
лікар сам спроможний за себе заплатити. 
Отже, всі мають розуміти, що післядиплом-
на освіта є платною. Щодо педіатрів, то вони 
лише починають до цього звикати. Найкра-
ще підготовлений до змін у системі освіти лі-
карів приватний сектор. Лікарі державного 
сектора майже не відвідують освітні заходи, 
які проводить «Академія педіатрії», апелю-
ючи до низьких зарплат. Однак реформа 
системи охорони здоров’я йде, Національна 
служба здоров’я укладає договори, гроші лі-
карю почали надходити за пацієнта. Будемо 
сподіватися, що після таких змін у них з’яв-
ляться кошти на післядипломне навчання. 
Поки ринок освіти переживає момент без-
грошів’я, «Академія педіатрії» має зосереди-
тися на підготуванні контенту. 

Леонід Дубей
доктор медичних наук, 
професор, дитячий гематолог, 
президент Громадської орга-
нізації «Українська академія 
педіатрії»

Наталія Харченко 
завідувачка кафедри  
гастроентерології, дієтології  
і ендоскопії НМАПО  
ім. П.Л. Шупика, член- 
кореспондент НАМН України, 
професор, доктор медичних 
наук 

Величезна біда сучасної медицини — 
неволодіння передовими знаннями та 
вміннями. Така ситуація склалася з двох 
причин. Перша — це незнання іноземних 
мов, внаслідок чого лікар не може вільно 
себе почувати в експертному міжнародно-
му середовищі та навчатися у найкращих 
представників своєї спеціальності. Друга 
причина — технологічна відсталість, що не 
дає змоги лікарю застосовувати найефек-
тивніші методики діагностики і лікування. 
Також є проблема наставників, яких, на 
жаль, недостатньо або вони мають да-
леко не кращий рівень підготовки, щоб 

навчати молодих лікарів новітнім мето-
дам. Усе зазначене зумовлює ситуацію, 
що сталася із сучасною освітою лікарів: 
або сам спеціаліст не може вийти на пев-
ний рівень навчання, або немає умов, за 
яких він міг би здобути необхідний досвід. 
Також може бути ситуація, коли лікар не 
хоче підвищувати свій рівень, оскільки він 
перебуває в комфортних умовах і не відчу-
ває потреби у розвитку. Але для більшості 
медичних спеціальностей така ситуація 
просто недопустима і потребує системних 
механізмів виведення таких спеціалістів 
із професії.

Олександр Літус
завідувач кафедри  
дерматовенерології НМАПО  
ім. П.Л. Шупика, член  
Американської академії  
дерматовенерології та   
Європейської академії  
дерматовенерології
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Доповнена реальність
на вашому смартфоні

Переконайтеся в тому, що зображення 
об’єкта з позначкою AR повністю 
відображається на екрані смартфона, 
освітлення достатнє для сканування

Після завантаження на ваш смартфон застосунку Аccemedin AR знайдіть об’єкт (фото, 
зображення, текст, таблиця), що позначений логотипом Accemedin AR або літерами AR

Зробіть сканування об’єкта — і відкрийте 
для себе додаткові можливості 
в отриманні медичної інформації 
на екрані вашого смартфона

Знайомтеся з новими інформаційними 
технологіями для безперервного професійного 
розвитку лікарів! Доповнена реальність
(технологія augmented reality, AR) – вже сьогодні
у професійних медичних виданнях.
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Сьогодні в українському суспільстві, 
зокрема в медичному середовищі, в 
тренді говорити про трансформації. 
Серед основних реформаторських 
хітів — зміна фінансування первинної 
ланки надання медичної допомоги, 
введення парамедичної служби в 
межах екстреної медичної допомо-
ги, ліцензування лікарської практики 
тощо. І тільки лінивий не розповідає 
про необхідність змін у підготовці 
майбутніх спеціалістів різних медич-
них спеціальностей. У всіх не сходять 
з язиків вирази «безперервний про-
фесійний розвиток», «дистанційна 
освіта», «освітня траєкторія»… Та, як 
виявилося, сенс цих виразів для бага-
тьох розмитий.

Дійсно, в розвинених країнах підго-
товка лікаря від студента до досвід-
ченого лікаря триває багато років, 
разом з тим застосовуються форми 
навчання, спрямовані на практич-
не засвоєння теоретичних знань. Ці 
моделі суттєво допомагають вибра-
кувати кадри, які психологічно або 
розумово непридатні до діяльності 
лікаря. Здавалося б, навіщо вигаду-
вати велосипед? Достатньо найкра-
щі системи світу перенести на наші 
реалії. Суспільство на всіх ланках 
погоджується зі змінами. Напри-
клад, пацієнти хотіли б мати кращих 
і досвідченіших лікарів; лікарі, у свою 
чергу, вимагають до себе більшої по-
ваги та гідної оплати праці, держава 
прагне перекласти відповідальність 
за лікарів на них самих, професійні 
асоціації або лікарні.

Однак, коли доходить до справи, 
виявляється, що все не так просто. 
Більшість понять, якими жонглюють 
діячі різних рангів і рівнів, незрозумілі 
сучасному лікарю і не підпадають під 
критерії його підготовки. Виявилося, 

що до змін не готові старі титульні 
гравці, а саме заклади післядиплом-
ної освіти та навчальні установи. Лі-
карі також не розуміють суті нововве-
день, та й пацієнтів шокує новина про 
необхідність додаткового фінансуван-
ня різноманітних послуг, які раніше 
надавалися безкоштовно. Більшою 
мірою це пов’язано із заскорузлістю 
системи, де перевага надавалася фор-
малізації освіти, з недозрілістю про-
фесійних асоціацій, які не можуть і ча-
сто не хочуть брати відповідальність 
за замовлення і професійне станов-
лення лікаря, з інертністю суспільства. 
Незрозумілo також, хто має виступати 
замовником медичної освіти і звідки 
має йти фінансування

Насправді, щоб змістовно говорити 
про сучасну освіту, треба вибудувати 
цілу систему, яка базуватиметься на 
різноманітних сервісах, що допомага-
тимуть лікарю здобувати якісну осві-
ту й розвивати навички. Освіта має 
поєднувати як найефективніші тради-
ційні технології навчання, так і новітні 
сервіси та джерела інформування.

«Аксемедін» — це систематизова-
ний набір онлайн- і офлайн-сервісів, 
які допомагають лікарю у навчанні, 
економлять його час на пошуки ко-
рисної професійної інформації, дають 
змогу публікувати власні матеріали 
й пропонувати їх обговорення, фор-
мувати загальну професійну думку, 
співпрацювати в межах професійних 
спільнот і асоціацій. 

Одним із комплексних рішень, які 
дають можливість оживити й від-
крити друге дихання сучасним про-
фесійним друкованим виданням, є 
технологія доповненої реальності 
(AR). Багато читачів уже знайомі з AR 
за нашого першого дайджесту, при-
свяченого новим технологіям у ме-
дицині. З нового номера ви зможете 
дізнатися, як ця технологія працює з 
тривимірними моделями, різнопла-
новими відеоматеріалами і, звичай-
но, з конференц-сервісом.

Якщо вчора книжка була чи не 
єдиним джерелом знань, який не всі 
могли осягнути чи то з вини автора, 
чи то з вини недосвідченого читача, 
то сьогодні в поєднанні з хмарними 
технологіями і інтернет-джерелами, 
пов’язаними в єдине ціле, цінність 
друкованого видання зростає в рази. 
Навчання стає не рутиною, а цікавим 
процесом сприйняття необхідної ін-
формації у максимально стислі термі-
ни на новому рівні якості.

У культовому романі-антиутопії 
американського фантаста і філософа 
Рея Дугласа Бредбері було показано 
важливість саме друкованих творів 
у збереженні людських цінностей в 
умовах науково-технічного прогресу. 
І сьогодні ми — не відмовляючись від 
старого і беручи тільки найкраще — 
переходимо на новий сучасний етап 
розвитку медичної освіти.

Ви можете закрити книжку і сказати їй: «Почекай!».  
Ви її володар. Але хто вас вирве з пазурів, що хапають 
вас, коли ви вмикаєте телевізорну вітальню? Вона ліпить  
з вас що завгодно. Це «середовище» теж реальне,  
як і довколишній світ. Воно перетворюється  
в істину, воно і є істина.

Доповнена реальність
на вашому смартфоні

Переконайтеся в тому, що зображення 
об’єкта з позначкою AR повністю 
відображається на екрані смартфона, 
освітлення достатнє для сканування

Після завантаження на ваш смартфон застосунку Аccemedin AR знайдіть об’єкт (фото, 
зображення, текст, таблиця), що позначений логотипом Accemedin AR або літерами AR

Зробіть сканування об’єкта — і відкрийте 
для себе додаткові можливості 
в отриманні медичної інформації 
на екрані вашого смартфона

Знайомтеся з новими інформаційними 
технологіями для безперервного професійного 
розвитку лікарів! Доповнена реальність
(технологія augmented reality, AR) – вже сьогодні
у професійних медичних виданнях.

Володимир Савченко,
головний редактор  
онлайн-платформи accemedin.com

Рей Бредбері  
451 градус за Фаренгейтом

Завантажте Accemedin AR за QR-кодом або 
на Google Play. Наведіть камеру смартфона 

на ілюстрацію — і зображення оживе.
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Запропонована у середині червня Міністерством охоро-
ни здоров’я Концепція професійного ліцензування лікарів 
безпосередньо торкається післядипломної медичної освіти 
(ПДМО). Криза ПДМО є очевидною та незаперечною і ви-
знається всіма сторонами медичного освітнього процесу: 

— державою як замовником освіти; 
— професорсько-викладацьким складом системи закла-

дів ПДМО як виконавцем освітнього замовлення; 
— лікарями як споживачем цього замовлення. 
Важливо розуміти, що ініціатором визнання кризи ПДМО 

виступив замовник медичних послуг. Саме держава сфор-
мувала перелік претензій і порядок розв’язання проблеми 
ПДМО. При цьому традиційно для України справжній пере-
лік претензій не артикулюється, а адресат не вказується. 

Формально МОЗ піднімає питання якості лікування, виве-
дення з ринку некомпетентного персоналу та скеровує своє 
невдоволення на адресу лікарів. 

Однак висунення претензій медичним працівникам не 
має вводити нікого в оману. Головні зауваження замовника 
адресовані не лікарям, а системі ПДМО, яка стала головним 
бенефіціаром бюджетних коштів. В історії з ПДМО питання 
вигодонабувача є абсолютно не другорядним. В нормі бене-
фіціаром медичного освітнього процесу, профінансованого 
державою, мав би бути потенційний пацієнт, тобто грома-
дянин. Саме він мав би відчути державну турботу у вигляді 
якісної медичної допомоги і віддячити політичному істеб-
лішменту своїми голосами на чергових виборах. 

Безсенсовість витрачання державних коштів дратує уряд. 
Схоже, не знаючи як зробити вигодонабувачами електорат, 
політична влада країни ухвалює негласне рішення про сут-
тєве скорочення фінансування закладів ПДМО, маскуючи 
все під черговим реформаторським гаслом «гроші йдуть 
за лікарем». При цьому ніхто не дає відповіді на запитання: 
«скільки грошей піде за лікарем?», «до чиїх рук вони потра-
плять?», «як вони будуть використані?».

Колективи закладів ПДМО, читаючи Постанову Кабінету 
Міністрів України від 28 березня 2018 р. № 302 «Про затвер-
дження Положення про систему безперервного професій-
ного розвитку фахівців у сфері охорони здоров’я» та інші 
документи, між рядків бачать наміри уряду, але на відміну 
від держави та лікарів кризу медичної освіти розуміють 
по-своєму. Для них криза полягає в неможливості дове-
сти свою потрібність, отримати від держави замовлення та 
адекватне цьому замовленню фінансування. 

Власне розуміння кризи сформоване і в лікарів — спожи-
вачів освітнього замовлення. Для них криза ПДМО полягає 
у вихолощенні, формалізації та безсенсовості освіти. Ме-
дичні працівники в цьому освітньому ланцюжку виконують 
роль жертви, яка змушена, доплачуючи власні гроші, уника-
ти нав’язаних державою послуг. Іншого бажання, окрім як 
звільнитися від передатестаційних циклів, атестаційних ко-
місій та кваліфікаційних категорій у них немає.

Таким чином спільне визнання кризи ПДМО зовсім не озна-
чає, що сторони готові об’єднати зусилля для її розв’язання. 

Очевидно, що проблема буде розв’язана в односторонньо-
му порядку, тобто на користь держави: уряд відмовиться ви-
конувати функцію замовника медичної освіти й відмовить-
ся від послуг виконавця — системи ПДМО, однак зробить це 
приховано і руками лікарів, на яких він перекладає обов’яз-
ки замовника, а отже й платника. Для цього буде викорис-
таний добре відомий за кордоном, але відносно новий для 
України термін «індивідуальна освітня траєкторія». Багато 
хто індиферентно ставиться до цього поняття. А дарма. На 
відміну від інформальної та неформальної медичної освіти, 
освітнього портфоліо й інших нововведень, індивідуальна 
освітня траєкторія матиме ключове значення. Вона пода-
ється як небачена донині опція свободи, котра дозволятиме 
на власний розсуд обирати та відвідувати освітні заходи.

Передбачити наслідки політики ліберального популізму 
при запровадженні безперервного професійного розвитку 

Анатолій Якименко 
accemedin.com

Про кризу 
післядипломної 
медичної освіти 
та перспективи 
безперервного 
професійного 
розвитку
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(БПР) абсолютно нескладно, якщо розуміти наскільки неве-
ликий відсоток людей здатні самостійно сформувати свою 
індивідуальну освітню траєкторію. Цю проблему в медичній 
галузі ніхто не досліджував, але політологи, відповідаючи 
на запитання про частку зрілих і відповідальних громадян в 
соціумі, називають цифри від 5 до 15%.

Якщо врахувати патерналістичне минуле українських меди-
ків, їх економічну несуб’єктність, то загальний відсоток лікарів 
та середніх медичних працівників, які добровільно погодять-
ся з власної кишені оплачувати освітні заходи, може виявити-
ся мізерним навіть тоді, коли у собівартість медичної послуги 
буде входити адекватна оплата на навчання. Тому БПР завж-
ди має замовника і має елемент примусовості. Але примушу-
вати до навчання лікаря може лише інститут, який має авто-
ритет і легітимність. На Заході таким інститутом є професійні 
асоціації та їхні лідери. В основі лідерства, щоправда, лежить 
не фінансова спроможність і не майновий статус. 

Було б помилкою вважати, що держава не розуміє важли-
вості елементу примусовості в медичній освіті. Власне, ноу-
хау від неї й полягає в тому, що, відмовляючись від функції 
замовника і перекладаючи плату на лікаря, вона залишає за 
собою право виконувати функцію жандарма: встановлюва-
ти кількість балів для отримання ліцензії, визначати цінність 
освітніх заходів тощо. 
Тому відміна кваліфіка-
ційних категорій, атеста-
ційних комісій, мало по-
трібних ПАЦ не зробить 
життя лікарів легшим. 
Швидше навпаки.

Держава також розу-
міє, що курс на ліквідацію 
пострадянської системи 
ПДМО, який представля-
ється урядом як роздер-
жавлення та демонопо-
лізація, не призведе до 
появи освітніх центрів на зразок «Harvard Medical School». Те-
оретично  роздержавлення й демонополізація це правильна 
дія і її обґрунтування походить з зарубіжного досвіду, відповід-
но до якого система медичних освітніх центрів сформована 
приватними і незалежними навчальними закладами. У цих 
центрах проходять навчання лікарі закладів охорони охоро-
ни здоров’я всіх форм власності. Прихильність до навчання 
в комерційних освітніх школах пояснюється визнанням дер-
жавою на Заході інтелектуального лідерства суб’єктів ринку.

Відсутність перспектив організації появи українських  
«Harvard Medical School», зі слів керівника мережі клінік 
«Medicover» Руслана Червака, походить з неспроможності 
забезпечити довіру та переконати у незалежності операто-
рів ринку медичних послуг. Виявляється довіра клінік вини-
кає лише до наукових центрів. 

Спроби створення освітніх закладів на базі приватних клі-
нік в Україні уже були, але такі спроби сприймаються конку-
рентами як елемент хедхантингу (полювання за головами): 
«Це має бути незалежний оператор, якому довірятимуть 
інші клініки. Довіра на ринку буде до того оператора, який 
буде незалежним від багатьох гравців, його незалежність 
проявлятиметься науковістю». 

Науковість є головною проблемою, від якої залежить пер-
спектива розвитку БПР. Не слід вважати, що ця прблема сто-
сується лише приватних клінік. Насправді в Україні більшість 
закладів, які використовують прикметник «науковий» не ма-
ють відношення до науки. Не мають, оскільки науковість є по-
хідною мислення. Відмова від мислення є національною про-
блемою, яку навіть ніхто не помічає. Ознаками відмови від 
мислення є такі прості речі, як бажання інтегруватися в євро-
пейські структури, спроби запозичити чужі смисли, соціальні 
практики тощо. Все це робиться виключно з метою отриман-
ня зиску. А мислення від думання відрізняється неутилітар-
ністю (некорисливістю). Мислення — це пошук відповідей на 

запитання, які не приносять профіт. Науковість не передбачає 
дорогих автомобілів та ексклюзивних годинників. Науковість 
не передбачає секретів. Поки приватні клініки будуть стави-
ти головною та єдиною своєю метою отримання прибутку, то 
будь-який освітній центр, створений на базі такої клініки, про-
даватиме сертифікати, а не надавати знання за гроші. 

Реалізація політики роздержавлення і демонополізації, 
безперечно, сприятиме появі на освітньому ринку нових 
суб’єктів просвітлення і навчання. Однак всі вони не мати-
муть нічого спільного з «Harvard Medical School» і поділяти-
муться на три великі групи. Перша група буде наближена до 
державних структур і претендуватиме на бюджетні гроші, 
які, поза сумнівом, залишаться у якійсь кількості. Друга гру-
па претендуватиме на приватні кошти лікарів, третя — пра-
цюватиме над заведенням на себе грошей «фарми» — одно-
го з головних замовників освітнього контенту. 

Аналіз діяльності останньої групи є найбільш корисним. 
Перше питання, яке виникає: чи є ця діяльність правильною? 
Так, вона є правильною, оскільки провідником у медичне се-
редовище освітнього контенту «фарми» мають бути не лідери 
професійних асоціацій і тим більше не працівники державної 
системи ПДМО. Функцію провідника в середовище лікарів, 
насправді, мають виконувати представники бізнесу.

Справжні лідери та 
справжні асоціації мають 
служити фільтром, вико-
нувати стримуючу функ-
цію, формувати культуру 
коректної промоції та 
примушувати «фарму» 
збільшувати частку кон-
тенту, яка забезпечувала 
б загальний суспільний 
інтерес. Також задачею 
керівництва асоціацій не 
є забезпечення ескула-
пів розвагами. На жаль, 

те, чим займається переважна більшість лідерів, не можна 
назвати інакше, як «одебілюванням» лікарів. Врешті «фар-
ма» втратить будь-який інтерес до потрапляння у примітивне 
і розбещене середовище. Цей тренд, до речі, чітко прослід-
ковується.

Замість висновків. В умовах відсутності перспектив ство-
рення мережі приватних освітніх центрів на зразок «Harvard 
Medical School» тиха спроба ліквідації державної системи 
ПДМО є неправильною. Всі намагання скопіювати будь-яку 
чужу модель БПР приречені на провал, оскільки вони не 
враховують специфіки соціальних інститутів, які у кожному 
суспільстві сформовані на базі нормативно-ціннісних комп-
лексів.  

Попри всі недоліки академій та факультетів післядиплом-
ної освіти вони можуть стати незалежними центрами осві-
ти, які задовольнятимуть ринок. Однак для цього система 
ПДМО мусить відмовитись від примусового елементу в 
освіті, тобто відмовитись від «допомоги» МОЗ — примус це 
прерогатива професійних асоціацій.

Відмова від примусовості та ринкова орієнтованість не 
означає повну переорієнтацію на приватні кошти лікарів. 
Головним джерелом існування закладів ПДМО мають зали-
шатися  бюджетні кошти і всі зусилля повинні бути спрямо-
вані саме в цьому напрямку.

Індикатором оздоровлення системи ПДМО стануть за-
мовлення на освітні послуги від приватних медичних клінік, 
а ще краще від професійних асоціацій. Наприклад, від асо-
ціацій репродуктологів чи стоматологів. Такі замовлення 
стануть потужним аргументом у перемовинах з урядом для 
доведення потрібності і отримання бюджетних коштів. Для 
реалізації цих амбітних завдань має бути вирішена головна 
проблема: той, хто вчить, мусить знати і вміти більше того, 
кого він навчає.

Безперервний професійний розвиток  
завжди має замовника і має елемент 
примусовості. Але примушувати до 
навчання лікаря може лише інститут, 
який має авторитет і легітимність
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Створення Дайджесту спеціалізованої 
медичної преси з доповненою реальністю 
підтримали:

Юридична фірма «ОМП»Друкарня «Вольф» ТОВ «Трилист»

Медична лабораторія  
«Cінево Україна» (Synevo)

ТОВ «Маркетингова 
агенція громадського 
здоров’я»

Міжнародна мережа  
медичних закладів  
Medicover

Національна медична 
академія післядипломної 
освіти ім. П.Л. Шупика

Міжнародний благодійний 
фонд «Здоров’я українського 
народу»

Освітній проект  
Medical School

Видавничий дім  
«Заславський»

Журнал «Медичні  
аспекти здоров'я жінки»

Журнал «Медичні аспекти 
здоров'я чоловіка»

Журнал для лікаря-практика

Medical aspects 
of woman’s health

Медицинские аспекты 
здоровья женщины

mTOR — раціональна мішень при 
розповсюдженому нирково-клітинному раку

Вторая линия таргетной терапии распространенной  
Почечно-клеточной карциномы при неэффективности  
или непереносимости Ингибиторов Ангиогенеза1-3

1003929/AFI/08.18/A4/1

Інформація для фахівців сфери охорони здоров’я. Ця інформація призначена для ознайомлення зареєстрованих/ідентифікованих 
фахівців сфери охорони здоров’я в межах спеціалізованих семінарів, конгресів  та/або симпозіумів з медичною тематикою.  

