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вання� жін³и� в� 1Б� �рÀпі� припадає� саме� на� цей� ві³.� Серед
чолові³ів�75%�захворювань�припадає�на�працездатний�ві³,
не�зважаючи�на�фа³тори�дизадаптації�та�полірезистентність.
АналізÀючи� сімейний� стан� хворих� жіно³,� ми� отримали� ці-
³аві�дані,�про�те,�що�в�1А��рÀпі�70%�жіно³,�що�мають�дітей�–
одино³і,�в�2А�–�33,3%,�в�2Б�–�50%.�Це�пояснюється�тим,�що
одино³і� жін³и,� я³і� мають� дітей?� є� найбільш� соціально-не-
захищеними� верствами� населення,� на� них� припадає� тÀр-
бота�я³�про�матеріальне�забезпечення�сім’ї,�та³�і�про�до�ляд
за�дитиною,�недостатньо�часÀ�приділяється�особистомÀ�здо-
ров’ю.�Ми� порівняли� стрÀ³тÀрÀ� первинної� хіміорезистент-
ності�À�під�рÀпах�першої��рÀпи.�Стій³ість�до�стрептоміцинÀ
спостері�алась� À� 1А� під�рÀпі� в� 85,7%,� в� 1Б� –� 92,3%,� до
ізоніазидÀ� 63,3%� і� 69,2%,� до� рифампіцинÀ18,4� та� 7,7%,
етамбÀтолÀ� 3 8 , 8� і� 3 0 , 8 % ,� ³анаміцинÀ� –� 1 9 , 4� і� 3 0 , 8 % .
МÀльтирезистентність�визначалась�в�14,3%�1А��рÀпи�і�тіль-
³и�7,7%�1Б.�А�стій³ість�одночасно�до�5�протитÀбер³Àльоз-
них� препаратів� бÀло� виявлено� тіль³и� серед� незаможних
хворих�–�2,1%.� Та³им� чином?� резистентність� серед� неза-
можних�хворих�носить�більш�важ³ий�хара³тер.�За�форма-
ми�тÀбер³ÀльозÀ�хворі�бÀли�розподілені�та³:�хворі�на� інфі-
льтративний� тÀбер³Àльоз� ле�ень� в� 1� �рÀпі�55,3� і�84,6%,� в
дрÀ�ій�–�64,2� та�50%,� серед�незаможних�вза�алі�–�59,6%,
серед� забезпечених� –�64,5%;� на� дисемінований� тÀбер³À-
льоз�ле�ень�в�1��рÀпі�хворіло�34,1�та�15,4%,�в�2�–�32,1�і�50%,
серед�незаможних�–�33,1%,�серед�забезпечених�–�35,5%;
на�фіброзно-³авернозний�тÀбер³Àльоз�хворіли�тіль³и�соці-
ально-дизадаптовані�верстви�–�9,4%�з�полірезистентністю,
6,2%� із� збереженою�чÀтливістю,�що�є�достовірно� вищими
по³азни³ами,� ніж� À� забезпечених� хворих.�Це� пояснюється
тим,� що� хворі� з� соціально-дизадаптовано�о� ³онтин�ентÀ
звертають�Àва�À�на�занедÀжання�вже�при�досить�значномÀ
по�іршанні�за�ально�о�станÀ,�що�настÀпає�при�значній�по-
ширеності�та�давності�процесÀ�в�ле�енях.�Крім�то�о,�це�за-
свідчÀє,�що�при�полірезистентномÀ�тÀбер³ÀльозÀ�процес�в
ле�енях� розвивається� більш� інтенсивно� і� с³оріше�формÀ-
ються� хронічні� форми.� При� вивченні� впливÀ� чÀтливості
мі³оба³терій�тÀбер³ÀльозÀ�і�соціальної�дизадаптації�на�три-
валість�перебÀвання� À� відділенні�ми�виявили,�що�À� забез-

печених� хворих� з� полірезистентністю� терміни� лі³Àвання� в
стаціонарі� більші,� ніж� À� соціально-дизадаптованих� пацієн-
тів,�що�обÀмовлене�матеріальною�можливістю�продовження
лі³Àвання� до� одÀжання,� тоді� я³� при� стій³ості� мі³оба³терій
до�протитÀбер³Àльозних�препаратів�малозабезпечені�хворі
по³идають�стаціонар�до�дося�нення�ефе³тÀ�лі³Àвання�À�зв’я-
з³À�з�Àявною�безвихідністю�одÀжання,�а�та³ож�значна�час-
тина� виписÀється� за� порÀшення� лі³арняно�о� режимÀ
((234 +12)� і�(184+16)�днів,�р<0,05).�Я³що�роз�лядати�поєд-
нання�фа³торів� соціальної� дизадаптації� з�фа³тором� неза-
можності�о³ремо�по��рÀпах,�отримÀємо�резÀльтати,�що�в³а-
зÀють� на�більш� частÀ� поєднанÀ�дію�цих� чинни³ів� в� �рÀпі� з
полірезистентним�тÀбер³Àльозом.