Поширення цієї інформації будь-якими способами, які дають доступ до неї невизначеному колу людей, заборонено.

Представництво компанії «Новартіс Фарма Сервісез АГ» в Україні.  
Адреса: 04073, м. Київ, пр-т. Степана Бандери 28-А (літера Г) 

Тел.: +38 (044) 389 39 30, факс: +38 (044) 389 39 33

Важливо: перед призначення лікарського засобу слід ознайомитись із Інструкцією для медичного застосування лікарського засобу.
Склад: діюча речовина: everolimus; 1 таблетка містить 5 мг або 10 мг еверолімусу.
Лікарська форма. Таблетки.
Фармакотерапевтична група. Антинеопластичні засоби. Інші антинеопластичні засоби. Інгібітори протеїнкінази.
Код АТС L01X E10.
Показання.
- Лікування прогресуючого гормон-рецептор-позитивного, HER2 негативного раку молочної залози у комбінації з екземестаном у жінок у постменопаузному періоді, у яких відсутні швидкопрогресуючі захворювання внутрішніх органів, якщо попередня терапія нестероїдними інгібіторами ароматази 
призвела до рецидиву або прогресування.
- Лікування пацієнтів з нирково-клітинною карциномою на пізній стадії, у яких захворювання прогресує на тлі або після VEGF-терапії (спрямованої на фактор росту ендотелію судин).
- Лікування неоперабельних або метастатичних, добре чи помірно диференційованих нейроендокринних пухлин підшлункової залози у дорослих пацієнтів з прогресуючим захворюванням.
- Лікування пацієнтів віком від 3 років із субепендимальною гігантоклітинною астроцитомою (СЕГА), пов’язаною із туберозно-склерозним комплексом (ТСК), що вимагає терапевтичного втручання, за винятком хірургічного.
- Лікування дорослих пацієнтів з нирковою ангіоміоліпомою, пов’язаною із туберозно-склерозним комплексом (ТСК), у яких існує ризик ускладнень (наприклад розмір пухлини, наявність аневризми, наявність декількох пухлин або двобічні пухлини), які не потребують хірургічного втручання. 
Доказ ґрунтується на аналізі зміни об’єму ангіоміоліпоми.
Дозування.
- Ниркова ангіоміоліпома, пов’язана із туберозно-склерозним комплексом (ТСК)
Рекомендована доза препарату Афінітор становить 10 мг 1 раз на добу.
- Нирково-клітинна карцинома (НКК), неоперабельні або метастатичні, добре чи помірно диференційовані нейроендокринні пухлини підшлункової залози (НЕП) на пізній стадії та гормон-рецептор-позитивний рак молочної залози.
Рекомендована доза Афінітору становить 10 мг 1 раз на добу. Лікування повинно тривати доти, доки спостерігається клінічний ефект або до появи неприйнятних проявів токсичності.
Протипоказання.
Підвищена чутливість до діючої речовини, інших похідних рапаміцину або до будь-якої допоміжної речовини. Чутливість до сиролімусу.
Побічні реакції.
Дуже часто: інфекції, інфекції верхніх дихальних шляхів, синусити, отити; анемія, тромбоцитопенія; підвищення рівня глюкози, холестеролу, тригліцеридів, зниження рівня глюкози, зниження рівня фосфатів, анорексія; порушення смакових відчуттів, головний біль, судоми; перикардіальний випіт; 
пневмоніт, задишка, епістаксис, кашель, плевральний випіт; стоматит, діарея, запалення слизової оболонки, блювання, нудота; підвищення рівнів аланінамінотрансферази та аспартатамінотрансферази; висипання, акне, вугровий дерматит, сухість шкіри, свербіж, ураження нігтів; втома, слабкість, 
периферичні набряки, гіпертермія, грижа післяопераційного рубця; зменшення маси тіла, зниження рівня імуноглобуліну G в крові, підвищення рівня лактатдегідрогенази, порушення рівня печінкових ферментів. 
Часто: лейкопенія, лімфопенія, нейтропенія, панцитопенія, коагулопатія, тромботична тромбоцитопенічна пурпура/гемолітичний уремічний синдром, гемоліз; цукровий діабет, гіпофосфатемія, гіпокаліємія, гіперліпідемія, гіпокаліємія, гіпокальціємія, дегідратація; безсоння, тривожність; сонливість, 
втрата смакових відчуттів; кон’юнктивіти, набряк повік, гіперемія ока; артеріальна гіпертензія, кровотечі, лімфоцеле, тромбоемболія вен, тромбоз трансплантата; тромбоемболія легеневої артерії, диспное, глоткові запалення, порушення дихання, кровохаркання, інфекції нижніх дихальних шляхів; 
гастрит, відчуття сухості у роті, біль у животі, дисфагія, диспепсія, панкреатит, зниження апетиту, метеоризм, запор, біль у ротовій порожнині та гортані; підвищення рівня білірубіну; долонно-підошовний еритродизестезійний синдром, рожевий лишай, еритема, шкірна ексфоліація, оніхоклазія, ураження 
шкіри, помірна алопеція, ранева інфекція, хірургічне ускладнення рани; біль у суглобах; підвищення рівня креатиніну, ниркова недостатність (у тому числі гостра ниркова недостатність), протеїнурія, інфекції сечовивідних шляхів; вторинна аменорея / дисбаланс ЛГ/ФСГ, аменорея, підвищення рівня ЛГ, 
нерегулярні менструації, менструації із затримкою, менорагія, вагінальні кровотечі, кісти яєчника, еректильна дисфункція; біль у грудях, біль, дратівливість.
Нечасто: істинна еритроцитарна аплазія; гіпогонадизм у чоловіків (знижений рівень тестостерону, підвищення фолікулостимулючого і лютеїнізуючого гормонів); агресія; застійна серцева недостатність; припливи, тромбоз глибоких вен; гострий респіраторний дистрес-синдром, легеневий альвеолярний 
протеїноз; гепатит, порушення функції печінки, жовтяниця; ангіоневротичний набряк; рабдоміоліз, міалгія; некроз ниркових канальців, пієлонефрит; порушення загоєння ран, порушення ходи.
Рідко: лейкоцитокластичний васкуліт.
Невідомої частоти: гіперчутливість; вперше виявлений цукровий діабет.
Упаковка. По 10 таблеток у блістері, по 3 блістери в картонній коробці.
Категорія відпуску. За рецептом.
Реєстраційне посвідчення № UA/11439/01/01; UA/11439/01/02; UA/11439/01/03. Наказ МОЗ №1495 від 29.11.2017.

Література. 1. Escudier B, Porta C, Schmidinger M, et al; on behalf of the ESMO Guidelines Working Group. Renal cell carcinoma: ESMO clinical practice guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol. 2014;25(suppl 3): iii49-iii56. 2. Ljungberg B, Bensalah K, Bex A, et al. EAU guidelines on renal cell carcinoma. 
European Association of Urology. Updated March 2016. http://uroweb.org/guideline/renal-cell-carcinoma/. Accessed September 12, 2016. 3. Інструкція для медичного застосування препарату Афінітор.
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Что такое современная лабораторная диагностика?
Если очень коротко, то лабораторная диагностика — это совокуп-
ность различных методов оценки биологического материала, про-
водимых на специализированном лабораторном оборудовании.

Когда мы говорим о современной лабораторной диагностике 
(ЛД), то она, естественно, отражает прогресс в медицине и характе-
ризуется четырьмя важнейшими параметрами:
1. Максимальная точность исследований обеспечивается самым 

современным лабораторным оборудованием.
2. Объективность результатов исследований базируется на мини-

мальном вмешательстве сторонних факторов, включая челове-
ческий.

3. Высокая чувствительность и специфичность отражают высочай-
шее качество реактивов и приборов, используемых в ЛД.

4. Скорость получения результата и выдачи его клиницисту зиж-
дется на понимании того, что результат ЛД должен как можно 
быстрее попасть к врачу для дальнейшей работы.
Для врача ЛД является весьма эффективным инструментом на 

всех этапах как профилактики, так и лечебно-диагностического про-
цесса, поэтому максимально ранняя диагностика играет все боль-
шую роль.

Почему диагностика становится все более значимой? Дело в том, 
что цивилизованная медицина настаивает на проведении именно 
скрининговых тестов, то есть тех тестов, которые указывают на воз-
можные проблемы ДО ТОГО, как возникнут клинические проявле-
ния патологических процессов. 

Скрининговые тесты позволяют обнаружить среди здоровых лю-
дей тех, кто, вероятно, болен. Лиц с положительными или подозри-
тельными результатами после скрининговых исследований нужно 
направлять к лечащим врачам для установления диагноза и на-
значения необходимого лечения или долгосрочного наблюдения. 
Скрининговые тесты позволяют выявлять факторы риска, сигналы 
генетической предрасположенности, а также предвестники или 
ранние проявления заболевания.

В Украине скрининговые тесты не превышают 10–11%, в то вре-
мя как основную массу лабораторных исследований продолжают 
составлять рутинные исследования крови, мочи и биохимические 
исследования крови. В развитых странах скрининговые исследова-
ния составляют не менее трети среди всех анализов, что отражает 
направленность медицины на максимально ранее выявление про-
блем со здоровьем.

Современный взгляд на лабораторную диагностику
В восприятии многих врачей в Украине лабораторная диагности-

ка остается в устаревшем виде ограниченного отрезка бизнес-про-
цесса, связанного с выполнением анализов в клинической лабора-
тории лечебно-профилактического учреждения. 

Сегодняшний взгляд на лабораторную диагностику значительно 
шире. Весь лабораторный процесс делится на три важнейших эта-
па, о которых не все врачи знают и на которых совершается опреде-
ленный процент ошибок (рис.):

1) преаналитический – 70%; 
2) аналитический – 10%;
3) постаналитический – 20%.

Этап 1. Преаналитический — включает все, что происходит до 
этапа тестирования в лаборатории, а именно:

• выбор врачом лабораторного теста/тестов для решения диагно-
стической задачи у конкретного пациента;

• выбор метода лабораторного тестирования и биологического 
материала для тестирования;

• определение правил подготовки и условий сдачи анализа;
• отбор/взятие биологического материала для лабораторного те-

стирования; 
• оформление заказа;
• подготовка биологического материала к хранению и транспор-

тировке;
• непосредственно хранение и транспортировка материала в ла-

бораторию.

Этап 2. Аналитический — объединяет процессы, связанные с те-
стированием материала в условиях лаборатории:

• сортировка биологического материала и передача в соответ-
ствующее подразделение лаборатории; первичная оценка качества 
биологического материала для лабораторного тестирования;

• тестирование биологического материала соответствующим ме-
тодом и на соответствующем оборудовании;

• валидация полученного результата перед выдачей.

Этап 3. Постаналитический — происходит после тестирования ма-
териала в лаборатории и финализирует весь процесс, обеспечивая:

• максимально скорую выдачу результата;
• интерпретацию результатов лечащим врачом и принятие клини-

ческого решения.
Как видно из рисунка, сам лабораторный этап – аналитика — это 

всего лишь незначительная часть всего лабораторного процесса. 
Именно поэтому лабораторная диагностика — это целый комплекс 
взаимосвязанных важнейших непрерывных процессов, который на-
чинается на приеме у врача и там же и завершается, но уже на новом 
уровне. 

 И еще – лаборатории не ставят диагнозы и не лечат. Но с точ-
ными и достоверными результатами лабораторных тестов лечеб-
но-диагностический процесс приобретает осмысленный и контро-
лируемый характер.

Таким образом, современная лабораторная диагностика:
1. Движется от рутинных тестов к скрининговым.
2. Уменьшает влияние сторонних факторов на результаты тестов.
3. Представляет собой неразрывный комплекс, состоящий из 

преаналитики, самой аналитики, а также постаналитики. Эта 
отработанная последовательность позволяет максимально при-
близиться к потребностям врача в обеспечении его точными, 
надежными и воспроизводимыми тестами.

Лабораторная 
диагностика:  
чего не знают врачи?
Рыкова Ольга, руководитель клинического направления лабораторной диагностики Синэво

Этапы лабораторного процесса 
для принятия клинического решения
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Актуальна тема

Новые подходы к выбору 
вида специализированной 
медицинской помощи женщинам 
с острым неосложненным 
пиелонефритом

С. П. Пасечников, д.мед.н., профессор, заведующий кафедрой урологии Национального 
медицинского университета им. А. А. Богомольца, заведующий отделом воспалительных заболеваний 
ГУ «Институт урологии НАМН Украины»

В статье обсуждается проблема правильного выбора вида и места оказания специализированной ме-
дицинской помощи женщинам репродуктивного возраста с острым неосложненным пиелонефритом. 
Представлены доступные и удобные для практического применения инструменты, которые позволяют 
прогнозировать развитие неблагоприятного течения заболевания и обосновать выбор тактики ведения 
пациенток на основании формирования групп риска.

Ключевые слова: острый неоcложненный пиелонефрит, женщины репродуктивного возраста, факторы 
риска, менструальный цикл.

На сегодняшний день важным вопросом 
в системе здравоохранения является до-
ступность и качество оказания меди-

цинской помощи, а также возможные подходы 
к выбору оптимального и обоснованного ее вида 
(амбулаторной, стационарной) [1, 2]. Это особен-
но актуально на современном этапе реформиро-
вания системы здравоохранения при переносе 
акцента со стационарного вида помощи на амбу-
латорно-поликлинический и улучшение качества 
последнего [3, 4]. Также оптимизируются подходы 
к рациональному использованию специализиро-
ванного коечного фонда за счет четкого отбора 
пациентов, имеющих показания к госпитализа-
ции, а также оптимизации ее длительности.

Как известно, инфекции мочевых путей 
(ИМП) относятся к наиболее распространенным 
в мире инфекционным заболеваниям и явля-
ются основным экономическим бременем для 
системы здравоохранения [5]. В Украине ежегод-
но впервые регистрируется более 170  000 больных 
циститом и более 110  000 – пиелонефритом [6]. 
По данным литературы, пиелонефрит по часто-
те занимает второе место после воспалительных 
заболеваний органов дыхания и составляет 14% 

от всех заболеваний почек; у 33% больных, пре-
имущественно у женщин, развиваются гнойно-
деструктивные формы [7].

Согласно результатам многочисленных ис-
следований, неблагоприятное течение ИМП 
наблюдается при резистентности уропатогена 
к антибактериальным препаратам, наличии об-
струкции мочевых путей, отсутствии или позднем 
начале антибактериальной терапии. При этом 
доказано, что факторами, осложняющими тече-
ние заболевания и повышающими вероятность 
развития осложнений, являются: беременность, 
сахарный диабет, иммуносупрессия, пожилой 
возраст, недавний прием антибиотиков, предше-
ствующие инфекции, вызванные резистентными 
микроорганизмами, частый прием антибиоти-
ков [8].

В то же время при отсутствии вышеприведенных 
факторов риска, например при наличии у паци-
ента такой ИМП, как острый неосложненный 
пиелонефрит (ОНП), не всегда можно прогнози-
ровать вероятный характер течения заболевания, 
необходимость в госпитализации или возмож-
ность прохождения курса лечения в амбулаторных 
условиях без вреда для здоровья.
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В статье обсуждается проблема правильного выбора вида и места оказания специализированной ме-
дицинской помощи женщинам репродуктивного возраста с острым неосложненным пиелонефритом. 
Представлены доступные и удобные для практического применения инструменты, которые позволяют 
прогнозировать развитие неблагоприятного течения заболевания и обосновать выбор тактики ведения 
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На сегодняшний день важным вопросом 
в системе здравоохранения является до-
ступность и качество оказания меди-

цинской помощи, а также возможные подходы 
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последнего [3, 4]. Также оптимизируются подходы 
к рациональному использованию специализиро-
ванного коечного фонда за счет четкого отбора 
пациентов, имеющих показания к госпитализа-
ции, а также оптимизации ее длительности.

Как известно, инфекции мочевых путей 
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в мире инфекционным заболеваниям и явля-
ются основным экономическим бременем для 
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По данным литературы, пиелонефрит по часто-
те занимает второе место после воспалительных 
заболеваний органов дыхания и составляет 14% 

от всех заболеваний почек; у 33% больных, пре-
имущественно у женщин, развиваются гнойно-
деструктивные формы [7].

Согласно результатам многочисленных ис-
следований, неблагоприятное течение ИМП 
наблюдается при резистентности уропатогена 
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сахарный диабет, иммуносупрессия, пожилой 
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микроорганизмами, частый прием антибиоти-
ков [8].

В то же время при отсутствии вышеприведенных 
факторов риска, например при наличии у паци-
ента такой ИМП, как острый неосложненный 
пиелонефрит (ОНП), не всегда можно прогнози-
ровать вероятный характер течения заболевания, 
необходимость в госпитализации или возмож-
ность прохождения курса лечения в амбулаторных 
условиях без вреда для здоровья.
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Острый пиелонефрит является наиболее угро-
жающим среди инфекционно-воспалительных за-
болеваний в плане нарушения функции и даже по-
тери почки с известными возможными осложне-
ниями [9, 10]. Исходя из гендерных особенностей 
данной патологии, наиболее уязвимая категория 
населения – женщины репродуктивного возраста. 
Для принятия правильного решения при выборе 
вида оказываемой помощи (в условиях стационара 
или поликлиники) необходимо руководствовать-
ся не только объективными данными состояния 
пациентки, но и возможностью предвидеть те-
чение заболевания. Последнее основывается на 
имеющих место факторах риска. Иными словами, 
ключевым моментом, определяющим выбор вида 
специализированной помощи в каждом конкрет-
ном случае, следует считать определенный набор 
предикторов и их наличие у конкретной боль-
ной [11, 12].

В 2015 р. группой украинских ученых (Пасеч-
ников С. П. и соавт., [13]) был предложен способ 
выбора вида и места специализированной меди-
цинской помощи женщинам репродуктивного 
возраста, у которых был диагностирован ОНП.

На основании аналитико-синтетического, 
компаративного анализа данных 183 историй 
болезни женщин репродуктивного возраста, 
госпитализированных по поводу ОНП, были 
выделены факторы риска неблагоприятного тече-
ния заболевания и их признаки, детализированы 
предельные значения результатов общекли-
нических анализов крови и мочи. После ста-
тистической обработки факторов и их призна-
ков были отобраны наиболее информативные 
и сформированы шесть групп факторов рис-
ка: социальные, клинические проявления, 
причины, предпосылки, результаты исследования, 
организационные. С целью определения силы их 
возможного неблагоприятного влияния на течение 
ОНП были рассчитаны нормативно-интенсивные 
показатели (НИП), величина которых свидетель-
ствовала о весе (влиянии) каждого параметра [14.]. 
Затем их сгруппировали и сформировали прогнос-
тическую карту оценки состояния пациента в виде 
таблицы (табл. 1). После окончательной математи-
ческой обработки был обоснован способ выбора 
вида и места оказания специализированной по-
мощи указанному контингенту больных.

После проведения математического анализа 
были определены границы минимальной и мак-
симальной вероятности неблагоприятного тече-
ния ОНП, промежуток между которыми выделен 
в категорию повышенного внимания (рисунок).

Путем определения суммарного значения всех 
НИП (∑ НИП), имеющих место в каждом кон-
кретном случае, пациентка может быть отнесена 
к одной из трех категорий.

1. ∑ НИП < 5,26 ед., что характеризует легкое 
течение заболевания и целесообразность лечения 
в амбулаторных условиях.

2. ∑ НИП – от 5,27 до 8,97 ед. Лечение в данном 
случае может проводиться в амбулаторных усло-
виях под динамическим контролем уролога или 
врача общей практики семейной медицины.

3. ∑ НИП > 8,97 ед. – максимально высокий 
риск нежелательного течения ОНП и необходи-
мость госпитализации.

Таким образом, использование представленной 
прогностической карты оценки состояния жен-
щин с ОНП является инструментом, позволяю-
щим сделать обоснованный выбор вида и места 
оказания специализированной помощи. Кроме 
того, оценка суммарного показателя всех шести 
факторов в динамике лечения дает возможность 
определять эффективность проводимого лечения 
и его длительность.

Следует учитывать, что неспецифические 
воспалительные заболевания почек у женщин 
отличаются особенностями этиопатогенеза и кли-
нического течения, связанными со своеобразием 
эмбриогенеза женских мочеполовых органов, их 
анатомо-физиологическими взаимоотношения-
ми, а также с влиянием гормональных сдвигов, 
менструального цикла (МЦ), беременности, 
родов, гинекологических заболеваний и опера-
ций [15, 16].

Как свидетельствуют данные различных авто-
ров, хронические воспалительные заболевания 
органов малого таза (ХВЗОМТ), обусловленные 
инфекциями, передающимися половым путем, 
диагностируют у 38-42% пациенток, обративших-
ся за гинекологической помощью [17, 18]. При 
этом у 66,7% больных в биоматериале из половых 
путей и в моче обнаруживают идентичные 
микроорганизмы [19, 20].

Причиной ИМП в целом и пиелонефрита в част-
ности все чаще является не один, а несколько 
возбудителей – число случаев сочетания клас-
сической кишечной палочки с протозойными или 
внутриклеточными инфекциями возрастает, осо-
бенно у женщин раннего репродуктивного возрас-
та. При этом наблюдается несостоятельность 
защитных систем организма, обусловливающая 
затяжное течение воспалительного процесса в по-
чках и гениталиях, а также частые рецидивы за-
болевания. Отмечаются изменения клеточного и 
гуморального звеньев иммунитета, снижение по-
казателей неспецифической резистентности [21].

Так, при оценке состояния местного иммуните-
та (смывы с цервикального канала, шейки матки, 

Рисунок. Группы риска и их пограничные значения

19



20

Медичні аспекти здоров’я чоловіка № 3 (30)’ 2018 www.mazm.com.ua
ISSN 2311-7931

4

У
Р
О
Л
О
Г
ІЯ

Актуальна тема

Таблица 1.Прогностическая карта оценки состояния женщин репродуктивного возраста с ОНП [13]

№ 
п/з

Фактор Признак НИП

І. Социальный статус Социальный статус
Наличие работы 0,56

Безработная 0,75

ІІ. Клинические 
проявления

Гипертермия 0С ≥ 39 0,53

Длительность гипертермии 
до госпитализации 3 сут 0,60

Длительность гипертермии в период 
госпитализации

4 сут 0,47

5 сут 0,84

6 сут 1,0

Озноб Да 0,68

Дизурия Да 0,6

Геморрагический компонент Да 0,73

Общая слабость Да 0,85

Комплекс жалоб Да 0,68

ІІІ. Причины

Острый цистит Да 0,56

Связь с половым актом Да 0,6

Сексуальная активность ≥ 4 раз в неделю 0,63

Барьерная контрацепция Да 0,6

ОРВИ (острые респираторные инфекции) Да 0,65

Комплекс причин
Две 0,57

≥ трех 0,88

ІV. Предпосылки

Наличие острого цистита в анамнезе ≥ 1 случай 0,56

Наличие острого пиелонефрита 
в анамнезе Да 0,71

Наличие сопутствующих заболеваний Да 0,91

Наличие хронических воспалительных
заболеваний мочеполовой системы Да 0,62

Наличие гинекологических заболеваний 
в анамнезе Да 0,63

Получение лечения до госпитализации Нет 0,78

Самолечение Да 0,51

V. Результаты 
исследований

Лейкоцитарный показатель*
30-69,9 0,61

70-120 0,8

СОЭ (мм/ч)
16-30,0 0,53

≥ 31,0 0,72

Гемоглобин (г/л) 100-119 0,77

Бактериурия Да 0,64

При наличии бактериурии Выраженная 0,96

VІ. Организационные

Обращение в поликлинику 
до госпитализации Нет 0,56

Получение лечения до госпитализации Нет 0,78

Самолечение Да 0,51

* Лейкоцитарный показатель рассчитывается по формуле [6].
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уретры) у лиц с ОНП на фоне ХВЗОМТ достовер-
но чаще отмечается повышение IgM и IgА, что 
свидетельствует о значительном снижении мест-
ного иммунитета и прогнозируемо более тяжелом 
течении заболевания [22].

Воспалительные заболевания половых органов 
тесно связаны с дисбиотическими нарушениями 
в вагинальном биотопе, что способствует восхо-
дящей транслокации патогенных микроорганиз-
мов в органы верхних отделов как половой, так 
и мочевыделительной систем.

При этом для микробиоценоза половых 
и мочевыводящих путей характерна цикличность, 
обусловленная функциональной активностью яич-
ников. Риск обострения воспалительных заболе-
ваний органов мочеполовой системы повышается 
с 20-го по 5-й день МЦ. Непосредственно этот пе-
риод перед менструацией и в течение менструации 
следует выделять как критический, способствую-
щий распространению инфекции в верхние отделы 
половых органов, мочеиспускательный канал, мо-
чевой пузырь, почки. Менструальные выделения, 
скапливаясь во влагалище, способствуют созданию 
пассивной среды, активации условно-патогенной 
флоры и реализации агрессивных свойств возбуди-
телей. Дефекты эндометрия, а также рефлюкс мен-
струальной крови способствуют распространению 
аэробных и анаэробных бактерий в верхние отделы 
мочевой системы и генитального тракта [23].

Участие эстрогенов в патогенезе ИМП являет-
ся общепризнанным, хотя основные механизмы 
еще полностью не выяснены [24]. Описаны 
гормонозависимые защитные механизмы 
эрадикации бактериальных возбудителей из 
мочевых путей, при этом дисбаланс эстрогенов 
является фактором риска возникновения 
инфекционно-воспалительных заболеваний. На 
фоне гипоэстрогении повышается риск возник-
новения ИМП.

В целом циклические изменения баланса 
половых гормонов у женщин репродуктивного 
возраста представляют собой значимый патоге-
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На базе урологических отделений Алексан-
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начала этого заболевания.

Был проведен анализ данных 131 истории 
болезни женщин репродуктивного возраста, 
госпитализированных по поводу ОНП. Первую 
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ния у которых пришлось на период с 20-го по 5-й 
день МЦ. Во вторую группу вошли 38 женщин с 
ОНП, начало которого пришлось на период с 6-го 
по 19-й день МЦ.

Урологическое обследование проводили в со-
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острым пиелонефритом, утвержденным прика-
зом МЗ Украины [6], и протоколами Европейской 
ассоциации урологии [27]. При госпитализации 
учитывали фазы МЦ, урологический и гинеко-
логический анамнезы. В исследование не вклю-
чали больных с тяжелыми нарушениями МЦ, 
беременных, кормящих женщин, а также тех, 
которые находились в послеродовом периоде.

В качестве референтной модели прогнози-
рования тяжести течения ОНП использовали 
суммарный подсчет всех НИП соответственно 
прогностической карте оценки состояния жен-
щин репродуктивного возраста с ОНП [13, 14].

После расчета ∑ НИП у всех пациенток оказа-
лось, что при развитии ОНП во второй половине 
МЦ у 94,6% женщин с высокой степенью досто-
верности чаще отмечено неблагоприятное тече-
ние заболевания (∑ НИП > 8,97) (табл. 2). В то 
же время при начале ОНП в первой половине 
МЦ неблагоприятный прогноз течения заболе-
вания отмечен лишь у 18,4% пациенток. С другой 
стороны, у подавляющего большинства (81,6%) 
женщин, ОНП у которых развился в первой по-
ловине МЦ, прогнозировалось легкое течение за-
болевания (∑ НИП < 5,26).

Результаты исследования позволили сделать 
вывод, что начало заболевания в период с 20-го по 
5-й день МЦ с высокой степенью достоверности 
прогнозирует неблагоприятное течение ОНП и 
свидетельствует о необходимости лечения таких 
пациенток в условиях стационара. Развитие ОНП 
с 6-го по 19-й день МЦ существенно снижает риск 
неблагоприятного течения заболевания, лечение 
которого может проводиться в амбулаторных 
условиях под динамическим контролем уролога 
или врача общей практики/семейной медицины.

Указанная закономерность подтверждается 
исследованием А. В. Руденко и соавт. [22]. При 
развитии ОНП у женщин с сопутствующими 
ХВЗОМТ во второй половине МЦ (с 20-го по 5-й 
день) получены достоверно более низкие пока-
затели sIgA и более высокие – IgA по сравнению 
с пациентками, у которых ОНП развился в первой 
половине МЦ. Выявленные изменения свидетель-
ствовали о более выраженном иммунном ответе, 
обусловленном тяжелым течением заболевания. 
Авторы отмечают, что у пациенток с фоновым 
ХВЗОМТ при возникновении ОНП в период с 20-
го по 5-й день МЦ прогнозируется неблагоприят-
ное его течение. В то же время, если заболевание 
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ОНП начиналось в период с 6-го по 19-й день 
МЦ, то оно характеризовалось достоверно более 
легким течением.

 Таким образом, на сегодняшний день в арсенале 
практического врача существуют как минимум 
два новых простых и доступных инструмента, по-
зволяющих сделать обоснованный выбор вида и 
места оказания специализированной медицин-
ской помощи пациенткам с ОНП:

 ● использование прогностической карты оцен-
ки состояния женщин репродуктивного воз-
раста с ОНП путем подсчета ∑ НИП;

 ● определение степени риска неблагоприятного 
течения ОНП в зависимости от периода МЦ, 
на который пришлось начало заболевания.

Практическое применение вышеизложенных 
подходов позволяет прогнозировать разви-
тие неблагоприятного течения заболевания 
и обосновывать выбор тактики ведения таких 
пациенток на основании формирования групп 
риска.
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Проблема постпункционной 
головной боли и пути 
ее решения

Р. А. Ткаченко, д.мед.н., профессор, заведующий курсом акушерской реанимации кафедры 
акушерства, гинекологии и репродуктологии НМАПО им. П. Л. Шупика

В статье изложен современный взгляд на механизм и факторы риска развития постпункционной головной 
боли, представлены основные методы купирования этого осложнения регионарной анестезии.

Ключевые слова: спинальная аналгезия, цефалгия, ликвор, эпидуральное пространство.

Одним из наиболее часто встречающихся 
осложнений спинальной и эпидуральной 
анестезии является постпункционная го‑

ловная боль (ППГБ), которая обычно развивается 
в течение 12‑48 ч после пункции. В 50% случаев 
цефалгия разрешается спонтанно в течение 4‑5 
дней; к 10‑м суткам болевые ощущения сохраня‑
ются приблизительно у 10% пациентов.

Механизм постпункционной головной боли
Большинство исследователей связывают воз‑

никновение ППГБ исключительно с проколом 
твердой мозговой оболочки, вытеканием через 
неего ликвора и формированием ликворной ги‑
потензии. Если истечение ликвора происходит 
со скоростью, превышающей его продукцию 
(0,3 мл/мин), возникает вероятность смещения 
(«провисания») интракраниальных структур с на‑
тяжением мозговых оболочек и богатых ноци‑
цепторами кровеносных сосудов, что особенно 
значимо при переходе пациента в вертикальное 
положение. Возникающие при этом болевые им‑
пульсы проводятся по тройничному нерву в об‑
ласть лба, по языкоглоточному нерву, ветвям блу‑
ждающего нерва и шейным нервам – в область 
затылка и шеи (рис. 1).

Установлено, что общий объем потери спинно‑
мозговой жидкости не коррелирует с интенсив‑
ностью ППГБ. Показано, что у различных па‑
циентов с одинаковой интенсивностью ППГБ 
количество теряемой жидкости может варьировать 

от 10 до 110 мл. Существует предположение, что 
острое изменение объема ликвора является лишь 
первичным, инициирующим механизмом ППГБ. 
Потеря спинномозговой жидкости и изменения 
градиента давления на протяжении интракра‑
ниальных венозных сосудов приводят к их ди‑
латации, которая, очевидно, является основным 

Рис. 1. Механизм ликворной гипотензии и ППГБ
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сопровождается значительным отеком, который 
может действовать по типу тампона, ограничивая 
утечку спинномозговой жидкости [2].

Факторы, влияющие на частоту возникновения 
ПГБ, зависящие от методики
Положение пациента. В настоящее время горизон‑

тальное положение считается предпочтительным; 
вместе с тем в сидячем положении четче опреде‑
ляются остистые промежутки (рис. 6).

Состав раствора. По частоте развития ППГБ 
на первом месте находится лидокаин, на по‑
следнем – прокаин. Широко применяемый в аку‑
шерской практике бупивакаин занимает проме‑
жуточную позицию (Naulty J. S., Hertwig L. et al., 
1985). Следует учесть, что добавление адреналина 
к раствору местного анестетика способствует по‑
вышению частоты ППГБ, а наркотических аналь‑
гетиков, напротив, снижает таковую.

Лечение постпункционной головной боли
Классические методы лечения включают 

обильное питье (до 2‑2,5 л/сут), внутривенную ин‑
фузию кристаллоидов до 2000 мл/сут, ненаркоти‑
ческие анальгетики, ношение бандажа на животе, 
применение кофеина. В случае неэффективности 
этих терапевтических мероприятий следует при‑
бегнуть к эпидуральному введению аутокрови.

Эффективность традиционного лечения, в част‑
ности применение постельного режима и гидра‑
тация перорально или внутривенно вызывает 
сомнения, так как имеется очень мало доказа‑
тельств, подтверждающих эти положения. Обзор 
Кокрановской базы данных показал, что назна‑
чение постельного режима после пункции твердой 
мозговой оболочки не несет ничего полезного 
и в некоторых ситуациях может быть причиной 
тромбоза глубоких вен и эмболии легочной ар‑
терии. Нет доказательств, поддерживающих назна‑
чение больших объемов жидкости, однако здравый 

смысл подсказывает, что избежание дегидратации 
занимает важное место в уменьшении выражен‑
ности ППГБ [3].

Нами предложен новый метод лечения ППГБ, 
заключающийся во внутривенном введении 
стерильной дистиллированной воды в дозе 
0,2‑0,25 мл/кг массы тела (18‑20 мл) и последующей 
инфузии 0,9% раствора хлорида натрия в объеме 
1600‑2000 мл или сбалансированного кристаллоида 
(стерофундин ISO) [4].

Церебральные вазоконстрикторы, такие как 
кофеин и суматриптан, в большинстве случаев 
являются эффективными средствами лечения 
ППГБ [1]. Инфузия 1000 мл раствора Рингера 
с добавлением 500 мг кофеина приводит к умень‑
шению головной боли почти у 80% пациентов [5].

С о г л а с н о  р е з у л ьт а т а м  и с с л е д о в а н и я 
А. Ф. Ткачуковского и соавт. (2013), комбиниро‑
ванное применение кристаллоидных растворов, 
кофеина и суматриптана более эффективно в ку‑
пировании ППГБ, чем монотерапия данными 
препаратами.

Пломбирование эпидурального 
пространства аутокровью
Прежде чем прибегнуть к пломбированию эпи‑

дурального пространства кровью следует убедиться 
в неэффективности всех других методов лечения.

Потенциальные осложнения эпидурального 
пломбирования аутокровью (Institute for Algorithmic 
Medicine, Хьюстон, США):

 ● субдуральная гематома;
 ● менингит или эпидуральный абсцесс;
 ● корешковые симптомы (от сдавления нервов), 

которые могут ограничить объем введенной 
крови.

Таким образом, частота ППГБ после проведения 
регионарной анестезии варьируется в зависимости 
от наличия ряда факторов. Снижение частоты 
этого осложнения стало возможным с внедрением 

Рис. 6. Варианты положения пациента при проведении регионарной анестезии
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механизмом ППГБ. Ликворная гипотензия спо‑
собствует возникновению ППГБ, но не является 
основной ее причиной [1].

Причины повышения частоты ППГБ у рожениц 
и родильниц:

 ● во время схваток и потуг увеличивается исте‑
чение ликвора через дефект в твердой моз‑
говой оболочке;

 ● дегидратация, развивающаяся в послеродовом 
периоде вследствие кровопотери и увеличения 
диуреза, уменьшает продукцию ликвора;

 ● снижение давления в эпидуральном про‑
странстве после извлечения плода.

Факторы, влияющие на частоту возникновения 
ППГБ, зависящие от пациента
Возраст. Частота цефалгий заметно возрастает 

у женщин в возрасте от 18 до 30 лет, особенно 
имеющих низкий индекс массы тела, эндокринные 
заболевания.

Головная боль в анамнезе. ППГБ в 3 раза чаще 
встречается у больных, страдающих головной болью 
до спинномозговой анестезии.

Повторные спинномозговые пункции обусловливают 
повышение риска развития ППГБ.

Факторы, влияющие на частоту 
возникновения ППГБ, зависящие от иглы
Диаметр иглы. Оптимальными являются иглы 

G 25‑26.
Конфигурация среза иглы (рис 2). Использование 

спинальных игл pencil‑point минимизирует риск 
ППГБ. На сегодняшний день стандартом игл для 
спинальной анестезии является срез pencil‑point 
(карандашного) типа (Pencan®; диаметр 25‑26 G); 
стилет; наличие интродьюсера; прозрачный па‑
вильйон (рис. 3 а и б).

Направление среза иглы. В случае использования 
режущих игл типа Quincke расположение направ‑
ления среза иглы перпендикулярно продольным 
волокнам твердой мозговой оболочки увеличивает 
частоту ППГБ до 16,1%, тогда как при направ‑
лении среза иглы в продольном направлении от‑
носительно волокон твердой мозговой оболочки – 
она возникает только в 0,24%.

В исследовании M. A. Reina et al. (2000) были 
выявлены существенные различия в морфо‑
логии повреждений твердой мозговой оболочки, 
вызванных двумя типами игл. Повреждения, 

произведенные иглами Whitacre, были либо ок‑
руглыми, овальными, эллиптоидными, либо 
звездообразными. Границы этих повреждений 
были очень грубые из‑за разрыва коллагеновых 
волокон. Напротив, повреждения, вызванные 
иглами Quincke, имели U‑образную форму, не‑
зависимо от направления наконечника иглы. 
Границы таких повреждений были всегда очень 
гладкими (рис. 4 и 5). Авторы предположили, что 
более низкая частота ППГБ, наблюдаемая при 
использовании игл Whitacre, может быть частично 
объяснена, развитием воспалительной реакции 
вследствие разрыва коллагеновых волокон после 
пункции. Эта воспалительная реакция, возможно, 

Рис. 2. Разные типы среза игл для регионарной анестезии 
Увеличение в 21 раз

Рис. 3. Игла Pencan с карандашной заточкой

Dura mater 1 мм
Спинномозговая 

жидкость

а.
б.

Рис. 4. Изображение наружной (эпидуральной) поверхности 
твердой мозговой оболочки

Dura 
mater

Dura 
mater

а. б.

Повреждения, вызванные пункцией иглой Quincke, калибром 25 G. 
Увеличение х 200.
а – пункция выполнена с направлением среза иглы 
перпендикулярно оси спинного мозга.
б – пункция выполнена с направлением среза иглы параллельно 
оси спинного мозга.

Рис. 5. Изображение внутренней (субарахноидальной) 
поверхности твердой мозговой оболочки

Dura mater
Laminas

а. б.

Повреждения, вызванные пункцией иглой Quincke, калибром 25 G. 
Увеличение х 200.
а – пункция выполнена с направлением среза иглы 
перпендикулярно оси спинного мозга. 
б – пункция выполнена с направлением среза иглы параллельно 
оси спинного мозга.

А
к

у
ш

е
р

с
т

в
о

 
Актуальна тема

www.mazg.com.ua
ISSN 2311-5335

Медичні аспекти здоров’я жінки № 6 (119)’ 2018
224



25

сопровождается значительным отеком, который 
может действовать по типу тампона, ограничивая 
утечку спинномозговой жидкости [2].

Факторы, влияющие на частоту возникновения 
ПГБ, зависящие от методики
Положение пациента. В настоящее время горизон‑

тальное положение считается предпочтительным; 
вместе с тем в сидячем положении четче опреде‑
ляются остистые промежутки (рис. 6).

Состав раствора. По частоте развития ППГБ 
на первом месте находится лидокаин, на по‑
следнем – прокаин. Широко применяемый в аку‑
шерской практике бупивакаин занимает проме‑
жуточную позицию (Naulty J. S., Hertwig L. et al., 
1985). Следует учесть, что добавление адреналина 
к раствору местного анестетика способствует по‑
вышению частоты ППГБ, а наркотических аналь‑
гетиков, напротив, снижает таковую.

Лечение постпункционной головной боли
Классические методы лечения включают 

обильное питье (до 2‑2,5 л/сут), внутривенную ин‑
фузию кристаллоидов до 2000 мл/сут, ненаркоти‑
ческие анальгетики, ношение бандажа на животе, 
применение кофеина. В случае неэффективности 
этих терапевтических мероприятий следует при‑
бегнуть к эпидуральному введению аутокрови.

Эффективность традиционного лечения, в част‑
ности применение постельного режима и гидра‑
тация перорально или внутривенно вызывает 
сомнения, так как имеется очень мало доказа‑
тельств, подтверждающих эти положения. Обзор 
Кокрановской базы данных показал, что назна‑
чение постельного режима после пункции твердой 
мозговой оболочки не несет ничего полезного 
и в некоторых ситуациях может быть причиной 
тромбоза глубоких вен и эмболии легочной ар‑
терии. Нет доказательств, поддерживающих назна‑
чение больших объемов жидкости, однако здравый 

смысл подсказывает, что избежание дегидратации 
занимает важное место в уменьшении выражен‑
ности ППГБ [3].

Нами предложен новый метод лечения ППГБ, 
заключающийся во внутривенном введении 
стерильной дистиллированной воды в дозе 
0,2‑0,25 мл/кг массы тела (18‑20 мл) и последующей 
инфузии 0,9% раствора хлорида натрия в объеме 
1600‑2000 мл или сбалансированного кристаллоида 
(стерофундин ISO) [4].

Церебральные вазоконстрикторы, такие как 
кофеин и суматриптан, в большинстве случаев 
являются эффективными средствами лечения 
ППГБ [1]. Инфузия 1000 мл раствора Рингера 
с добавлением 500 мг кофеина приводит к умень‑
шению головной боли почти у 80% пациентов [5].

С о г л а с н о  р е з у л ьт а т а м  и с с л е д о в а н и я 
А. Ф. Ткачуковского и соавт. (2013), комбиниро‑
ванное применение кристаллоидных растворов, 
кофеина и суматриптана более эффективно в ку‑
пировании ППГБ, чем монотерапия данными 
препаратами.

Пломбирование эпидурального 
пространства аутокровью
Прежде чем прибегнуть к пломбированию эпи‑

дурального пространства кровью следует убедиться 
в неэффективности всех других методов лечения.

Потенциальные осложнения эпидурального 
пломбирования аутокровью (Institute for Algorithmic 
Medicine, Хьюстон, США):

 ● субдуральная гематома;
 ● менингит или эпидуральный абсцесс;
 ● корешковые симптомы (от сдавления нервов), 

которые могут ограничить объем введенной 
крови.

Таким образом, частота ППГБ после проведения 
регионарной анестезии варьируется в зависимости 
от наличия ряда факторов. Снижение частоты 
этого осложнения стало возможным с внедрением 

Рис. 6. Варианты положения пациента при проведении регионарной анестезии
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в практику спинальных игл малого диаметра с кон‑
фигурацией среза типа pencil‑point, минимизи‑
рующих травматизацию твердой мозговой обо‑
лочки.

Для купирования ППГБ следует отдавать пред‑
почтение консервативным методам лечения. 
Внутривенное введение дистиллированной воды 
в дозе 0,2‑0,25 мл/кг, инфузия кристаллоидных рас‑
творов в сочетании с вазоконстрикторами (кофеин, 
суматриптан) способствуют быстрому и эффек‑
тивному прекращению цефалгии.
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Проблема постпункційного головного болю 
та шляхи її вирішення

Р. О. Ткаченко
У статті викладено сучасний погляд на механізм 

і фактори ризику розвитку постпункційного го‑
ловного болю, представлено основні методи купі‑
рування цього ускладнення регіонарної анестезії.