ВИСНОВКИ�На�розвито³�специфічно�о�процесÀ�в�ле�е-
нях�À�бацилярних�хворих�на�вперше�діа�ностований�тÀбер-
³Àльоз�здійснюють�вплив�я³�фа³тори�соціальної�дизадапта-
ції,� та³� і� полірезистентність�мі³оба³терій.� Нами� виявлено,
що�À�хворих�на�полірезистентний�тÀбер³Àльоз�більш�вираже-
на� дія�фа³торів� соціальної� дизадаптації,� чим� À� хворих� на
чÀтливий�тÀбер³Àльоз,�частіше�спостері�аються�випад³и�за-
недбаних�форм�тÀбер³ÀльозÀ,� внаслідо³�соціальних�причин
та�особливостей�мі³оба³терій.�Доведено,�що�при�поєднанні
впливÀ�фа³торів� соціальної� дизадаптації� та� полірезистент-
ності�в�ле�енях�розвиваються�процеси�більш�с³ладні,�ніж�при
ізольованій� дії,� ефе³тивність� лі³Àвання� та³их� хворих� низь-
³а,�що�сприяє�збільшенню�захворюваності�серед�населення
на�полі�резистентний�тÀбер³Àльоз.�Необхідно�звернÀти�Àва-
�À�на�значнÀ�³іль³ість�серед�захворілих�жіно³�молодо�о�ві³À,
на�їх�сімейний�стан�і�соціальний�статÀс,�стій³ість�мі³оба³те-
рій,�бо�саме�захворюваність�цьо�о�³онтин�ентÀ�особливо�спри-
яє�підвищенню�інфі³ованості�дітей�в�ре�іоні.
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ЛІМФОТРОПНА�ТЕРАПІЯ�ЯК�ДІАГНОСТИЧНИЙ�ЧИННИК�ПРИ�ТУБЕР-
КУЛЬОЗІ�ПРИДАТКІВ�–�На�підставі�о�лядÀ�літератÀри�автор�по³азÀє,�що
хронічні� запалення�придат³ів�мат³и�часто�перебі�ають�ро³ами.�А�ха-
ра³тер�процесÀ�при�цьомÀ�та³�і�залишається�невизначеним,�що�і�впли-
ває�на�не�ативний�резÀльтат�лі³Àвання.�Автори�діляться�досвідом,�³оли
лімфотропна�терапія�сприяла�проведенню�діа�ности³и�тÀбер³Àльозно-
�о�сальпін�оофоритÀ.

ЛИМФОТРОПНАЯ�ТЕРАПИЯ�КАК�ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ�ФАКТОР�ПРИ�ТУ-
БЕРКУЛЕЗЕ�ПРИДАТКОВ�–�На�основании�данных�литератÀры�авторы
по³азали,�что�хроничес³ие�воспаление�придат³ов�неспецифичес³о�о�ха-
ра³тера�трÀдно�отличить�от�воспаления�тÀбер³Àлезной�природы.�Авто-
ры�делятся�опытом,�³о�да�лимфотропная�терапия�помо�ает�дифферен-
циальной�диа�ности³е.

LYMPHOTROPIC� THERAPY�AS�A�DIAGNOSTICAL�FACTOR�ADNEXA
TUBERCULOSIS�–�Basing�on�the�literary�data�the�authors�show�that�chronic
adnexa�inflammation�after�flows�for�years.�But�features�of�the�process�in�this
case�remain�to�be�indeterminate,�which�influences�upon�the�negative�treatment
results.�The�authors�share�their�experience�when�lymphotropic�therary�promoted
the�diagnosis�of�tuberculous�salpingo�–�oophoritis.