Ключові слова: спінальна аналгезія, цефалгія, 
ліквор, епідуральний простір.

The problem of postpunctional headache and the ways 
of its solution

R. A. Tkachenko
In the article a modern view on the mechanism 

and risk factors of the development of postpunctional 
headache are outlined, the main methods of arresting 
this complication of regional anesthesia are presented.

Keywords: spinal analgesia, cephalgia, cerebrospinal 
fluid, epidural space.
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в практику спинальных игл малого диаметра с кон‑
фигурацией среза типа pencil‑point, минимизи‑
рующих травматизацию твердой мозговой обо‑
лочки.

Для купирования ППГБ следует отдавать пред‑
почтение консервативным методам лечения. 
Внутривенное введение дистиллированной воды 
в дозе 0,2‑0,25 мл/кг, инфузия кристаллоидных рас‑
творов в сочетании с вазоконстрикторами (кофеин, 
суматриптан) способствуют быстрому и эффек‑
тивному прекращению цефалгии.
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Проблема постпункційного головного болю 
та шляхи її вирішення

Р. О. Ткаченко
У статті викладено сучасний погляд на механізм 

і фактори ризику розвитку постпункційного го‑
ловного болю, представлено основні методи купі‑
рування цього ускладнення регіонарної анестезії.

Ключові слова: спінальна аналгезія, цефалгія, 
ліквор, епідуральний простір.

The problem of postpunctional headache and the ways 
of its solution

R. A. Tkachenko
In the article a modern view on the mechanism 

and risk factors of the development of postpunctional 
headache are outlined, the main methods of arresting 
this complication of regional anesthesia are presented.

Keywords: spinal analgesia, cephalgia, cerebrospinal 
fluid, epidural space.
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ВВЕДЕНИЕ
Фенилкетонурия (ФКУ) – это врожденное ге

нетически обусловленное нарушение метабо
лизма в тирозин незаменимой аминокислоты 
фенилаланина (ФА), которая поступает в орга
низм с пищевым белком. 

Причиной болезни является мутация в гене 
гидроксилазы ФА (ген ФАГ). В организме боль
ного происходит накопление избыточного 
количества ФА в периферической крови, а 
следовательно, и в центральной нервной сис
теме. При отсутствии своевременной ранней 
диагностики это неотвратимо ведет к тяжелому 
умственному (фенилпировиноградной олиго
френии) и физическому недоразвитию, являясь 
причиной ранней детской инвалидности [1].

Известно, что частота носительства мутантно
го гена ФКУ среди населения Украины составля
ет 2–3% [1]. В разных популяциях ФКУ встреча
ется с частотой 1 на 8–15 тыс.  новорожденных, в 
Украине средняя частота – 1:7000 [1, 2]. 

Выделяют следующие типы ФКУ: классиче
ская – фенилаланин (phe) > 1200 мкмоль/л (20 
мг%); умеренная – phe – 600–1200 мкмоль/л 
(10–20 мг%); мягкая – phe – 600–900 мкмоль/л 
(10–15 мг%); мягкая гиперфенилаланинемия 
(так называемая «серая зона», gray zone) – 
phe – 360–600 мкмоль/л (6–10 мг%); мягкая 
гиперфенилаланинемия (не нуждающаяся в 
лечении) – phe – 120–360 мкмоль/л (2–6 мг%); 
злокачественная гиперфенилаланинемия – 
недостаточность тетpагидpобиоптеpина (BH4) 
[1, 2]. Гетерозиготные носители мутаций в гене 
ФАГ фенотипически и клинически не отлича
ются от здоровых индивидуумов, однако у них 
сохраняется всего около 30% от нормальной 
активности фермента фенилаланингидрокси
лазы (у больных при классической форме ФКУ 
сохранено только 1–2% функциональной ак
тивности фермента) [3]. 

Таким образом, способность метаболизи
ровать ФА в тирозин у гетерозиготных носи
телей также ограничена. Было установлено, 
что у гетерозигот уровень метаболизма ФА 
снижен и сопровождается более длительны
ми пиковыми его концентрациями в крови [4].

Также имеются сообщения, свидетельствую
щие о снижении интеллектуальных способно
стей у гетерозиготных индивидов по мутациям 
гена ФАГ, повышенной раздражительности, 
склонности к шизофрении с депрессивными 
признаками, репродуктивным аномалиям, 
варикозному расширению вен и др. [5]. К ре

продуктивным аномалиям, отмеченным у ге
терозигот по гену ФАГ, относятся преждевре
менные роды, антенатальная гибель плода, а 
также другие акушерские осложнения [6].

L.F. Saugstad после проведенных им иссле
дований 36 семей, которые имели детей с ФКУ, 
сделал выводы о повышенной фертильности 
пар, гетерозиготных по гену ФАГ, и лучшей вы
живаемости их потомства [7].

Будучи орфанной болезнью, ФКУ довольно 
редко сочетается с какойлибо другой врож
денной и наследственной патологией. Поэто
му, несомненно, представляет клинический 
интерес одновременное сочетание у одного 
пациента редкой патологии различного гене
за. Представляем описание собственного слу
чая пренатальной диагностики ФКУ и двусто
ронней агенезии почек у одного плода. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Беременная Ш., 30 лет, жительница г. Запо

рожье (одна из областей региона деятельнос
ти КУ «МЦМГ и ПД им. П.Н. Веропотвеляна» 
ДОС), обратилась в наш центр с повторной 
беременностью в сроке 11 недель для про
ведения пренатальной диагностики с целью 
прогноза здоровья потомства, в связи с ФКУ 
у ее первого ребенка. У ее дочери (2012 г. р.) 
при проведении неонатального скрининга 
обнаружено превышение уровня ФА до 4240 
мкмоль/л, при повторном тесте показатель 
ФА достиг 9940 мкмоль/л. После назначения 
лечебного питания (препарат «Афенилак») 
уровень ФА был снижен до 180 мкмоль/л и в 
дальнейшем поддерживался в пределах нор
мальных значений 730–970 мкмоль/л. В пери
од болезни (осложнения после прививки вак
циной БЦЖ, поствакцинальный регионарный 
лимфаденит левой подмышечной области) 
на первом году жизни, несмотря на прием 
необходимого количества гидролизата бел
ка, уровень ФА варьировал от 1510 до 5820 
мкмоль/л, но впоследствии был доведен до 
первоначального. В результате молекулярно
генетического исследования было установ
лено, что ребенок с ФКУ является компаунд 
гетерозиготой по мутациям R408W и Y414C 
(генотип R408W/Y414C), что предопределило 
мягкое течение болезни (уровень остаточной 
активности фермента ФАГ при мутации R408W 
составляет 2%; при мутации Y414C – 57% [8]). 
Родители соответственно оказались гетерози
готными носителями по данным мутациям. 
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С помощью УЗ системы экспертно
го класса Voluson E8Expert (General 
Electric, США) при второй беременно
сти была проведена серия УЗИ в сроках 
11, 13 и 18 нед. гестации. Помимо двух
мерной эхографии в Врежиме, при
менялись технологии цветового до
плеровского картирования кровотока, 
энергетического доплера и трехмер
ной эхографии в различных режимах.

На 12 нед. беременности под прямым 
ультразвуковым контролем (эхоска
нер R3 SamsungMedison, Корея) была 
произведена трансабдоминальная ас
пирационная биопсия ворсин хориона 
(БВХ) (игла 19Gх9 cм, тип Chiba) с после
дующим цитогенетическим и молеку
лярногенетическим исследованием. 
Кариотипирование ворсин хориона 
проводили прямым методом [9]. Иссле
дование мутаций в гене ФАГ проводи
лось методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) и дальнейшего анализа 
полиморфизма длин рестрикционных 
фрагментов в ГУ «Институт наследст
венной патологии», г. Львов.

Прерывание беременности и аутоп
сия абортуса проводились по месту 
жительства в г. Запорожье.

При подготовке статьи были ис
пользованы базы данных КУ «МЦМГ 
и ПД им. П.Н. Веропотвеляна» ДОС по 
результатам ультразвукового прена
тального скрининга, неонатального 
скрининга и регионального регистра 
врожденных пороков развития за по
следние 30 лет (1986–2017 гг.).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При проведении УЗ исследования в 

11 нед. беременности длина матки со
ставила 85 мм, КТР плода – 46 мм (11 
нед. 3 дня), толщина воротникового 
пространства (ТВП) – 0,9 мм, интра
краниальное пространство – 1,9 мм, 
частота сердечных сокращений (ЧСС) 
плода – 174 уд./мин. Обращало на себя 
внимание отсутствие визуализации 
желудка и эхотени мочевого пузыря 
(рис. 1), а также реверсный кровоток в 
венозном протоке (рис. 2), в связи с чем 
была заподозрена врожденная патоло
гия плода и рекомендовано контроль
ное УЗИ после получения результата 
БВХ. В результате молекулярногенети
ческого исследования биоптата трофо
бласта были выявлены мутации R408W 
и Y414C. Кариотип плода – 46,XY. При 

проведении очередного УЗИ в 13 нед. 
беременности (КТР – 71 мм, ТВП – 2,3 
мм) появилось изображение желудка 
плода, вместе с тем при наличии доста
точного объема амниотической жидко
сти попрежнему не визуализировался 
мочевой пузырь и сохранялся реверс
ный кровоток в венозном протоке, по
чки плода при прицельном осмотре 
не детектировались (рис. 3). В левом 
желудочке сердца обнаружен гипер
эхогенный фокус – 1,3 мм. Какихлибо 
других морфологических аномалий об
наружено не было, фенотип плода – без 
особенностей, соответствовал гестаци
онному сроку (рис. 4А, Б). 

Было сделано предположение о воз
можной аномалии мочевыводящей 
системы плода: агенезия почек и/или 
агенезия мочевого пузыря, учиты
вая нормальное место прикрепления 
пупочного кольца, менее вероятна 
экстрофия мочевого пузыря. Хотя па
циентка была проинформирована о 
том, что ее плод также является ком
паунд гетерозиготой R408W/Y414C, 
что детерминирует развитие ФКУ, 
семья приняла решение сохранить 
беременность. При проведении УЗИ 
в сроке 18 нед. высота дна матки до
стигала 133 мм, плод располагался в 
ягодичном предлежании, был сильно 
сдавлен стенками матки (рис. 5); по 
биопараметрам соответствовал 18–19 
нед. гестации. Обращало на себя вни
мание утолщение шейной складки до 
9,6 мм за счет отека мягких тканей; 
в правом желудочке сердца опреде
лялось два гиперэхогенных фокуса 
(ГЭФ) по 1,3 мм; почки и почечные 
артерии плода не определялись; от
мечалось выраженное маловодие 
(АИ29) и компрессия плода со вто
ричной деформацией конечностей. 
При оценке кровотока артерии пупо
вины (систолодиастолическое отно
шение (СДО) – 4,65; пульсационный 
индекс (ПИ) – 1,3; индекс резистент
ности (ИР) – 0,79; ЧСС – 137 уд./мин) 

Рисунок 1. Беременность 11 нед. Трансвагинальная 
эхография плода в сагитальной плоскости сканирования 
(режим ЦДК), отсутствует эхотень мочевого пузыря

Рисунок 4А, Б. Беременность 13 нед. Эхограмма головы, 
верхних конечностей и части туловища плода в режиме 
трехмерной объемной реконструкции
Внешние морфологические дефекты плода не отмечены.

Рисунок 2. Беременность 11 нед. Импульсно-волновая 
доплерография в венозном протоке плода: аномальный 
спектр кровотока – наличие реверсного диастолического 
компонента

Рисунок 3. Беременность 13 нед. Трансвагинальная 
эхография живота плода в аксиальной плоскости 
сканирования
Масштаб изображения увеличен для прицельной оценки области 
почек.  Изображение почек плода отсутствует. 
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ет 2–3% [1]. В разных популяциях ФКУ встреча
ется с частотой 1 на 8–15 тыс.  новорожденных, в 
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мг%); умеренная – phe – 600–1200 мкмоль/л 
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[1, 2]. Гетерозиготные носители мутаций в гене 
ФАГ фенотипически и клинически не отлича
ются от здоровых индивидуумов, однако у них 
сохраняется всего около 30% от нормальной 
активности фермента фенилаланингидрокси
лазы (у больных при классической форме ФКУ 
сохранено только 1–2% функциональной ак
тивности фермента) [3]. 

Таким образом, способность метаболизи
ровать ФА в тирозин у гетерозиготных носи
телей также ограничена. Было установлено, 
что у гетерозигот уровень метаболизма ФА 
снижен и сопровождается более длительны
ми пиковыми его концентрациями в крови [4].

Также имеются сообщения, свидетельствую
щие о снижении интеллектуальных способно
стей у гетерозиготных индивидов по мутациям 
гена ФАГ, повышенной раздражительности, 
склонности к шизофрении с депрессивными 
признаками, репродуктивным аномалиям, 
варикозному расширению вен и др. [5]. К ре

продуктивным аномалиям, отмеченным у ге
терозигот по гену ФАГ, относятся преждевре
менные роды, антенатальная гибель плода, а 
также другие акушерские осложнения [6].

L.F. Saugstad после проведенных им иссле
дований 36 семей, которые имели детей с ФКУ, 
сделал выводы о повышенной фертильности 
пар, гетерозиготных по гену ФАГ, и лучшей вы
живаемости их потомства [7].

Будучи орфанной болезнью, ФКУ довольно 
редко сочетается с какойлибо другой врож
денной и наследственной патологией. Поэто
му, несомненно, представляет клинический 
интерес одновременное сочетание у одного 
пациента редкой патологии различного гене
за. Представляем описание собственного слу
чая пренатальной диагностики ФКУ и двусто
ронней агенезии почек у одного плода. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Беременная Ш., 30 лет, жительница г. Запо

рожье (одна из областей региона деятельнос
ти КУ «МЦМГ и ПД им. П.Н. Веропотвеляна» 
ДОС), обратилась в наш центр с повторной 
беременностью в сроке 11 недель для про
ведения пренатальной диагностики с целью 
прогноза здоровья потомства, в связи с ФКУ 
у ее первого ребенка. У ее дочери (2012 г. р.) 
при проведении неонатального скрининга 
обнаружено превышение уровня ФА до 4240 
мкмоль/л, при повторном тесте показатель 
ФА достиг 9940 мкмоль/л. После назначения 
лечебного питания (препарат «Афенилак») 
уровень ФА был снижен до 180 мкмоль/л и в 
дальнейшем поддерживался в пределах нор
мальных значений 730–970 мкмоль/л. В пери
од болезни (осложнения после прививки вак
циной БЦЖ, поствакцинальный регионарный 
лимфаденит левой подмышечной области) 
на первом году жизни, несмотря на прием 
необходимого количества гидролизата бел
ка, уровень ФА варьировал от 1510 до 5820 
мкмоль/л, но впоследствии был доведен до 
первоначального. В результате молекулярно
генетического исследования было установ
лено, что ребенок с ФКУ является компаунд 
гетерозиготой по мутациям R408W и Y414C 
(генотип R408W/Y414C), что предопределило 
мягкое течение болезни (уровень остаточной 
активности фермента ФАГ при мутации R408W 
составляет 2%; при мутации Y414C – 57% [8]). 
Родители соответственно оказались гетерози
готными носителями по данным мутациям. 
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С помощью УЗ системы экспертно
го класса Voluson E8Expert (General 
Electric, США) при второй беременно
сти была проведена серия УЗИ в сроках 
11, 13 и 18 нед. гестации. Помимо двух
мерной эхографии в Врежиме, при
менялись технологии цветового до
плеровского картирования кровотока, 
энергетического доплера и трехмер
ной эхографии в различных режимах.

На 12 нед. беременности под прямым 
ультразвуковым контролем (эхоска
нер R3 SamsungMedison, Корея) была 
произведена трансабдоминальная ас
пирационная биопсия ворсин хориона 
(БВХ) (игла 19Gх9 cм, тип Chiba) с после
дующим цитогенетическим и молеку
лярногенетическим исследованием. 
Кариотипирование ворсин хориона 
проводили прямым методом [9]. Иссле
дование мутаций в гене ФАГ проводи
лось методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) и дальнейшего анализа 
полиморфизма длин рестрикционных 
фрагментов в ГУ «Институт наследст
венной патологии», г. Львов.

Прерывание беременности и аутоп
сия абортуса проводились по месту 
жительства в г. Запорожье.

При подготовке статьи были ис
пользованы базы данных КУ «МЦМГ 
и ПД им. П.Н. Веропотвеляна» ДОС по 
результатам ультразвукового прена
тального скрининга, неонатального 
скрининга и регионального регистра 
врожденных пороков развития за по
следние 30 лет (1986–2017 гг.).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При проведении УЗ исследования в 

11 нед. беременности длина матки со
ставила 85 мм, КТР плода – 46 мм (11 
нед. 3 дня), толщина воротникового 
пространства (ТВП) – 0,9 мм, интра
краниальное пространство – 1,9 мм, 
частота сердечных сокращений (ЧСС) 
плода – 174 уд./мин. Обращало на себя 
внимание отсутствие визуализации 
желудка и эхотени мочевого пузыря 
(рис. 1), а также реверсный кровоток в 
венозном протоке (рис. 2), в связи с чем 
была заподозрена врожденная патоло
гия плода и рекомендовано контроль
ное УЗИ после получения результата 
БВХ. В результате молекулярногенети
ческого исследования биоптата трофо
бласта были выявлены мутации R408W 
и Y414C. Кариотип плода – 46,XY. При 

проведении очередного УЗИ в 13 нед. 
беременности (КТР – 71 мм, ТВП – 2,3 
мм) появилось изображение желудка 
плода, вместе с тем при наличии доста
точного объема амниотической жидко
сти попрежнему не визуализировался 
мочевой пузырь и сохранялся реверс
ный кровоток в венозном протоке, по
чки плода при прицельном осмотре 
не детектировались (рис. 3). В левом 
желудочке сердца обнаружен гипер
эхогенный фокус – 1,3 мм. Какихлибо 
других морфологических аномалий об
наружено не было, фенотип плода – без 
особенностей, соответствовал гестаци
онному сроку (рис. 4А, Б). 

Было сделано предположение о воз
можной аномалии мочевыводящей 
системы плода: агенезия почек и/или 
агенезия мочевого пузыря, учиты
вая нормальное место прикрепления 
пупочного кольца, менее вероятна 
экстрофия мочевого пузыря. Хотя па
циентка была проинформирована о 
том, что ее плод также является ком
паунд гетерозиготой R408W/Y414C, 
что детерминирует развитие ФКУ, 
семья приняла решение сохранить 
беременность. При проведении УЗИ 
в сроке 18 нед. высота дна матки до
стигала 133 мм, плод располагался в 
ягодичном предлежании, был сильно 
сдавлен стенками матки (рис. 5); по 
биопараметрам соответствовал 18–19 
нед. гестации. Обращало на себя вни
мание утолщение шейной складки до 
9,6 мм за счет отека мягких тканей; 
в правом желудочке сердца опреде
лялось два гиперэхогенных фокуса 
(ГЭФ) по 1,3 мм; почки и почечные 
артерии плода не определялись; от
мечалось выраженное маловодие 
(АИ29) и компрессия плода со вто
ричной деформацией конечностей. 
При оценке кровотока артерии пупо
вины (систолодиастолическое отно
шение (СДО) – 4,65; пульсационный 
индекс (ПИ) – 1,3; индекс резистент
ности (ИР) – 0,79; ЧСС – 137 уд./мин) 

Рисунок 1. Беременность 11 нед. Трансвагинальная 
эхография плода в сагитальной плоскости сканирования 
(режим ЦДК), отсутствует эхотень мочевого пузыря

Рисунок 4А, Б. Беременность 13 нед. Эхограмма головы, 
верхних конечностей и части туловища плода в режиме 
трехмерной объемной реконструкции
Внешние морфологические дефекты плода не отмечены.

Рисунок 2. Беременность 11 нед. Импульсно-волновая 
доплерография в венозном протоке плода: аномальный 
спектр кровотока – наличие реверсного диастолического 
компонента

Рисунок 3. Беременность 13 нед. Трансвагинальная 
эхография живота плода в аксиальной плоскости 
сканирования
Масштаб изображения увеличен для прицельной оценки области 
почек.  Изображение почек плода отсутствует. 
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отмечено повышение перифериче
ской резистентности в плацентарном 
русле. В обеих маточных артериях ге
модинамические показатели соответ
ствовали верхней границе нормы для 
данного срока беременности.

Было сделано следующее заключе
ние: двусторонняя агенезия почек, 
формирование фенотипа аномалада 
(сиквенса) Поттера у плода с ФКУ. В 
связи с неблагоприятным прогнозом 
по желанию семьи беременность 
была прервана. У абортуса мужского 
пола массой 324 г и длиной 24 см ди
агноз был подтвержден при проведе
нии аутопсии.

При оценке фенотипа плода отме
чалась запавшая переносица, гипо
плазия нижней челюсти, по задней 
поверхности шеи имелось утолщение 
кожной складки до 7 мм за счет выра
женного отека мягких тканей. Наблю
дались сгибательные контрактуры 
локтевых и коленных суставов, флек
сорная установка пальцев и кистей 
обеих рук, варусная деформация стоп, 
низко расположенные диспластичные 
ушные раковины (рис. 6А, Б). При сек
ционном исследовании было обнару
жено отсутствие почек, мочеточников 
и мочевого пузыря (рис. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ
В доступной мировой литературе 

нами обнаружена только одна публи
кация, в которой описано сочетание 
ФКУ с хронической болезнью почек у 
67 взрослых пациентов, сопровожда
ющейся нарушением клубочковой 
фильтрации, протеинурией и гипер
тензией [10]. Какихлибо иных сооб
щений о сочетании ФКУ с другой вро
жденной патологией нами не найдено. 

С 1986 по 2017 гг. в лаборатории нео
натального скрининга нашего центра 
обследовано 2 503 942 новорожден
ных из Центрального и ЮгоВосточ
ного регионов Украины, выявлено и 
подтверждено 37 случаев гиперфени
лаланинемии и 281 ребенок с ФКУ, ча
стота которой составляет 1:8910.

У 9 детей имелось сочетание ФКУ с 
другой различной наследственной и 
врожденной патологией: мукополи
сахаридозом ІІІ типа (синдром Санфи
липпо) – 1 случай; муковисцидозом 
(смешанная форма, ребенок умер до 1 
года) – 1 случай; хромосомными ано
малиями – 6 случаев, из которых 1 син
дром Дауна с врожденным пороком 
сердца (ребенок умер в возрасте 1 г. 2 
мес.) и 5 случаев различных структур
ных перестроек хромосом, среди ко
торых 46,XY,del(3)(p26), 45,XY,der(13;14)

(q10;q10),  46,XY,dup(17)(q22;q24), 
46,XX,inv(3)(p13q21), расщелиной губы 
и твердого неба – 1 случай (проопе
рирован, нормальное психомоторное 
развитие, 23 года), двусторонней аге
незией почек у плода – 1 случай.

Таким образом, частота сочетания 
ФКУ с другой наследственной и врож
денной патологией составляет 1:31 и 
1:278215 среди всех новорожденных 
ЮгоВосточного и Центрального реги
онов Украины, обследованных в ука
занный период.

Агенезия почек представляет собой 
полное отсутствие одной или обеих 
почек, она бывает односторонней 
(ОАП) или двусторонней (ДАП). Эта 
патология обусловлена нарушением 
этапов эмбриогенеза при переходе от 
пронефроса к метанефросу или недо
развитием мочеточникового зачатка. 
Частота ДАП составляет в среднем 1 
случай на 3000–5000 родов. У плодов 
мужского пола частота ДАП в два раза 
выше, чем у девочек [11]. 

Пренатальная диагностика ДАП 
обычно устанавливается при обнару

Рисунок 5. Беременность 18 нед. Эхограмма головы плода 
в аксиальной плоскости сканирования (на уровне задней 
черепно-мозговой ямки), сдавленной стенками матки
Утолщение шейной складки – 9,6 мм.

Рисунок 6А, Б. Абортированный плод 20 нед. гестации 
с ФКУ и двухсторонней агенезией почек. А – анфас, Б – 
профиль 
Отмечаются фенотипические проявления аномалада Поттера.

Рисунок 7. Аутопсия абортуса (20 нед.) с ФКУ и аномаладом 
Поттера вследствие двусторонней агенезии почек  
В извлеченном комплексе внутренних органов плода (вид сзади) 
отсутствуют обе почки, мочеточники и мочевой пузырь.
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жении характерной триады признаков: маловодие, отсут
ствие эхотени мочевого пузыря, отсутствие изображения 
почек. Пренатальная УЗ диагностика ДАП может быть силь
но затруднена в связи с тем, что эхографическая картина 
сходна с другими выраженными двусторонними измене
ниями почек (аплазия, гипоплазия, дисплазия) [11, 12]. Со
гласно результатам мультицентрового исследования, про
веденного в 17 европейских странах, было установлено, 
что точность пренатальной диагностики ДАП составила 
78,2% [11]. Важным дополнительным критерием ДАП явля
ется отсутствие изображения почечных артерий в режиме 
ЦДК. ДАП часто сопровождается задержкой внутриутроб
ного роста плода и фенотипом аномалада Поттера, кото
рый относится к последствиям выраженного маловодия и 
включает гипоплазию легких, специфические черты лица –
эпикант, приплюснутый нос, срезанный подбородок (ре
трогения), крыловидные кожные складки, деформации 
верхних и нижних конечностей (искривление костей, косо
лапость, врожденные вывихи бедра) [11, 12]. 

Как отмечают различные исследователи, пренатальный 
диагноз агенезии почек вызывает серьезные трудности 
в ранние сроки беременности, так как патогномоничная 
эхографическая картина может быть не столь выражен
ной в сравнении со второй половиной беременности 
[11–13]. Так, маловодие относится к поздним проявлениям 
и может обнаруживаться только после 16–18 нед. бере
менности. Как и в нашем наблюдении, в 11–13 нед. амнион 
соответствовал сроку гестации и плод еще не имел фено
типических проявлений аномалада Поттера. На рис. 4А, 
Б видно отсутствие у плода деформации лица и конечно
стей. В то же время визуализация мочевого пузыря плода 
позволяет исключить диагноз ДАП в любом сроке бере
менности. Дополнительно может быть использовано ЦДК 
при трансвагинальном сканировании для идентификации 
почечных артерий.

Риск хромосомных аномалий низкий: при ОАП он со
ставляет около 1%, при изолированной ДАП –  1–5%. В то 
же время риск сочетанных пороков является высоким. 
ОАП сопутствуют другие аномалии мочеполовой системы 
(агенезия надпочечников, у девочек – аномалии влага
лища, у мальчиков – придатков яичка и семявыводяще
го протока), пороки желудочнокишечного тракта (чаще 
других встречается неперфорированный анус), наруше
ние развития поясничного отдела позвоночника. Соче
танные пороки при ДАП присутствуют в подавляющем 
большинстве случаев и представлены преимущественно 
пороками сердца, головного мозга и скелета. Риск нехро
мосомных синдромов – высокий (20–25%), описано более 
40 синдромов, при которых отмечается ДАП. Наиболее 
часто встречаются VACTERL сиквенс, синдром Fraser, син
дром каудальной регрессии, сиреномелия, CORS син
дром, MYRCSассоциация, отоцефалия. Прогноз при ДАП 
летальный, около 50% плодов с ДАП рождаются мертвы
ми [11–13]. Причиной смерти служат легочная недостаточ
ность изза гипоплазии легких, отсутствие деятельности 
мочевыделительной системы с прогрессирующей уреми
ей и сочетанные пороки. Поэтому при обнаружении ДАП 
целесообразно рекомендовать прерывание беременно

сти на любом сроке. Предварительно необходимо про
водить кариотипирование для исключения хромосомных 
аномалий. Обязательно должно проводиться патолого
анатомическое исследование для исключения синдро
мальной патологии [11, 12]. 

Как свидетельствуют данные литературы, у 9% родст
венников первой степени родства с плодом, имеющим 
ДАП, отмечаются различные врожденные аномалии раз
вития почек, большинство из которых асимптоматичны. 
Если родители имеют двух детей с такой патологией, риск 
обнаружить скрытую аномалию развития почек у родите
лей возрастает до 30%. При наличии плода/ребенка с ДАП 
рекуррентный риск ДАП у плодов при последующих бере
менностях составляет 3%, однако он существенно возра
стает, если у одного из родителей имеется ОАП [13].

 Как показали результаты УЗИ, впоследствии проведен
ного обоим родителям и ребенку с ФКУ, в нашем случае 
морфологические аномалии развития почек были исклю
чены у всей семьи. Рекуррентный риск аномалий почек у 
плода при последующей беременности низкий; риск ФКУ 
на пред – высокий, в связи с чем семье в дальнейшем ре
комендовано проведение инвазивной пренатальной ди
агностики.

Согласно архивным данным клинического отдела уль
тразвуковой пренатальной диагностики нашего центра, 
за 26 лет при проведении УЗИ 369 331 беременной было 
выявлено 8580 плодов с различными врожденными и на
следственными аномалиями развития. За это время было 
пренатально диагностировано 38 плодов с ДАП (изолиро
ванной – 33, в составе множественных врожденных поро
ков развития (МВПР) – 7) и 79 – с ОАП (изолированной – 
68, в составе МВПР – 11). У 335 плодов отмечен фенотип 
аномалада Поттера, сформировавшийся на фоне абсо
лютного маловодия, помимо ДАП, вследствие различных 
кистозных аномалий обеих почек у 187 плодов (поликис
тоз почек – 69 случаев, мультикистоз почек – 67, недиффе
ренцированные кистозные дисплазии – 51), обструкции 
клапанов уретры – 15, аплазия мочевого пузыря, синдром 
PruneBelly – 50, компрессионный синдром изза излития 
околоплодных вод – 43. Частота пренатального обнару
жения ДАП в результате УЗИ по нашим данным составила 
1:9719 плодов.

ВЫВОД
Исходя из усредненной частоты ДАП (1:5000) и ФКУ 

(1:7000) по данным различных литературных источников, 
вероятность описанного в нашем исследовании события 
составляет 1:35 000 000 случаев, что свидетельствует об 
уникальности этого наблюдения. Согласно результатам 
нашего исследования, частота сочетания ФКУ с другой на
следственной и врожденной патологией среди больных 
ФКУ составляет 1:31 и 1:278 215 среди всех новорожденных 
ЮгоВосточного и Центрального регионов Украины, об
следованных за указанный период. 
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отмечено повышение перифериче
ской резистентности в плацентарном 
русле. В обеих маточных артериях ге
модинамические показатели соответ
ствовали верхней границе нормы для 
данного срока беременности.

Было сделано следующее заключе
ние: двусторонняя агенезия почек, 
формирование фенотипа аномалада 
(сиквенса) Поттера у плода с ФКУ. В 
связи с неблагоприятным прогнозом 
по желанию семьи беременность 
была прервана. У абортуса мужского 
пола массой 324 г и длиной 24 см ди
агноз был подтвержден при проведе
нии аутопсии.

При оценке фенотипа плода отме
чалась запавшая переносица, гипо
плазия нижней челюсти, по задней 
поверхности шеи имелось утолщение 
кожной складки до 7 мм за счет выра
женного отека мягких тканей. Наблю
дались сгибательные контрактуры 
локтевых и коленных суставов, флек
сорная установка пальцев и кистей 
обеих рук, варусная деформация стоп, 
низко расположенные диспластичные 
ушные раковины (рис. 6А, Б). При сек
ционном исследовании было обнару
жено отсутствие почек, мочеточников 
и мочевого пузыря (рис. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ
В доступной мировой литературе 

нами обнаружена только одна публи
кация, в которой описано сочетание 
ФКУ с хронической болезнью почек у 
67 взрослых пациентов, сопровожда
ющейся нарушением клубочковой 
фильтрации, протеинурией и гипер
тензией [10]. Какихлибо иных сооб
щений о сочетании ФКУ с другой вро
жденной патологией нами не найдено. 

С 1986 по 2017 гг. в лаборатории нео
натального скрининга нашего центра 
обследовано 2 503 942 новорожден
ных из Центрального и ЮгоВосточ
ного регионов Украины, выявлено и 
подтверждено 37 случаев гиперфени
лаланинемии и 281 ребенок с ФКУ, ча
стота которой составляет 1:8910.

У 9 детей имелось сочетание ФКУ с 
другой различной наследственной и 
врожденной патологией: мукополи
сахаридозом ІІІ типа (синдром Санфи
липпо) – 1 случай; муковисцидозом 
(смешанная форма, ребенок умер до 1 
года) – 1 случай; хромосомными ано
малиями – 6 случаев, из которых 1 син
дром Дауна с врожденным пороком 
сердца (ребенок умер в возрасте 1 г. 2 
мес.) и 5 случаев различных структур
ных перестроек хромосом, среди ко
торых 46,XY,del(3)(p26), 45,XY,der(13;14)

(q10;q10),  46,XY,dup(17)(q22;q24), 
46,XX,inv(3)(p13q21), расщелиной губы 
и твердого неба – 1 случай (проопе
рирован, нормальное психомоторное 
развитие, 23 года), двусторонней аге
незией почек у плода – 1 случай.

Таким образом, частота сочетания 
ФКУ с другой наследственной и врож
денной патологией составляет 1:31 и 
1:278215 среди всех новорожденных 
ЮгоВосточного и Центрального реги
онов Украины, обследованных в ука
занный период.

Агенезия почек представляет собой 
полное отсутствие одной или обеих 
почек, она бывает односторонней 
(ОАП) или двусторонней (ДАП). Эта 
патология обусловлена нарушением 
этапов эмбриогенеза при переходе от 
пронефроса к метанефросу или недо
развитием мочеточникового зачатка. 
Частота ДАП составляет в среднем 1 
случай на 3000–5000 родов. У плодов 
мужского пола частота ДАП в два раза 
выше, чем у девочек [11]. 

Пренатальная диагностика ДАП 
обычно устанавливается при обнару

Рисунок 5. Беременность 18 нед. Эхограмма головы плода 
в аксиальной плоскости сканирования (на уровне задней 
черепно-мозговой ямки), сдавленной стенками матки
Утолщение шейной складки – 9,6 мм.

Рисунок 6А, Б. Абортированный плод 20 нед. гестации 
с ФКУ и двухсторонней агенезией почек. А – анфас, Б – 
профиль 
Отмечаются фенотипические проявления аномалада Поттера.

Рисунок 7. Аутопсия абортуса (20 нед.) с ФКУ и аномаладом 
Поттера вследствие двусторонней агенезии почек  
В извлеченном комплексе внутренних органов плода (вид сзади) 
отсутствуют обе почки, мочеточники и мочевой пузырь.

А

Б
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жении характерной триады признаков: маловодие, отсут
ствие эхотени мочевого пузыря, отсутствие изображения 
почек. Пренатальная УЗ диагностика ДАП может быть силь
но затруднена в связи с тем, что эхографическая картина 
сходна с другими выраженными двусторонними измене
ниями почек (аплазия, гипоплазия, дисплазия) [11, 12]. Со
гласно результатам мультицентрового исследования, про
веденного в 17 европейских странах, было установлено, 
что точность пренатальной диагностики ДАП составила 
78,2% [11]. Важным дополнительным критерием ДАП явля
ется отсутствие изображения почечных артерий в режиме 
ЦДК. ДАП часто сопровождается задержкой внутриутроб
ного роста плода и фенотипом аномалада Поттера, кото
рый относится к последствиям выраженного маловодия и 
включает гипоплазию легких, специфические черты лица –
эпикант, приплюснутый нос, срезанный подбородок (ре
трогения), крыловидные кожные складки, деформации 
верхних и нижних конечностей (искривление костей, косо
лапость, врожденные вывихи бедра) [11, 12]. 

Как отмечают различные исследователи, пренатальный 
диагноз агенезии почек вызывает серьезные трудности 
в ранние сроки беременности, так как патогномоничная 
эхографическая картина может быть не столь выражен
ной в сравнении со второй половиной беременности 
[11–13]. Так, маловодие относится к поздним проявлениям 
и может обнаруживаться только после 16–18 нед. бере
менности. Как и в нашем наблюдении, в 11–13 нед. амнион 
соответствовал сроку гестации и плод еще не имел фено
типических проявлений аномалада Поттера. На рис. 4А, 
Б видно отсутствие у плода деформации лица и конечно
стей. В то же время визуализация мочевого пузыря плода 
позволяет исключить диагноз ДАП в любом сроке бере
менности. Дополнительно может быть использовано ЦДК 
при трансвагинальном сканировании для идентификации 
почечных артерий.

Риск хромосомных аномалий низкий: при ОАП он со
ставляет около 1%, при изолированной ДАП –  1–5%. В то 
же время риск сочетанных пороков является высоким. 
ОАП сопутствуют другие аномалии мочеполовой системы 
(агенезия надпочечников, у девочек – аномалии влага
лища, у мальчиков – придатков яичка и семявыводяще
го протока), пороки желудочнокишечного тракта (чаще 
других встречается неперфорированный анус), наруше
ние развития поясничного отдела позвоночника. Соче
танные пороки при ДАП присутствуют в подавляющем 
большинстве случаев и представлены преимущественно 
пороками сердца, головного мозга и скелета. Риск нехро
мосомных синдромов – высокий (20–25%), описано более 
40 синдромов, при которых отмечается ДАП. Наиболее 
часто встречаются VACTERL сиквенс, синдром Fraser, син
дром каудальной регрессии, сиреномелия, CORS син
дром, MYRCSассоциация, отоцефалия. Прогноз при ДАП 
летальный, около 50% плодов с ДАП рождаются мертвы
ми [11–13]. Причиной смерти служат легочная недостаточ
ность изза гипоплазии легких, отсутствие деятельности 
мочевыделительной системы с прогрессирующей уреми
ей и сочетанные пороки. Поэтому при обнаружении ДАП 
целесообразно рекомендовать прерывание беременно

сти на любом сроке. Предварительно необходимо про
водить кариотипирование для исключения хромосомных 
аномалий. Обязательно должно проводиться патолого
анатомическое исследование для исключения синдро
мальной патологии [11, 12]. 

Как свидетельствуют данные литературы, у 9% родст
венников первой степени родства с плодом, имеющим 
ДАП, отмечаются различные врожденные аномалии раз
вития почек, большинство из которых асимптоматичны. 
Если родители имеют двух детей с такой патологией, риск 
обнаружить скрытую аномалию развития почек у родите
лей возрастает до 30%. При наличии плода/ребенка с ДАП 
рекуррентный риск ДАП у плодов при последующих бере
менностях составляет 3%, однако он существенно возра
стает, если у одного из родителей имеется ОАП [13].

 Как показали результаты УЗИ, впоследствии проведен
ного обоим родителям и ребенку с ФКУ, в нашем случае 
морфологические аномалии развития почек были исклю
чены у всей семьи. Рекуррентный риск аномалий почек у 
плода при последующей беременности низкий; риск ФКУ 
на пред – высокий, в связи с чем семье в дальнейшем ре
комендовано проведение инвазивной пренатальной ди
агностики.

Согласно архивным данным клинического отдела уль
тразвуковой пренатальной диагностики нашего центра, 
за 26 лет при проведении УЗИ 369 331 беременной было 
выявлено 8580 плодов с различными врожденными и на
следственными аномалиями развития. За это время было 
пренатально диагностировано 38 плодов с ДАП (изолиро
ванной – 33, в составе множественных врожденных поро
ков развития (МВПР) – 7) и 79 – с ОАП (изолированной – 
68, в составе МВПР – 11). У 335 плодов отмечен фенотип 
аномалада Поттера, сформировавшийся на фоне абсо
лютного маловодия, помимо ДАП, вследствие различных 
кистозных аномалий обеих почек у 187 плодов (поликис
тоз почек – 69 случаев, мультикистоз почек – 67, недиффе
ренцированные кистозные дисплазии – 51), обструкции 
клапанов уретры – 15, аплазия мочевого пузыря, синдром 
PruneBelly – 50, компрессионный синдром изза излития 
околоплодных вод – 43. Частота пренатального обнару
жения ДАП в результате УЗИ по нашим данным составила 
1:9719 плодов.

ВЫВОД
Исходя из усредненной частоты ДАП (1:5000) и ФКУ 

(1:7000) по данным различных литературных источников, 
вероятность описанного в нашем исследовании события 
составляет 1:35 000 000 случаев, что свидетельствует об 
уникальности этого наблюдения. Согласно результатам 
нашего исследования, частота сочетания ФКУ с другой на
следственной и врожденной патологией среди больных 
ФКУ составляет 1:31 и 1:278 215 среди всех новорожденных 
ЮгоВосточного и Центрального регионов Украины, об
следованных за указанный период. 
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Medicover — міжнародна мережа медичних закладів,  
провідний постачальник медичних і діагностичних послуг  
у Європі з 23-річною історією.

Сьогодні Medicover представлена великою кількістю ам-
булаторних клінік, лікарень, лабораторій, аптек та репро-
дуктивних центрів у 15 країнах світу.

В Україні Medicover працює з 2014 року. До його локаль-
ної мережі входить п’ять медичних закладів:

• Медичний центр Medicover у Львові (вул. Антоновича, 
102), який надає широкий спектр медичних послуг, від 
сімейної медицини до хірургічних втручань;

• поліклініка Medicover (Львів, вул. Стрийська, 204);
• три Центри репродуктології Medicover Fertility (у Львові, 

Ужгороді та Дніпрі).

Цього року анонсоване відкриття ще кількох закладів, 
серед яких — новий Медичний центр Medicover в Ужгороді.

Медичні центри Medicover в Україні проходять постійні 
міжнародні аудити, аби вдосконалити кожен етап роботи, 
від зустрічі та консультації пацієнта до складних втручань 
у сучасній ендоскопічній операційній. У 2015 році Медичний 
центр Medicover у Львові отримав вищу категорію на відпо-
відність критеріям державної акредитації закладів охорони 
здоров’я. А у 2018 році одним із перших в Україні підписав 
договір з Національною службою здоров’я про надання пер-
винної медичної допомоги населенню України.

Головна місія Medicover — це надійне, зручне та комплек-
сне медичне обслуговування для дорослих й дітей. Вже 50 

мільйонів клієнтів у світі доручили турботу про своє здоров’я 
фахівцям мережі Medicover. Її рівень послуг та відповідально-
сті, персонального ставлення та медичних інновацій справ-
ді додають відчуття впевненості й безпеки. Це саме той ви-
падок, коли ти можеш довіритись лікарю, адже знаєш: тут  
подбають про абсолютну якість твого здоров’я.

Окрім діагностики, лікування та профілактики захворю-
вань Medicover в Україні піклується ще й про поширення 
серед українських лікарів інноваційних знань. Адже досвід-
чені спеціалісти, які першими дізнаються про медичні інно-
вації на закордонних семінарах та застосовують нові мето-
дики завдяки сучасному обладнанню, покликані сприяти 
розвитку цілої медичної галузі.

Medicover в Україні регулярно проводить різноманітні се-
мінари, конференції, школи. У квітні цього року відбулася 
перша Міжнародна конференція для гінекологів, репродук-
тологів та ембріологів «Глобальний обмін досвідом у допо-
міжних репродуктивних технологіях», яка зібрала 180 ліка-
рів і науковців з України, Польщі, Великобританії, Ізраїля та 
Індії.

Восени 2018 року відкрилася Medicover Академія, до якої 
увійшло десять шкіл, що постійно діють, для різних фахів-
ців. Медичний центр Medicover першим в Україні отримав 
британську міжнародну CPD-акредитацію як провайдер на-
вчальних програм.

Запрошуємо спільноту онлайн-платформи «Аксемедін» 
до співпраці та обміну досвідом. Стежте за анонсами подій 
Medicover Академії та долучайтеся до участі в них.