Ключові�слова:�хронічний�оофорит,�тÀбер³Àльоз,�лі³Àвання.
Ключевые�слова:�хроничес³ий�оофорит,�тÀбер³Àлез,�лечение.
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ВСТУП� При� лі³Àванні� хронічних� запалень� придат³ів
лі³арі� сти³аються� із� різноманітними� трÀднощами� при� лі-
³Àванні� тÀбер³Àльозних� процесів.� Але� найтяжчим� етапом
залишається� верифі³ація� тÀбер³ÀльозÀ� придат³ів,� хоча� іс-
нÀють�численні�методи,�я³і�все�ж�À�своїй�більшості�залиша-
ються�відносно�достовірними.

О�ляд� останніх� пÀблі³ацій.� Останніми� двома� де-
сятиліттями� дося�нÀто� значних� Àспіхів� À� діа�ностиці� і� лі³À-
ванні� внÀтрішніх� запальних� �іне³оло�ічних� процесів.� Не-
зважаючи�на�це,�³іль³ість�та³их�хворих�залишається�сÀмно
стабільною�і�с³ладає�серед�амбÀлаторних�хворих�42,8–72�%
[1,�2].�Питома�ва�а�хворих�на�запальні�процеси�À��іне³оло-
�ічних�відділеннях�ся�ає�60–65�%�[3,�4].�Широ³е,�а�нерід³о
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і�безсистемне�застосÀвання�антибіоти³ів,�особливо�остан-
ніх� по³олінь,� до� я³их� безпідставно� вдаються� À� більшості
випад³ів� лі³арі,� спричиняє� розвито³� стій³ості� збÀдни³ів
до� антибіотичних� препаратів,� а� в� інших� випад³ах�–� індиві-
дÀальної� їх�непереносимості.�Перераховані�чинни³и�À�більшо-
сті� випад³ів�бÀвають�ва�омими�причинами�за�острень� та�ре-
цидивів�запалень�придат³ів.�Відомо,�що�ці�захворювання�ма-
ють�досить�стро³атÀ�³лінічнÀ�³артинÀ,�а�перебі��не�має�пато�-
номонічних�озна³.�Біль�виділення� із� статевих�шляхів,� за�аль-
на�слаб³ість,� Àтома,� пітливість,� підвищення� температÀри�до
сÀбфебрильних�цифр,�дратівливість,�порÀшення�снÀ,� знижен-
ня�апетитÀ,�се³сÀальні�порÀшення�зÀстрічаються�я³�при�адне³-
ситах,�та³�і�при�сальпін�ітах.�Вони�ж�сÀпроводжÀють�сальпін�о-
офорити�і�ендометрити�[6,�7,�8].�Разом�із�зазначеним,�запальні
процеси�придат³ів�є�причиною�щонайменше�«епідемії»�неплі-
дності� я³� À�нашій�державі,� та³� і� за� її�межами� [9].�НастÀпною
озна³ою�сьо�одення�є�«омолодження»�пацієнто³,�що�стражда-
ють�на�запальні� процеси�придат³ів� (ЗПД).�Все�частіше�вони
виявляються� À�18–22-літньомÀ�віці,� а�нерід³о�розпочинають-
ся� À� пÀбертатний�період.�В�останньомÀ� випад³À�основними
с³ар�ами� À� хворих�бÀвають�біль� і� тривалий�період� «станов-
лення�менстрÀально�о�ци³лÀ»� [10].

Поряд�із�зазначеним,�з�³інця�80-х�ро³ів�минÀло�о�століт-
тя�проблема�тÀбер³ÀльозÀ�набÀла�особливо�о�значення�я³�À
нашій�державі,�та³�і�за�її�межами.�З�1995�р.�в�У³раїні�зафі³-
сована�епідемія�тÀбер³ÀльозÀ.�В�Àсіх�³раїнах�поряд� із�ле�е-
невими�формами�все�частіше�зÀстрічаються�позале�еневі�ло-
³алізації� тÀбер³ÀльозÀ.� Та³,� À�1997� р.� в� У³раїні� ці� процеси
зафі³совані�À�3,1%�випад³ів�на�100� тис.�населення.�Найча-
стіше�позале�еневий�тÀбер³Àльоз�вражає�жіночі�статеві�ор�а-
ни�–�35,6�%;�а�серед�хворих�на�вперше�виявлений�а³тивний
тÀбер³Àльоз�–�2,2�%.� Клінічними�спостереженнями�встано-
влено,� що� питома� ва�а� захворювань� придат³ів� с³ладає
90 %.� Превалюючою� ло³алізацією� тÀбер³ÀльозÀ� при� цьомÀ
бÀвають� мат³ові� трÀби� –� майже� À� 85–95 %,� яєчни³и� –� À
10–12�%,�ендометрій�–�À�30–40�%�[5,�9].�Поєднане�Àражен-
ня� трÀб� і� яєчни³ів� зÀстрічається� À� 40-45� %.� Обсіменіння
придат³ів�відбÀвається�À�період�первинної��емато�енної�ди-
семінації,�³оли�МБТ�для�сво�о�затримання,�о³рім�лімфовÀз-
лів,� «вибирають»� слизовÀ� оболон³À� ампÀлярно�о� відділÀ
трÀб,� де�для�цьо�о�є�сприятливі� природні� Àмови,� а� саме�–
потÀжне�мі³роцир³Àляторне�рÀсло�із�значною�³іль³істю�ана-
стомозів.� Останнє� є� підґрÀнтям� сповільнено�о� то³À� ³рові,
завдя³и�чомÀ� і�створюються�Àмови�для�осідання�мі³оба³те-
рій� [2].� Ос³іль³и� ре�іональними� лімфатичними� вÀзлами
першо�о� поряд³À� для� придат³ів� є� під’яєчни³ові,� інфе³ція
може�залишатись�À�них�досить�тривалий�час,�по³и�не�ство-
ряться�відповідні�Àмови,�до�я³их�належить�і�період�статево�о
дозрівання�[7].�Отже,�розвито³�тÀбер³ÀльозÀ�придат³ів�час-
тіше�розпочинається�À�пÀбертатний�період�[5].