Medicover Академія – 
перший в Україні провайдер 
навчальних програм із 
британською міжнародною 
акредитацією medicover.com.ua

Школа 
оперативної 
гінекології

Міжнародна 
школа 

ембріології
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Після ліквідації кору у країнах Європи, зокрема Іс-
панії,  реєструвались  лише  спорадичні  випадки,  з  по-
дальшим  збільшенням  кількості  та  великих  спалахів. 
У 2013–2014 роках у 30 європейських країнах було за-
реєстровано близько 10 000 випадків і понад 90 % ви-
падків  було  у  п’яти  країнах:  Німеччині,  Італії,  Нідер-
ландах, Румунії, Великобританії [1, 2]. 

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ), у 2017 р. у країнах Європи стрімко зросла кіль-
кість  хворих  на  кір,  захворіло  21  315  осіб  (порівняно  з 
5273 хворими у 2016 р.),  зокрема,  з 35 летальними ви-
падками [3]. 

За даними European Centre for Disease Prevention and 
Control  (ECDC,  Європейський  центр  профілактики  і 
контролю захворювань) (січень 2018 р.), ситуація з кору 
в деяких країнах Європейського Союзу у період з грудня 
2016 р. по листопад 2017 р. наведена на рис. 1 і в табл. 1.

Згідно з даними ECDC, звіту про загрози інфекцій-
них захворювань (CDTR), найбільша кількість випад-
ків кору з 1 січня 2017 р. була зареєстрована у країнах 
Європи: у Румунії — 8274 хворі, Італії — 4885, Німеччи-
ні — 919. Дещо менше у Франції (Лотарингії), Болгарії, 
Чехії, Греції, Сербії, Таджикистані, Російській Федера-
ції  (РФ), Великобританії,  Іспанії, Швейцарії, Австрії, 
деяких областях України та Бельгії. Також великі спа-
лахи зареєстровані у Таїланді, Нігерії, Гвінеї (Конакрі), 
Сомалі, Ефіопії, Демократичній Республіці Конго. 

У  Румунії  різке  збільшення  кількості  хворих  реє-
струвалось із жовтня 2016 р., в Італії — із січня 2017 р., 

у Німеччині — із лютого 2017 р., Греції — із другої по-
ловини 2017 р. Із 1 січня по 31 серпня 2017 р. в Італії 
захворіло 4477 осіб, 3471 (76,3 %) лабораторно підтвер-
джені. Епідемія зареєстрована у 20 з 21 адміністратив-
них районів, але 4015 (90 %) — тільки в семи регіонах, 
в регіоні Лаціо, що в Центральній Італії, зареєстрована 
найбільша кількість захворілих. Середній вік хворих — 
27 (25–84) років, 50,7 % — жінки, найбільший рівень 
захворюваності  серед  дітей  до  1  року.  296  випадків 
(6,6 %) відзначено серед медичних робітників у 16 регі-
онах, середній вік — 33 (19–37) роки [4]. 

Причому збільшилась частка за рахунок хворих до-
рослих, прикладом чого є Німеччина. Під час спалахів 
останніми  роками  хворіли  переважно  дорослі,  старші 
за 25 років, їх частка сягала 47,4 %, серед госпіталізова-
них їх кількість дорівнювала 37,4 % [1, 2]. 

Змінились  і  циркулюючі  генотипи  вірусу  кору  у 
країнах  Європи.  Генотип  C2  постійно  реєструвався  у 
Європейському регіоні з початку 1970-х років. Генотип 
D6 регулярно виділявся у хворих різних країн регіону з 
початку  1990-х  років.  Спалахи  та  спорадичні  випадки 
на  інших  континентах,  пов’язані  з  даним  генотипом, 
були  обумовлені  імпортом  з  Європи.  Також  і  випадки 
інших  генотипів  у  Європі  були  пов’язані  з  імпортом  з 
інших континентів. Генотип D6-2000 переважав у РФ у 
2005–2006 рр., виявлений також у Казахстані (2006 р.), в 
Узбекистані (2006 р.), у Німеччині (березень — червень 
2005 р.), Греції (вересень 2005 р. — травень 2006 р.), Данії 
(2005 р.), в Ізраїлі (2005 р.), у Грузії, Швейцарії (2006 р.). 
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У 2005 р. епідемію кору в Україні викликав генотип 
D6-2005, коли захворіло понад 45 000 хворих. Цей ге-
нотип був виявлений і в РФ (MVs/Vladimir. RUS/40.05). 
Такий  вірус  виявлений  в  Азербайджані  в  2006  р.;  із 
ним  пов’язані  спалахи  в  Білорусії  у  2006  р.  У  РФ  цей 
генотип  у  2006  р.  замінив  більш  ранні  варіанти  D6. 
Вірус  D6-2005  виявлений  в  Естонії  у  березні  2006  р. 
(MVs/Tallinn.EST/12.06).  Ці  штами  вірусів  були  вияв-
лені  у  хворих  у  Латвії,  Болгарії,  Іспанії  (MVs/Madrid.
SPA/18.06/1  і  MVs/Valencia.SPA/17.06),  Німеччині 
(MVs/Moenchengladbach.DEU/10.06),  Великобританії 
(MVs/Redhill.GBR/10.06). Крім генотипів D6, D6-2000 
і  D6-2005  у  Греції,  Німеччині,  Іспанії,  Люксембурзі 
були виявлені також і інші генотипи. Численні імпорт-
ні випадки з Африки та Азії сприяли масовому поши-
ренню штамів D4 і B3 на всій території Європейського 
Союзу [5].

Поширення  імпортованих  штамів  D4,  B3  значно 
збільшилось у 2005–2006 рр. Генотип D4 має значне 
географічне поширення по всіх континентах. Даний 
генотип  ендемічний  на  Індійському  субконтиненті, 
у  Східній  та  Південній  Африці,  Ближньому  Сході. 
В країнах Європи спорадичні випадки, а також спа-
лахи,  що  пов’язані  з  генотипом  D4,  зазвичай  вини-
кали за рахунок імпортованих із названих вище кон-
тинентів.

Серед  імпортованих  випадків  є  високе  генетичне 
різноманіття.  Генотип  B3  є  ендемічним  в  Африці  на 
південь  від  Сахари;  значна  різноманітність  генотипів 
В3 циркулює в багатьох країнах Західної та Централь-
ної  Африки.  Вірус  поширений  серед  місцевого  насе-
лення  по  країнах  світу  та  став  викликати  спалахи  на-

віть у країнах із імунним захистом до 95 %. Переважна 
більшість випадків у Європі належить до підгрупи B3.1. 
Зроблено  припущення  стосовно  походження  вірусу 
з  країн  Африки  на  південь  від  Сахари  (MVs/Ibadan.
NGA/05.04, який схожий на MVs/London.GBR/19.05). 
Віруси з Великобританії призвели до спалаху в Іспанії 
(2006 р.). Інший вірус, який викликав спалахи у Данії, 
Швеції, Іспанії у 2006 р., був схожий на вірус із Нігерії. 
Цей вірус був виявлений в Албанії та Італії (MVs/Roma.
ITA/43.06/2 і MVi/Shkodra.ALB/44.06). Інші штами В3 
у Франції були схожі з вірусами із Камеруну, Екваторі-
альної Гвінеї, Демократичної Республіки Конго. В кра-
їнах Європи у 2005–2006 рр. були виділені також гено-
типи  B2,  D5,  D8,  D9,  G3,  H1.  Тобто  основні  епідемії 
кору в Європейському регіоні були викликані геноти-
пами D4, D6, B3. В Україні був поширений генотип D6, 
у 2007 р. захворіло > 45 000 осіб; у Румунії — D4, захво-
ріло у 2007 р. > 8000 осіб; у Німеччині — D6, захворіло 
≈ 1700 осіб; у РФ — D6, захворіло > 1100 людей [5, 6].

У Бельгії (2016 р.) у переважній більшості був виді-
лений генотип B3. Схожі віруси були виділені під час 
спалахів  у  Франції,  Італії,  Румунії,  Великобританії.  З 
початку 2016 р. і до 30 червня цього року у Бельгії під 
час  спалахів  були  виділені  генотипи  D8  та  B3  (у  пе-
реважній  більшості  MVs/Allada.BEN/3.10  та  MVs/
Tonbridge.GBR/5.14).  Генотип  MVs/Allada.BEN/3.10 
був виявлений також у Франції, Італії, Румунії, Вели-
кобританії [7]. 

Під  час  спалаху  у  Болгарії  з  березня  по  серпень 
2017 р., як і останніми двома роками у Європі (Франції, 
Італії,  Румунії,  Бельгії,  Великобританії,  Португалії), 
циркулював генотип В3 [8, 9]. 

Рисунок 1. Рівень захворюваності у країнах Європи у період грудень 2016 р. — листопад 2017 р. 
(https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/monthly-measles-and-rubella-monitoring-report-january-2018)
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Із березня по червень 2017 р. у період епідемії кору 
в  Мілані  й  околицях  були  поширені  генотипи  D8  і 
B3. Найбільш поширеним генотипом був генотип D8. 
До кінця червня 2017 р. генотипи D8 MV і B3 MV ви-
кликали  захворювання  у  двох  великих  міланських  лі-
карнях. Отже, автори зробили висновки, що у хворих 
на кір у різних регіонах збудник має місцеві генотипи, 
захворюванню  можна  запобігти  завдяки  підвищеній 
вакцинації [4, 10].

Встановлено, що нині генотипи B1, C1, D1, E, F  і 
G1 у країнах Європи не реєструються, а генотипи D2, 
D3, D10, G2 і H2 не виявлялись з 2006 р. За останні 5 
років виділяються генотипи B3, D4, D6, D8, D9, G3 і 
H1. Швидка генетична еволюція призводить до появи 
варіантів, які уникають  імунного нагляду. Досліджен-
ня показали, що генотип D4 більше за все адаптований 
до людини. Встановлено, що субгенотипи вірусу D4.2 
стійкі до моноклональних антитіл, які націлені на біл-
кових антигенів вірусу MeV-H (BH129, BH047, BH059, 
BH125  і BH097). Субгенотип D4.1 був переважно  ізо-
льований  від  хворих  у  Кенії,  Ефіопії;  резистентний 
субгенотип  D4.2  —    переважно  із  Франції  та  Велико-
британії.  На  початку  2000-х  р.  в  Європі  переважала 
циркуляція  генотипу  D4.2  в  Іспанії,  Великобританії, 
Франції, звідки вірус поширювався далі. 

Даний  субгенотип  продемонстрував  тенденцію  до 
зменшення сприятливості до нейтралізації вакциноін-
дукованими  моноклональними  антитілами.  Установ-
лено, що D4.2 субгенотип більше поширений у країнах 
із недостатнім охопленням щепленням.

У  період  2016–2017  рр.  під  час  спалахів  у  Бельгії 
значна кількість хворих не була щеплена, спалахи від-
бувались  через  внутрішньосімейне,  внутрішньолікар-
няне інфікування (коли надходили хворі без висипань 
на  ранніх  стадіях  хвороби  або  з  тяжкими  атиповими 
ускладненнями), випадки, що були завезені [10]. 

Під час епідемії у 2017 р. в Італії 73 % хворих були ві-
ком понад 15 років, 27 % — діти; ускладнення розвину-
лись у 35 % хворих [11]. Під час спалаху кору у Шрі-Ланці 
у  2013  р.  45,5  %  мали  попереднє  щеплення,  серед  них 
73,3 % були віком від 12 до 29 років [12]. У період епіде-
мії в Італії у 2017 р. серед захворілих молодих людей була 
велика кількість і медичних працівників через нозокомі-
альну передачу. В той же час автори зробили висновок, 
що реальна кількість випадків захворювання, що переда-
валось у лікарнях, була більшою. У Бельгії, як і в Італії, 
незважаючи на значну кількість госпіталізованих, велика 
кількість хворих з легкими формами не госпіталізовува-
лась, тому що за медичною допомогою не зверталася [4].

Також інші автори повідомили про випадки захво-
рювань серед медичних працівників, які були щепле-
ні двічі й мали високий титр антитіл. Ні в кого з даних 
пацієнтів  не  було  тяжкого  перебігу  [13].  Випадки  за-
хворювань  серед  медичних  працівників  вказують  на 
необхідність покращення вакцинації серед цієї катего-
рії людей. Під час спалаху з високим рівнем захисного 
імунітету у Португалії у лютому — травні 2017 р. поло-
вина хворих не була щеплена. До того ж був і великий 
відсоток  щеплених  серед  тих,  хто  захворів.  Більшість 

хворих — дорослі. Близько третини хворих також були 
медичні працівники [9]. 

Кір  є  актуальним  і  для  військовослужбовців.  Це 
пов’язано  з  тим,  що  на  законодавчому  рівні  не  були 
вирішені питання щодо військовослужбовців як групи 
підвищеного ризику для низки інфекційних захворю-
вань і стосовно превентивної ревакцинації перед при-
зовом.  Останніми  роками  серед  даного  контингенту 
реєструються  спалахи  захворювань  на  вітряну  віспу, 
краснуху,  ентеровірусні  інфекції.  У  2018  р.  серед  вій-
ськовослужбовців реєструються як спорадичні випад-
ки захворювань, так і спалахи.

Метою роботи було встановити особливості клініч-
них проявів, перебігу кору під час останньої епідемії за 
даними літератури, власними дослідженнями та довес-
ти до лікарів.

Були опрацьовані літературні дані стосовно кору у 
країнах Європи, а також дані медичних карт стаціонар-
ного хворого, хворих на кір, які лікувались у військо-
вих лікувальних закладах України та інфекційному від-
діленні КМЛ № 4, м. Київ.

Для класичного кору характерними є: продромаль-
ний  період  протягом  3–5  діб;  виражений  симптом 
загальної  інтоксикації, гарячка до 38–40  оС; різко ви-
ражений кон’юнктивіт, світлобоязнь; риніт; ураження 
органів  дихання  з  грубим,  сухим,  надсадним  гавкаю-
чим  кашлем;  збільшення  периферичних  лімфатичних 
вузлів; наявність плям Бєльського — Філатова — Ко-
плика. З 3–4-го дня — поява висипань з етапністю  їх 
поширення, наявність пігментації і лущення шкіри на 
місці колишнього висипання. 

Згідно  з  даними  CDC  (2013),  кір  —  це  гостре  захво-
рювання,  характерне  макулопапульозне  висипання,  яке 
з’являється пізніше ≥ 3-ї доби хвороби; температура підви-
щується до 38,3 °C і вище; кашель, нежить, кон’юнктивіт.

Підтверджений випадок: гостре  захворювання,  фе-
брильна температура, наявність висипань, виділення ві-
русу кору від хворого (ПЛР), IgG-сероконверсія, значне 
підвищення IgМ (визначаються протягом 28 днів після 
появи  висипань),  прямий  епідеміологічний  зв’язок  з 
випадком, підтвердженим одним із методів; хворий не 
вакцинований протягом попередніх 6–45 днів.

Імовірний випадок: наявність клінічних проявів; від-
сутність епідеміологічного зв’язку з підтвердженим ла-
бораторією захворюванням кору; немає лабораторних 
підтверджень кору. 

Підозрюваний випадок: гостре  захворювання  з  тем-
пературою ≥ 38,3 °C; генералізоване макулопапульозне 
висипання;  висипання  з’явилось  протягом  7–21  дня 
після перебування в областях епідемії кору, після кон-
такту з хворим.

Найбільш схильні до ризику захворіти, ускладнено-
го перебігу — діти, молодші від одного року, виснажені; 
підлітки, дорослі з ослабленою імунною системою.

При  встановленні  діагнозу  кір  диференціюють  з 
краснухою, скарлатиною, грипом та іншими гострими 
респіраторними інфекціями (ГРЗ), менінгококцемією, 
інфекційним мононуклеозом, постмедикаментозними 
дерматитами й іншими захворюваннями. 
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Діагностичні помилки в періоді висипання частіше 
бувають  при  атиповому  перебігу  (при  мітигованому 
кору), кору зі злоякісним перебігом (із гіпертоксичною 
та  геморагічною  формами).  Діагностика  кору  в  осіб  з 
ослабленою  імунною  системою  може  бути  складною 
через  розвиток  різноманітних  ускладнень  або  появу 
нетипового висипання або без такого. 

Мітигований кір реєструється в осіб, які отримали 
протикоровий  гамма-глобулін,  у  щеплених,  які  втра-
тили імунітет. Захворювання при цій формі характери-
зується легкими катаральними явищами, плями Бєль-
ського — Філатова — Коплика можуть бути відсутніми, 
температура нормальна або субфебрильна, висипання 
незначне,  неяскраве.  Для  геморагічної  форми  харак-
терні:  тяжка  загальна  інтоксикація,  явища  геморагіч-
ного діатезу — множинні крововиливи в шкіру, слизові 
оболонки, криваве випорожнення, гематурія. 

При  описанні  спалахів  останнім  десятиліттям  часто 
реєструвались захворювання у дорослих хворих. Подаємо 
деякі  дані  стосовно  клінічних  проявів  хвороби  у  дорос-
лих. Так, у Сан-Марино під час спалаху з січня 2008 р. по 
квітень 2009 р. середній вік пролікованих хворих був 25 
(15–66) років. Середній ліжко-день — 5 (1–9) діб. У 34 % 
хворих, крім класичних проявів кору, реєструвались ну-
дота, блювота [14]. Під час спалаху кору у Великобританії 
у 2017 р. середній вік пацієнтів був 11,5 року (від 11 місяців 
до 29 років). Інкубаційний період кору становив 7–21 добу 
[15]. Під час спалаху кору у Шрі-Ланці у 2013 р. середній 
вік хворих — 27,64 ± 7,38 року. Хворі надходили переваж-
но на 5-ту (4-ту–7-му) добу, тривалість хвороби була від 5 
до 16 діб (у середньому — 8 діб). Із 33 хворих у 27 (81,8 %) 
при надходженні спостерігалось макулопапульозне виси-
пання, у 8 (24,2 %) осіб — плями Бєльського — Філато-
ва — Коплика, у 2 (6,1 %) розвинулась тяжка пневмонія. 
У більшості хворих у крові зареєстрований нормоцитоз, 
нейтрофільоз, у 17 (51,5 %) осіб — тромбоцитопенія [16]. 
Під час епідемії у Японії більше від усіх захворіло дітей до 
4 (21 %) років, дорослих — 15–29 (45 %) років. У 8,7 % 
була діагностована пневмонія, 2,1 % — енцефаліт, 0,7 % — 
кишкові ускладнення, 0,7 % — кон’юнктивіт, 0,6 % — ме-
нінгіт, у 0,4 % — отит. Пневмонія частіше реєструвалась у 
хворих віком до 14 років. У вагітних спостерігались спон-
танні аборти, мертвонародження. В деяких хворих були 
діагностовані злоякісні пухлини [17]. За даними A. Dinh зі 
співавт. (2013), практично в усіх хворих перед госпіталіза-
цією були: висипання, гарячка, астенія — у 49 %, задиш-
ка — 29 %, одинофагія — 36 %, пронос — 30 %, нудота 
та блювота — 26 %, біль у животі — у 22 %. При госпіта-
лізації у всіх хворих були: висипання, гарячка — у 74 %, 
астенія — 51 %, задишка — 30 %, кашель — 90 %, плями 
Бєльського — Філатова — Коплика — 42 %, анорексія — 
20 %, міалгія — 11 %, свербіж — 10 %, головний біль — у 
5 %. Підвищення рівня трансаміназ — у 82 %, причому 
збільшення АлАТ > 1–2 норми — у 26 %, 3–5 норм — у 
31 %, 6–10 норм — у 16 %, 11–15 норм — у 6 %. Гіперлей-
коцитоз (> 10,0 · 109/л) — у 9 %, лейкопенія (< 4 · 109/л) — 
у 16 %, лімфопенія (< 1  · 109/л) — у 87 %, тромбоцитоз 
(> 400 · 109/л) — 46 %, гіпербілірубінемія (> 37 МО/мл) — 
у 4 % [18]. 

За даними Ranjan Premaratna із співавт. (2017), у до-
рослих, хворих на кір, віком 25–48 років, період госпі-
талізації яких становив 2–3 доби від початку, були такі 
прояви: висока гарячка, головний біль, сильні м’язові 
болі,  виражений  ларингіт,  сухий  кашель,  виражений 
кон’юнктивіт (у деяких субкон’юнктивальні кровови-
ливи, світлобоязнь), у 6 з 14 — плями Бєльського — Фі-
латова — Коплика з 3–4-ї доби хвороби, з 5-ї доби по-
ява висипаня починалась з чола, обличчя, з подальшим 
поширенням  на  тулуб,  кінцівки,  долоні,  підошви  (на 
7-му добу), сухий кашель з 3-ї доби, у половини силь-
ний сухий кашель із хрипами. В крові: лейкопенія, ней-
тропенія,  лімфоцитоз,  тромбоцитопенія,  у  більшості 
пацієнтів зареєстровано підвищення рівня трансаміназ 
(АлАТ — 128–367 мкг/л, АсАТ — 96–236 мкг/л), у 8 з 14 
хворих на 5-ту — 7-му добу реєструвалась поява хрипів 
і рентгенологічне підтвердження двобічної пневмонії у 
нижніх частках легень [19]. 

Але не завжди були класичні прояви кору, особливо 
у вакцинованих. Випадки атипового перебігу кору були 
описані ще у 1979 р. Хворі на кір віком 12–19 років мали 
нетипові прояви: у продромальному періоді були: гаряч-
ка, нездужання, міалгії, головний біль, нудота, блювота, 
нежить,  біль  у  горлі,  кон’юнктивіт,  світлобоязнь,  не-
продуктивний кашель, біль у грудях. У подальшому ви-
сипання  було  еритематозним,  макулопапульозним,  що 
прогресувало  до  петехіального  та  пурпури.  Висипання 
з’являлись  спочатку  на  кистях,  підошвах,  далі  поши-
рювалися  на  кінцівки,  тулуб,  але  не  вражали  обличчя. 
У  більшості  осіб  були  інфільтративні  зміни  за  даними 
рентгенограми.  Також  автори  відзначали  підвищення 
рівня амінотрансфераз, тромбоцитопенію, прояви ДВЗ, 
ураження серця. Всі ці хворі мали IgM проти кору, рані-
ше були щеплені. Тому автори  і  зробили висновок, що 
у дорослих може розвинутись атиповий кір [20]. Під час 
епідемії 2016–2017 рр. в одній із країн Європи класичні 
симптоми також не завжди були присутні. Зареєстрова-
ні випадки кору у щеплених (підтверджені картою вак-
цинації)  і  клінічні  ознаки  проявлялись  тільки  ринітом, 
але без висипань (вірус виявлений за допомогою ПЛР). 
Особливості  у  вакцинованих:  гарячка  або  висипання 
іноді були відсутні,  симптоми розвивались в незвичай-
ному порядку (гарячка і висипання з’являлися в той же 
день без будь-яких  інших симптомів). У деяких випад-
ках  превалюючими  проявами  були  ускладнення  (гепа-
тит,  панкреатит,  пневмонія,  стоматит)  і  тільки  пізніше 
було верифіковано кір. Серед ускладнень: у дітей віком 
0–4 року — зневоднення, гарячкові судоми, пневмонія; 
5–14 років — зневоднення, ураження печінки, шлунко-
во-кишкові розлади, середній отит; 15 років і старше — 
зневоднення,  ураження  печінки  (гепатит),  пневмонія, 
гострий енцефаліт, панкреатит, увеїт. Також спостерігав-
ся стоматит, який ускладнював уживання їжі, води. У ва-
гітних жінок: гепатит, пневмонія, передчасні пологи [10]. 

У період епідемії 2016–2017 рр. у Бельгії автори від-
значають  утруднення  при  встановленні  діагнозу  при 
наданні  медичної  допомоги  —  атиповий  перебіг  кору 
з  тяжкими  ускладненнями,  субклінічним  перебігом, 
особливо в осіб, які частково вакциновані [10]. Атипо-
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вий перебіг у щепленого був описаний і іншими авто-
рами. У хворого віком 22 роки, щепленого один раз у 
віці 9 місяців, при надходженні на лікування були га-
рячка,  головний  біль,  міалгії,  сильний  біль  у  шийних 
і плечових суглобах, атипове висипання у вигляді пур-
пури,  петехій  з  ураженням  долонь,  підошов,  тулуба. 
Тому автори пропонували виключати кір у осіб із скар-
гами на м’язові болі та наявним атиповим висипанням, 
навіть коли вони були щеплені [21]. 

Був  описаний  випадок  кору  з  атиповим  перебігом 
у  невакцинованого,  що  супроводжувався  гарячкою, 
внутрішньогрудним  лімфаденітом,  тяжкою  лобуляр-
ною,  полісегментарною  пневмонією,  плевритом,  по-
ліморфним  висипанням,  що  розпочалось  на  руках. 
Тяжке  ураження  легень  спостерігалось  на  фоні  маку-
лопапульозного висипання, що прогресувало до пете-
хіальних  елементів,  пурпури.  При  пневмоніях  приєд-
нувалась така флора: St.pyogenes, Staphylococcus aureus, 
Neisseria gonorrhoeae, рикетсії, Treponema pallidum, вірус 
Епштейна — Барр (EBV), цитомегаловірус, вірус красну-
хи, ентеровіруси, вірус герпесу, вірус вітряної віспи, гер-
песвірус людини 6-го типу, віруси геморагічної гарячки. 
Автори  відзначили,  що  атиповий  кір  може  асоціюва-
тись з вузловими ураженнями легень, які можуть збері-
гатись до 2 років. Є опис зв’язку низки інфекцій (EBV, 
HIV, Helicobacter pylori, Campylobacter jejuni, Chlamydia 
psittaci, Borrelia burgdorferi) із лімфомою. Також описа-
ний зв’язок лімфоми Ходжкіна та збудником кору [22]. 

Був зареєстрований випадок, коли хвора надійшла у 
ВРІТ із болючими виразками на слизовій рота, болями 
при  ковтанні,  гарячкою,  висипаннями.  При  огляді  — 
ознаки гіпоксії. За даними рентгенографії була невідпо-
відність клінічних проявів  і даних знімків (практично 
нормальних).  Запідозрили  пневмоцистну  пневмонію 
на  фоні  СНІДу,  призначили  ко-тримоксазол,  стерої-
ди, антигрибкові препарати. Результат негативний. За 
даними ПЛР підтверджено кір. Інша хвора надійшла у 
ВРІТ із виразковими ураженнями геніталій, дизурією, 
болем у роті, гарячкою, продуктивним кашлем, виси-
панням.  До  надходження  хвора  захворіла  за  2  тижні 
із  грипоподібними  проявами,  були  призначені  анти-
біотики. Через три доби розвинувся сильний свербіж, 
зокрема,  в  ділянці  статевих  органів.  У  легенях  крепі-
тація,  незначний  біль  у  епігастрії,  нечітке  висипання 
на обличчі, шиї. В роті висипання за типом кандидозу. 
Незначний  кон’юнктивіт.  На  статевих  органах  —  ви-
ражені  виразкові  зміни.  Протигрибкова,  антибакте-
ріальна  терапія  для  лікування  сечовивідних  шляхів 
сприяла  покращенню  стану.  Розвинулись  висока  га-
рячка, блювота, висипання. В анамнезі — хвороба Ві-
ллебранда.  В  крові  —  лімфопенія,  значно  підвищена 
АлАТ — до 3421 U/L (норма 0–55), лужна фосфатаза. 
Виключали СНІД, вірус простого герпесу, вовчак, сис-
темний васкуліт, синдром Рейтера (у жінок може бути 
без артриту). Протягом 20 годин у хворої розвинулась 
гостра  дихальна  недостатність.  Для  лікування  пнев-
монії використовували в/в іміпенем, тейкопланін, ко-
тримоксазол, високі дози метилпреднізолону. На 4-ту 
добу  висипання  на  обличчі  регресувало,  всі  клінічні 

прояви  пройшли  на  10-ту  добу.  Діагноз  кору  підтвер-
джений серологічно [23]. 

У  вакцинованих  гарячка,  висипання  інколи  були 
відсутні,  або  симптоми  розвивались  у  незвичайному 
порядку (гарячка та висипання з’являлись в один день 
без  інших  симптомів).  У  двох  випадках  проявлялись 
тільки  у  вигляді  риніту,  але  без  висипання  (діагноз 
встановлений за допомогою ПЛР). У деяких випадках 
кір дебютував спочатку у вигляді гепатиту, панкреатиту, 
пневмонії, стоматиту і тільки пізніше було встановлено 
діагноз «кір» [10]. 

Також  у  імуноскомпроментованих  осіб  кір  може 
мати атиповий перебіг з ускладненням на тяжку пнев-
монію, енцефаліт [24, 25]. 

Описаний  випадок  кору  у  щепленої  з  активацією 
Епштейна — Барр вірусної інфекції, який був підтвер-
джений  за  допомогою  ПЛР,  специфічних  IgG  та  IgM 
[26]. R. Manfredi зі співавт. у 2003 р. описують у молодо-
го чоловіка віком 18 років тяжкий перебіг кору, усклад-
неного  тяжкою  інтерстиціальною  пневмонією  після 
нещодавно  перенесеної  Епштейна  —  Барр  вірусної 
інфекції  на  фоні  зниження  імунітету  (виражене  зни-
ження CD4). Випадок закінчився летально [27]. Є по-
відомлення і про сімейні спалахи, коли молодий чоло-
вік захворів на кір на фоні гострої стадії EBV-вірусної 
інфекції та інфікував свого батька. В обох розвинулась 
тяжка  двобічна  пневмонія.  Лікування  проводилось  із 
застосуванням імпульсної стероїдної терапії [28]. 

Далі наводимо дані стосовно переліку ускладнень та 
їх частоти при кору. Ускладнення при кору можуть роз-
винутись як на фоні хвороби, так і після неї. Розрізняють 
такі ускладнення: прямі вірусні (стоматит, ентерит, гепа-
тит, пневмонія, кератит), вторинні бактеріальні  (серед-
ній отит, бронхопневмонія, кон’юнктивіт), неврологічні 
(енцефаліт,  підгострий  склерозуючий  паненцефаліт), 
що пов’язані з харчуванням (втрата маси тіла, квашіоркор, 
виразка роговиці). Найбільш частими ускладненнями при 
кору  є:  бронхіт,  пневмонія,  що  може  ускладнюватись 
абсцесами  та  гнійними  плевритами.  Найбільш тяж-
кі ускладнення:  менінгоенцефаліт  (летальність  досягає 
10–40 %), серозний менінгіт, мієліт. З’являються загаль-
номозкові симптоми: різкий головний біль, блювання, 
рухові порушення, сплутаність і розлади свідомості, ме-
нінгеальні знаки (ригідність м’язів потилиці, позитивні 
симптоми Керніга, Брудзинського). Чим раніше вини-
кає менінгеальна симптоматика, тим тяжчим є перебіг 
захворювання.  Також  можуть  спостерігатися:  ларингіт 
(зокрема,  виразково-некротичний),  помилковий  круп 
(гострий коровий ларинготрахеїт із розладом дихання), 
мастоїдит,  ларинготрахеобронхіт,  трахеїт,  пневмонія, 
пневмоторакс, пневмомедіастинум, медіастинальна ем-
фізема,  у  дітей  —  бронхіоліт;  затяжний  кон’юнктивіт, 
кератит, стоматит, отит, євстахіїт, синусит, ентероколіт, 
коліт,  ангіна,  розсіяний  склероз,  гепатит,  пієлонефрит 
(частіше  з’являються  в  періоді  пігментації).  Серед не-
звичайних ускладнень  розрізняють  гепатит,  косоокість 
(ураження  нервів  і  м’язів  очей).  Рідкісні ускладнення: 
ураження зорового нерва (неврит зорового нерва може 
призвести до втрати зору), міокардит, підгострий скле-
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розуючий паненцефаліт (SSPE), який може розвинути-
ся через кілька років після кору (1 на 25 000 випадків); 
пневмоторакс;  пневмомедіастинум;  підшкірна  емфізе-
ма;  апендицит.  Ускладнення при вагітності:  викидень; 
мертвонародження;  мала  маса  тіла  при  народженні 
(якщо народжується до 37-го тижня).

Ускладнення спостерігались у 21–40 % хворих (пе-
реважно пневмонія, отит), вік хворих — від немовлят 
до 54 років, середній вік — 13,5 року). Найбільш часті 
ускладнення спостерігались у осіб, старших за 20 років 
(у 38,5 %) [4, 29]. У госпіталізованих ускладнення роз-
винулись у близько 80 проти 58,3 % у 2006 р. [2]. Слід 
відзначити, що були дані стосовно того, що серед гос-
піталізованих із кором 57,3 % були щеплені. Пневмо-
нія розвинулась у 39,7 %, діарея, зокрема з розвитком 
дегідратації, — у 38,2 % осіб. Причиною смерті у 57,1 % 
осіб був енцефаліт [30]. 

Під час епідемії у Бельгії у 2016 р. були зареєстро-
вані такі тяжкі ускладнення: отит, пневмонія, енцефа-
літ, рідкісні ускладнення — рабдоміоліз, цитолітичний 
синдром, зазвичай у дорослих [31]. 

Офтальмологічні  ускладнення:  кон’юнктивіт  ре-
єструється  у  більшості  хворих,  часто  зустрічається  і 
кератит. У військовослужбовців, хворих на кір, у 57 % 
розвинувся  кератит.  У  деяких  хворих  при  приєднанні 
бактеріальної  флори,  вірусів  (HSV,  аденовірусу)  мо-
жуть  розвинутися  рубці  та  сліпота.  До  сліпоти  може 
призводити  і  дефіцит  вітаміну  А,  енцефаліт  [32].  Та-
кож  реєструвались  інші  офтальмологічні  ускладнен-
ня: кератокон’юнктивіт (у 9,3 %), корнеальні виразки, 
корнеальна  перфорація,  оклюзія  центральної  вени, 
сліпота [4]. В той же час, за даними L. Leibovici (1988), 
при обстеженні хворих на кір молодих людей кератит 
встановлений у 3,3 % [33].

Серед  гастроінтестинальних  ускладнень  реєструва-
лись:  діарея,  мезентеріальний  лімфаденіт,  апендицит, 
гепатит,  панкреатит,  стоматит.  У  країнах,  що  розви-
ваються, у хворих на кір виникали виразки у роті, три-
вала  діарея,  схуднення,  втрата  маси  тіла  внаслідок  по-
гіршення  харчування.  Стоматит  реєструвався  у  13,9  % 
хворих [4]. Noma (cancrum oris), прогресуюче ураження 
порожнини рота, розвивалось у хворих в Африці, Індії. 
У молодих людей, підлітків часто реєструвались гепатит, 
гіпокальціємія, підвищення КФК. У США діарея в пері-
од 1987–2000 рр. реєструвалась у 8 % хворих, серед гос-
піталізованих — у 30–70 %. У країнах, що розвиваються, 
до  періоду  вакцинації  діарея  при  кору  реєструвалась  у 
15–63 % хворих і у 9–77 % була причиною летальних на-
слідків. У дітей збудники при діареї на фоні кору, а також 
при  інших  діареях  були  схожі.  Діарея  розпочиналась 
перед  початком  висипань.  Встановлено,  що  вторинні 
бактерії  та  віруси  можуть  сприяти  погіршенню  стану, 
збільшенню тривалості лікування. Зневоднення розви-
валось  у  32  %  госпіталізованих  [32].  За  даними  інших 
дослідників,  у  госпіталізованих  в  структурі  ускладнень 
переважали  діарея,  блювання  —  у  33  %,  пневмонія  — 
26 % (2006 р. — у 13,3 %) хворих [2]. За даними Antonietta 
Filia  зі  співавт.  (2017),  серед  ускладнень  найбільш  час-
тою була діарея (у 16,0 %), найбільш часто ускладнення 

розвивались  у  осіб,  старших  за  20  років  (у  38,5  %)  [4]. 
В той же час, за даними Niroshana Jathun Dahanayaka зі 
співавт. (2015), під час попереднього підвищення рівня 
захворюваності  у  1999–2000  рр.  діарея  реєструвалась  у 
16,7 % хворих. Під час останнього спалаху у госпіталі-
зованих хворих ознаки діареї зареєстровані у 78,8 % [16]. 

Так, за даними L. Leibovici (1988), при обстеженні хво-
рих на кір молодих людей були встановлені такі усклад-
нення: отит — у 9,8 % хворих, синусит — 4,1 %; Antonietta 
Filia  зі  співавт.  (2017)  встановили  середній  отит  у  4,6  % 
хворих;  Monfort  L.  зі  співавт.  (2010)  —  у  20,4  %;  Denise 
Antona зі співавт. (2013) — у 1,4 % хворих [4, 16, 31, 34].

При  підвищенні  рівня  захворюваності  у  1999–
2000 рр. тільки у 2,2 % були прояви пневмонії. Під час 
останнього спалаху серед госпіталізованих хворих озна-
ки пневмонії були у 90,9 % осіб [12]. Ще раніше, за да-
ними L. Leibovici (1988), при обстеженні хворих на кір 
молодих  людей  пневмонію  було  діагностовано  лише  у 
3,7 % хворих [33]. За даними Antonietta Filia  із співавт. 
(2017),  серед  ускладнень  пневмонія  діагностована  у 
7,8 %, гостра дихальна недостатність — у 6,3 % [4]. Пнев-
монію діагностували й інші дослідники у 15,3 % хворих 
[34]. В Італії інтерстиціальна пневмонія діагностована у 
26 % хворих [14]. У пацієнтів із Франції пневмонія роз-
винулась у 6,2 % хворих, у той же час у госпіталізованих 
пневмонія діагностована у 20,6 %, а в осіб, старших за 
30  років,  —  навіть  у  28,8  %  [35].  Ларинготрахеоброн-
хіт  —  друга  причина  смерті  після  пневмонії  в  дітей  у 
США.  В  дітей  у  США  з  тяжким  перебігом  пневмонія 
реєструвалась у 77 %, при легкому перебігу — 41 %, під 
час спалахів — 0–8 % випадків, причому в дорослих — у 
49–57  %  осіб.  Тобто  в  більш  пізні  роки  спостерігаєть-
ся  більш  часте  діагностування  пневмонії,  можливо,  як 
через  тяжчий  перебіг,  так  і  внаслідок  покращення  діа-
гностики. Встановлення діагнозу пневмонії при кору — 
складне  завдання  з  урахуванням  того,  що  часто  немає 
аускультативних змін та 79 % хворих мають нормальну 
рентгенограму  органів  грудної  порожнини.  Крім  того, 
у 21 % хворих із респіраторною недостатністю при кору 
також змін за даними рентгенограми немає. Пневмонія 
переважно розвивається у дітей віком до 5 років та у до-
рослих, старших за 20 років. Також при кору може роз-
винутись пневмоніт, який є облітеруючим бронхіолітом. 
Описано тяжкий ГРДС (частота дихання — 30/хв, сату-
рація — 89 %) у чоловіка віком 42 роки, який надійшов на 
лікування у відділення невідкладної терапії з астенією, 
гарячкою, водянистою та кривавою діареєю, головним 
болем, кашлем через 10 діб після перебування у Таїланді. 
При огляді виявлено однобічні хрипи, макулопапульоз-
не висипання на тулубі, стоматит, кон’юнктивіт, лімфа-
тичні вузли не збільшені. В крові нормоцитоз, рентгено-
грама без пневмонічної інфільтрації. На фоні лікування 
кларитроміцином розвинувся ГРДС протягом 48 годин. 
Додатково  додали  цефтріаксон  2  г/добу.  При  БАЛ  — 
лімфоцитарний  альвеоліт.  Під  час  лікування  призна-
чали  метилпреднізолон,  преднізолон  [36].  Фатальний 
випадок ГРДС описаний у  імунокомпетентної жінки в 
Індії. Хвора надійшла на лікування на 10-й день хвороби 
з високою гарячкою, ознобом. До цього у хворої гостро 
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з’явились:  сухий  кашель,  нежить,  діарея,  макулопапу-
льозне  висипання  на  обличчі,  тулубі,  верхніх  і  нижніх 
кінцівках, лімфаденопатія в ділянці шиї. Отримувала до 
надходження у відділення протягом 5 діб цефтріаксон, 
доксициклін.  При  огляді  виявлено  тахіпное,  гіпоксію 
(78 %), артеріальний тиск 90/60 мм рт.ст., над легенями 
крепітація.  В  крові  знайдено:  нормоцитоз,  нейтрофі-
льоз, тромбоцитопенію (до 126 • 109/л). Рентгенологічно 
виявлено двобічні дифузні інфільтрати. Розвинулась по-
ліорганна  дисфункція,  ниркова  недостатність,  ацидоз, 
ДВЗ. Також тяжку пневмонію при кору описують Uzun 
та  Rupp  зі  співавт.,  тяжкий  ГРДС  без  типової  клініки 
кору описано у жінки віком 29 років [37]. 

Пневмонія викликається вірусом, вторинною вірус-
ною  інфекцією  —  аденовірусом,  звичайним  герпесом, 
вторинною  бактеріальною  інфекцією  (частіше  S. pneu-
moniae (25–35 %), S. аureus, H. influenzae; інші є причиною 
тяжкої  пневмонії  —  Pseudomonas,  Klebsiella pneumoniae, 
E. coli, Neisseria meningitidis). Реєструються випадки вірус-
но-бактеріальної етіології. У дітей (від 1/3 до 1/2 хворих) 
при обстеженні харкотиння була виділена бактеріальна 
флора  (переважно  Staphylococcus aureus, а  також  Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Pseudomonas 
aeruginosa, Escherichia coli, Enterobacter). У інтубованих ді-
тей була виділена коінфекція з аденовірусом, звичайним 
герпесом. Описуються випадки, коли спочатку пневмо-
нія не була діагностована, а на другий день вже діагнос-
тована двобічна клінічно та за допомогою КТ (етіо логія 
Staphylococcus aureus). Із третьої доби перебування у ста-
ціонарі хворий був переведений у ВРІТ через зростаючу 
поліорганну  недостатність.  Діагностовано:  септичний 
шок, енцефаліт (за даними ПЛР, але без змін на МРТ), 
гепатит, панкреатит, виразкову хворобу шлунка [38].

В  осіб  з  ослабленим  імунітетом  може  розвинутись 
прогресуючий пневмоніт. Хворі можуть мати пневмо-
ніт на фоні висипання або без нього. Він розвиваєть-
ся через 2 тижні після появи симптомів кору. У деяких 
хворих  висипання  та  пневмоніт  розвивались  у  корот-
ший період часу, ніж при класичному перебігу кору. Кір 
може  бути  причиною  гігантської  клітинної  пневмонії 
Гехта в осіб з ослабленим імунітетом, але може зустрі-
чатись і в імунокомпетентних дітей і дорослих. 

У дорослих дисфункція печінки реєструвалась у 56–
66 % хворих. У дітей спостерігали рідше та менш вира-
жені зміни функції печінки. Нормалізація показників 
відбувалась через 2–4 тижні [39]. За даними L. Leibovici 
(1988), при обстеженні молодих людей, хворих на кір, 
жовтяниця  зареєстрована  у  0,4  %  хворих;  збільшення 
рівня трансаміназ — у 51 % [33]. У дорослих хворих, які 
лікувались у 1975, 1981–1982 рр. ураження печінки ви-
явлено у 80 % осіб, у 5 із 65 хворих виникла жовтяниця. 
Максимальні  відхилення  від  норми  спостерігались  у 
період між 5-м та 10-м днями. Автори відзначили, що 
гепатит  частіше  реєструвався  у  тяжчих  хворих,  існу-
вала  кореляція  між  ураженням  печінки  та  розвитком 
бактеріальних  ускладнень  [40].  За  даними  досліджень 
Aurélien Dinh із співавт. (2013), ступінь збільшення пе-
чінки  пов’язаний  із  вторинними  бактеріальними  ін-
фекціями. Гепатит не корелював із тяжкістю хвороби, 

бактеріальною інфекцією. Автори не спостерігали пе-
чінкову недостатність, жовтяниця була рідкісною. До-
слідники  зробили  висновок,  що  з  урахуванням  вели-
кого відсотка ураження печінки при кору гепатит слід 
розглядати як прояв кору, а не як ускладнення у дорос-
лих [18]. Під час останньої епідемії гепатит виявлений 
у 8,7 % хворих [4]. Підвищення рівня трансаміназ дуже 
поширене у дорослих та не має довгострокового термі-
ну ураження [41]. Рідкісними ускладненнями, за дани-
ми Tine Grammens  із співавт.  (2016), були рабдоміоліз 
і  гепатит  [31].  На  розвиток  гострого  панкреатиту  при 
кору вказують і ряд інших авторів. Гепатит і панкреатит 
реєструвались у 1,1 % хворих, діарея — у 0,4 % [35, 42]. 

Серед неврологічних ускладнень реєструвались: фе-
брильні судоми, енцефаліт, постінфекційний енцефаліт, 
енцефаліт  у  імуноскомпрометованих  осіб,  підгострий 
склерозуючий  паненцефаліт,  синдром  Гієна  —  Барре, 
синдром Рейе, поперековий мієліт. Під час підвищення 
рівня  захворюваності  у  1999–2000  рр.  енцефаліт  реє-
струвався у 0,5 % хворих [16]. Післяінфекційний енце-
фаломієліт реєструвався у 13 серед 1000 інфікованих, він 
зазвичай  розвивався  через  3–10  діб  після  появи  виси-
пання. Більш висока частота — у підлітків та дорослих. 
Як правило, починається з появою нової хвилі гарячки, 
судом,  зміною  психічного  статусу,  мультифокальних 
неврологічних  ознак.  Зазвичай  вірус  не  реєструється  у 
ЦНС при цьому ускладненні, тому вважається, що роз-
витку його сприяє аномальна імунна відповідь на білок 
мієліну. Летальність реєструється у 25 % хворих, близько 
33  %  осіб,  які  одужали  при  цьому  ускладненні,  мають 
пожиттєві неврологічні ускладнення (моторні порушен-
ня, сліпоту, геміпарез). Фебрильні судоми реєструвались 
у 0,1–2,3 % дітей  із кором у США, Англії. У таких ви-
падках  спостерігався  доброякісний  перебіг  [32].  Також 
судоми спостерігали й інші дослідники у 0,2 % хворих, 
інші ускладнення — у 2,9 % осіб [4]. 

Гематологічні  ускладнення:  тромбоцитопенічна  пур-
пура,  ДВЗ-синдром.  Тромбоцитопенія  реєструвалась  у 
3,2 % хворих [4]. У хворих на кір у період спалаху в Мехіко 
серед різних ускладнень розвинулись такі: крововиливи 
у верхніх відділах шлунково-кишкового тракту — у 13 %, 
носова кровотеча — 8 %, енцефаліт — 4 %, підшкірна ем-
фізема — 2 %, збільшена ЛДГ — у 83 % хворих [43].

За  даними  L.  Leibovici  (1988),  при  обстеженні  мо-
лодих людей, хворих на кір, були встановлені незначні 
зміни Т-хвилі у 0,7 % (зміни ЕКГ) [33]. 

При  кору  можуть  розвинутись  і  дерматологічні 
ускладнення — тяжка десквамація, целюліт. 

Серед інших ускладнень розвивались: гіпокальціє-
мія, міозит, нефрит, ниркова недостатність, виснажен-
ня, смерть. У хворих на кір в період спалаху в Мехіко 
виявлена також гіпокальціємічна тетанія — в 1 % (при 
додатковому  обстеженні,  гіпокальціємія  —  у  70  %, 
пов’язана  у  деяких  із  високим  рівнем  кальцитоніну), 
збільшена ЛДГ — у 83 % хворих [43]. 

Як  указують  L.  Leibovici  із  співавт.  (1988),  при  об-
стеженні  хворих  на  кір  молодих  людей  були  встанов-
лені зміни в аналізах крові: збільшення КФК — у 44 %, 
сліди міоглобіну в сечі — 14 % (при високому КФК), 
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у деяких хворих із дуже високим КФК був збільшений 
рівень альдолази. Автори зробили висновки, що, мож-
ливо, у деяких хворих були прояви рабдоміолізу. Також 
автори відзначили відсутність клінічної або лаборатор-
ної відмінності у вакцинованих і невакцинованих, від-
сутність явної кореляції між лабораторними показни-
ками та подальшими ускладненнями [33].

Згідно  з  австралійськими  рекомендаціями  щодо 
кору  (2015),  до  групи  ризику  тяжкого  перебігу  кору 
належать:  імуноскомпроментовані  особи,  які  мають 
дефіцит Т-клітин, лейкози, лімфоми, СНІД (кір у них 
може бути тяжкою, нетиповою (без висипань), трива-
лою,  з  виділенням  вірусу  протягом  декількох  тижнів; 
виснажені діти, особливо ті, в яких є дефіцит вітаміну 
«А»; діти, молодші за 5 років; дорослі, старші за 20 років 
(частіше розвиваються ускладнення); вагітні (підвище-
ний ризик передчасних пологів, спонтанних абортів  і 
народження немовлят із низькою масою тіла) [44].

При  тяжкому  перебігу  розвивались  такі  синдроми: 
ураження шлунково-кишкового тракту: діарея — у 8 %, 
гінгівостоматит,  гастроентерит,  гепатит,  мезентеріаль-
ний лімфаденіт, апендицит; ураження легень: пневмонія, 
найчастіше пов’язана зі смертю, часто вірусно-бактері-
альна;  сам  вірус  кору  призводить  до  розвитку  бронхо-
пневмонії, ларинготрахеобронхіту, бронхіоліту, бронхо-
ектазу;  ураження нервової системи:  енцефаліт,  гострий 
дисемінований  енцефаломієліт,  підгострий  склерозую-
чий паненцефаліт; ураження серця, очей — периміокар-
дит,  кератит  [38].  Серед  госпіталізованих  у  відділення 
реанімації ускладнення розвинулись у 53 % осіб. Гостра 
дихальна недостатність розвинулась у 20 %, 5 % пацієн-
тів потребували інтенсивної терапії, у 9 % — пневмонія. 
Енцефаліт був діагностований у 2 хворих [11].

Основні ускладнення у дітей віком до 4 років: зне-
воднення,  судоми  під  час  підвищеної  температури, 
пневмонія. У осіб віком 5–14 років: зневоднення, гепа-
тит, захворювання шлунково-кишкового тракту, серед-
ній отит. У підлітків і дорослих: зневоднення, гепатит, 
пневмонія, енцефаліт, панкреатит, увеїт. У вагітних: ге-
патит, легеневі ускладнення, передчасні пологи. Часто 
у дітей і дорослих розвивався стоматит [10].

У  2015  р.  у  Шанхаї  описуються  випадки  захворю-
вань на кір серед дітей, які отримали трансплантацію 
стовбурових клітин на фоні злоякісних новоутворень. 
Раніше ці діти отримали 1–3 дози вакцини проти кору. 
У 87 % хворих хвороба розвинулась протягом 0–60 діб 
після  хіміотерапії.  У  всіх  була  гарячка  тривалістю  до 
8 діб, у 91,3 % — кашель, у 60,9 % — кон’юнктивіт, у 
78,3 % — висипання, у 56,5 % — плями Бельського — 
Філатова — Коплика, 21,7 % — ларингіт. У деяких хво-
рих  поява  та  етапність  поширення  були  нетиповими. 
У 56,5 % розвинулись ускладнення (пневмонія, гостра 
печінкова  недостатність).  Встановлений  і  великий 
відсоток  щеплених  (21,7  %),  які  померли  від  тяжкої 
пневмонії,  гострої  печінкової  недостатності.  Ці  по-
мерлі отримали або одну, або дві дози вакцини. Авто-
ри  відмітили  атиповість  проявів  кору:  у  43,5  %  дітей 
не  було  плям  Бельського  —  Філатова  —  Коплика,  у 
21,7 % — висипань, у 8,7 % — кашлю. Yan-Ling Ge  із 

співавт.  (2017) пропонують при встановленні діагнозу 
обов’язкове проведення як серологічних, так і вірусо-
логічних досліджень [45]. 

За  даними  R.  Mafigiri  із  співавт.  (2017),  всі  померлі 
були  дітьми  віком  до  4  років.  У  них  були  такі  клінічні 
прояви: кашель — у 100 %, висипання — 98 %, гарячка — 
95 %, риніт — 95 %, кон’юнктивіт — 92 %, діарея — 67 %, 
ускладнене дихання — 36 %, отит — у 8 % [46]. 

Лікування  проводилось  зазвичай  симптоматичне. 
При  розвитку  пневмонії  призначались  цефуроксим, 
цефотаксим.  На  тлі  лікування  підвищена  темпера-
тура  трималась  6–7  діб  [19].  Також  деякі  автори  вва-
жають,  що  рибавірин  може  бути  корисним  при  лі-
куванні  кору,  РДС-синдромі  [47].  Внутрішньовенно 
рибавірин призначався на 5 діб по 1  г 4 рази на добу, 
внутрішньом’язово  (в/м)  вітамін  А  по  200  000  UI  на 
добу — 4 доби [38]. 

ВООЗ пропонує в/м вітамін А дітям у перший і дру-
гий  дні  після  встановлення  діагнозу  (50  000  UI/доза 
для дітей, молодших за 6 міс., 100 000 UI/доза для ді-
тей віком 6 та 11 місяців, 200 000 UI/доза для дітей від 
12 місяців і старше; при наявності дефіциту вітаміну А, 
наявності плям Біто третю дозу слід вводити через 4–6 
тижнів). Ефект при призначенні рибавірину перораль-
но  або  в/в  був  однаковий.  Немає  рекомендацій  сто-
совно  дозування  та  тривалості  терапії.  Є  позитивний 
досвід застосування препарату: у 9-річної дитини — по 
50  мг/кг/добу,  протягом  3  тижнів;  5-денний  курс  в/в 
рибавірину по 1 г кожні 6 годин; спочатку 2 г, у подаль-
шому по 1 г 4 рази на добу [38]. 

З  метою  профілактики  кору  у  немовлят  від  ін-
фікованих  матерів  в/в  був  уведений  імуноглобулін 
Flebogamma DIF 50 мг/мл, у подальшому ні в кого з ді-
тей захворювання не розвинулось [11]. 

Нами  з  метою  вивчення  особливостей  клініко-ла-
бораторних  проявів  було  опрацьовано  дані  30  медич-
них  карт  стаціонарних  хворих  на  кір  військовослуж-
бовців,  які  лікувались  у  січні-лютому  2018  р.,  дані  10 
медичних карт хворих  із числа цивільного населення, 
які лікувались у КМЛ № 4. 

Всі  військовослужбовці  були  чоловічої  статі, 
1990–2000  років  народження.  Всі  хворі  надходили  на 
стаціонарне  лікування  із  фебрильною  та  піретичною 
температурою.  У  24  (80  %)  хворих  був  встановлений 
середньотяжкий  перебіг,  у  6  (20  %)  —  легкий.  Термін 
надходження  на  лікування  від  часу  захворювання  був 
Ме = 3 (Q25 = 2, Q75 = 4), min = 1, max = 8 діб. У ба-
гатьох  хворих,  які  на  початку  спалаху  надходили  на 
лікування  у  продромальному  періоді,  через  наявність 
катаральних  проявів  був  встановлений  діагноз  «го-
стре  респіраторне  захворювання»  та  призначені  про-
тивірусні  препарати  (амізон,  новірин).  У  подальшому 
після появи плям Бєльського — Філатова — Коплика 
та  інших  проявів  кору  був  встановлений  остаточний 
діагноз «кір». Всі хворі при надходженні на лікування 
пред’являли скарги на загальну слабкість, 27 (90 %) — 
на сухий, малопродуктивний кашель, у інших — воло-
гий; порівняно з минулими роками кашель на початку 
захворювання був незначний, тільки після появи виси-
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пань кашель посилювався і на 3-тю — 6-ту добу ліку-
вання ставав вологим, 26 (86,7 %) — на біль та першіння 
в горлі, 5 (16,7 %) — скарги на головний біль, 8 (26,7 %) 
осіб — на нежить, 6  (20 %) — на наявність висипань, 
13 (43,3 %) — на світлобоязнь, 5 (16,7 %) — на сльозо-
течу, 3 (10 %) — на біль в очах. Деякі хворі скаржились 
на рідкі випорожнення. У 13 (43,3 %) при надходженні 
була фебрильна температура, в останніх — піретична.

Висипання  у  середньому  з’являлось  на  Ме  =  3 
(Q25 = 2, Q75 = 4) добу, min = 1 та max = 8 добу. У пе-
реважній більшості спостерігалось поетапне поширен-
ня  висипань  (зверху  донизу),  характер  висипання  був 
спочатку  розеольозно-папульозний,  рожевого  кольору, 
в подальшому висипання збільшувалось та ставало пля-
мисто-папульозним, у деяких місцях зливним. У деяких 
хворих спостерігався свербіж шкіри. У більшості хворих 
висипання зберігалось до 7–8 діб. У деяких хворих після 
висипки на шкірі обличчя було висівкоподібне лущен-
ня. У більшості були прояви кон’юнктивіту, у деяких на-
віть розвивався набряк повік. У 3 (10 %) осіб розвинув-
ся кератокон’юнктивіт. У той же час у деяких хворих із 
легким перебігом висипання розташовувалось тільки на 
обличчі, шиї, поодинокі висипання були на грудях, пле-
чах і мали розеольозно-папульозний характер. У значної 
кількості хворих відмічалось незначне збільшення пери-
феричних лімфатичних вузлів. У більшості осіб при аус-
культації вислуховувалось жорстке дихання, в деяких — 
сухі хрипи. Всім хворим при надходженні на лікування 
протягом доби здійснювалась ФЛГ, у всіх не було даних 
стосовно  пневмонії.  У  6  (20  %)  хворих  була  діагносто-
вана  полісегментарна  пневмонія  (на  5-ту  —  7-му  добу 
захворювання). У цих хворих здебільшого були відсутні 
вологі  хрипи,  крепітуючі.  Пневмонія  запідозрена  при 
послабленому  диханні,  виконувалась  рентгенограма, 
але вона не підтверджувала діагноз  і тільки за допомо-
гою  КТ  була  діагностована.  В  одного  хворого  на  14-ту 
добу розвинувся середній отит. Живіт при пальпації був 
безболісний.  У  5  (16,6  %)  хворих  пальпувався  нижній 
край печінки, нижче реберної дуги на 0,5 см. Селезінка 
не збільшувалась.

При  проведенні  біохімічного  дослідження  вста-
новлено,  що  рівень  білірубіну,  лужної  фосфатази  в 
усіх  хворих  був  у  нормі,  збільшені  показники  були 
у  такої  кількості  осіб:  у  60  %  обстежених  —  рівень 
АлАТ, у 73,3 % — рівень АсАТ, у 92,9 % — рівень ЛДГ, 
у  23,1  %  —  рівень  ГГТП,  у  22,2  %  —  рівень  сироват-
кової  амілази  крові.  Рівень  АлАТ  був  таким:  Ме  =  47 
(Q25 = 33, Q75 = 61) Од/л, min = 18 та max = 601 Од/л; 
АсАТ: Ме = 57 (Q25 = 38, Q75 = 97) Од/л, min = 34 та 
max = 282; ГГТП: Ме = 27 (Q25 = 19, Q75 = 38) Од/л, 
min = 17 та max = 400 Од/л. ЛДГ показники були наступ-
ними: Ме = 562 (Q25 = 469, Q75 = 639) Од/л, min = 203 
та max = 788 Од/л; рівень амілази: Ме = 61 (Q25 = 41, 
Q75 = 91) Од/л, min = 21 та max = 123 Од/л; рівень лей-
коцитів: Ме = 3,9 · 109 (Q25 = 3,3 · 109, Q75 = 4,9 · 109) 
Од/л, min = 2,4 · 109 та max = 10,1 · 109 Од/л.

Хворі з числа цивільного населення були переважно 
жіночої статі, надходили в середньому на Ме = 5 добу 
(Q25 = 3, Q75 = 5), min = 3, max = 6 добу. Ліжко-день — 

Ме = 8,5 доби (Q25 = 6, Q75 = 10), min = 4, max = 15 діб. 
У всіх хворих був середньотяжкий перебіг.

Всі  випадки  захворювань  підтверджені  серологічно 
за допомогою виявлення IgM. При надходженні на ліку-
вання всі хворі скаржились на загальну слабкість, у всіх 
була  фебрильна  температура,  різного  ступеня  вираже-
ності гіперемія кон’юнктив, малопродуктивний кашель 
(незначно або помірно виражений, в одного був вира-
жений), в одного — збільшення мигдаликів, катаральні 
прояви були в більшості помірно або значно виражені, 
висипання  на  шкірі  (у  7  осіб  висипання  рожевого  ко-
льору,  дрібно-плямисто-папульозне,  у  3  осіб  —  пля-
мисто-папульозне, зливне), у деяких збільшення пери-
феричних  лімфатичних  вузлів  (1  хворий  скаржився  на 
болючість).  Зазвичай  висипання  мало  типове  поши-
рення по тілу, але у деяких хворих спочатку висипання 
з’являлось на тулубі, вже потім поширювалось на шкіру 
обличчя та кінцівки. Плями Бєльського — Філатова — 
Коплика були виявлені у 5 хворих. На біль у горлі, пер-
шіння скаржились 3 хворі, на нежить — 2, на сльозоте-
чу — 1, ломоту в тілі — 1. Тривалість висипань до появи 
пігментації — Ме = 7 діб (Q25 = 6, Q75 = 7), min = 4, 
max = 7 діб. Ускладнення не розвинулись ні у кого. У 4 
хворих була лейкопенія, у 8 — значний паличкоядерний 
зсув, у всіх відносна лімфоцитопенія, у 6 осіб — незна-
чно або помірно збільшений рівень активності АлАТ.

Висновки
Зміни у генотипах циркулюючих вірусів, низький рі-

вень охоплення щепленням проти кору, низький рівень 
імунного населення сприяли зростанню захворюваності 
в  країнах  Європи.  Зріс  вік  хворіючих  людей.  Відбулись 
і зміни у клінічній картині хвороби. Симптоми кору під 
час підвищення рівня захворюваності у 2018 р. були ти-
повими, в той же час особливістю було і те, що у значної 
кількості хворих був помірно виражений синдром інток-
сикації, помірно виражений катаральний синдром, менш 
виражений  кашель;  частіше,  ніж  раніше,  розвивався 
кератокон’юнктивіт; у значної кількості хворих реєстру-
вались біохімічні ознаки ураження печінки, підшлунко-
вої  залози,  полісегментарна  пневмонія  діагностувалась, 
за нашими даними, у 20 %, мала незначні аускультативні 
прояви  та  була  діагностована  тільки  за  допомогою  КТ. 
Часто  висипання  при  надходженні  було  розеольозно-
папульозним,  незливним,  плями  Бєльського  —  Філа-
това — Коплика спостерігались не у всіх, були випадки 
нетипового  поширення  висипань,  що  ускладнювало 
діагностику.  Частіше  реєструвався  стоматит,  ураження 
статевих  органів  (у  жінок).  Суттєво  розрізняються  дані 
стосовно частоти розвитку ускладнень залежно від віку, 
госпіталізації.  Часто  ускладнення  розвивались  у  період 
від 3-ї до 10-ї доби хвороби, тобто під час розпалу. З ура-
хуванням значної міграції населення лікарям слід зверну-
ти увагу на особливості клінічних проявів захворювань у 
інших країнах, пам’ятати, що можливі випадки захворю-
вань і у щеплених, лише зі своїми особливостями. 

Конфлікт інтересів. Автори  заявляють  про  відсут-
ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Команда МБФ «Здоров’я українського народу», як ініціатор створення 
accemedin.com, щиро вдячна за увагу, яку ви приділяли та приділяєте нашій 
інноваційній платформі для безперервного професійного розвитку. Ми й далі будемо 
продовжувати надавати експертну підтримку лікарям, які прагнуть підвищувати 
рівень та якість медичних послуг задля кращого здоров’я пацієнтів.   

З метою зменшення медичних помилок та для впровадження ініціатив Кабінету 
Міністрів України (Постанова №302 Про затвердження Положення про систему 
безперервного професійного розвитку фахівців у сфері охорони здоров’я) фонд 
ініціює програму грантів* для безперервного професійного навчання лікарів, яка 
дасть можливість 3000 професіоналів сфери охорони здоров’я протягом 2018 року 
отримати безоплатний доступ до унікальних матеріалів та навчальних курсів, які ми 
розробляємо разом із нашими партнерами — закладами післядипломної освіти та 
професійними асоціаціями. 

Умови отримання гранту: 
1. Зареєструватися на платформі accemedin.com
2. Повністю заповнити профіль. 
3. Заповнити портфоліо. 
4. Виконати щоденні завдання, що пропонує платформа, протягом 10 днів поспіль.

*Грант — отримання унікального персонального цифрового коду доступу до матеріалів та навчальних 
курсів на платформі accemedin.com.
За детальнішою інформацією звертайтеся за адресою education@healthup.org.ua



Використовуйте досвід 
ваших колег з усього світу, 
а також довідникову та іншу  
професійну інформацію,
протоколи лікування 
та медичні калькулятори

ПРАЦЮЙТЕ

Отримуйте нові знання 
від лідерів думок
галузі охорони здоров’я
через відеокурси та медичні
матеріали з більше ніж
200 міжнародних 
та національних джерел 
фахової інформації для лікарів

РОЗВИВАЙТЕСЯ

Отримуйте легальні гонорари за власні
знання: беріть участь у професійних
дослідженнях, персональних програмах
безперервного професійного розвитку
та авторських програмах. Гроші йдуть
за пацієнтом до розумного лікаря!

ЗАРОБЛЯЙТЕ
Діліться власними цікавими 
клінічними випадками, оцінюйте
профіль своїх колег, а також
їхні публікації, виступи та коментарі

СПІЛКУЙТЕСЯ

Зареєструйтеся безкоштовно на accemedin.com, проходьте опитування,
знайомтеся з матеріалами, отримуйте безоплатно персональний ID лікаря,

заповнюйте персональне професійне портфоліо, збільшуйте свої статки
через ваші знання!      