Невирішені� частини� проблеми� Ос³іль³и� ³лінічні
озна³и� захворювання� хара³теризÀються� в� основномÀ� бо-
лем,� порÀшеннями�менстрÀально�о� ци³лÀ� та� іншими� сим-
птомами,�що�випливають�із�вищезазначених,�Àсі�вони�дÀже
на�адÀють�ті,�що�спостері�аються�À�пацієнто³�із�хронічними
запаленнями�придат³ів,�та�ті,�що�спостері�аються�при�ме-
нархе,�диференціювати�специфічні� і�неспецифічні�процеси
надто�тяж³о,�особливо�ж�À�період�статево�о�дозрівання.�За-
значене� сÀттєво� впливає� на� лі³Àвання� та³их� хворих,� я³що
À�дея³ої�частини�пацієнто³� із�ЗПП�процес�носить�тÀбер³À-
льозний� хара³тер,� добитись� позитивно�о� резÀльтатÀ� від
неспецифічної�терапії�неможливо.�Не�винято³,�що�саме�цим
чинни³ом�і�пояснюються�невдачі�антибіотичної�терапії�ЗПП
та�часті�рецидиви�процесÀ�À�цих�пацієнто³.

ВраховÀючи� ви³ладене� та� відсÀтність� диференціально-
діа�ностичних� тестів,� ми� поставили� перед� собою�метÀ� ви-
вчити�можливості�лімфотропної�терапії�(ЛТ)�при�розмежÀван-
ні�тÀбер³Àльозно�о�та�неспецифічно�о�Àраження�придат³ів.

МАТЕРІАЛИ�ТА�МЕТОДИ� Під�нашим�спостереженням
бÀла�41�пацієнт³а�із�ЗПД.�Усі�хворі�страждали�на�запалення
впродовж� 3–6� ро³ів.� Ві³� пацієнто³� бÀв� À� межах� � � 19–37
ро³ів.�Усім�пацієнт³ам�проведена�ЛТ�за�нашою�методи³ою
[5],�після�даної�терапії�À�39�пацієнто³�настÀпила�ремісія.�У
двох�–�бÀло�дея³е�по³ращання,�але�залишалась�сÀбфебри-
льна�температÀра,�біль,�слаб³ість,�пітливість,�адинамія.�Ві³
цих� пацієнто³:� 22� і� 36� ро³ів.� РезÀльтати� ЛТ� дали� привід

для�застосÀвання�специфічно�о�діа�ностично�о�тестÀ,�а�саме
–тÀбер³Àлінової�проби�Коха.�Після�проби�МантÀ�бÀло�ви³о-
нано� підш³ірне� введення� 10� ТО� тÀбер³ÀлінÀ.� При� цьомÀ
через� добÀ� À� обох� пацієнто³� отримана� за�альна� реа³ція:
збільшилась�слаб³ість,�пітливість,�з’явилася��іперестезія�À
�іпо�астральній� ділянці� та� попере³À,� підвищилась� темпе-
ратÀра�до�38,0°С�і�38,4°С�відповідно.�Місцева�реа³ція�про-
явилась� збільшенням� болю� À� ділян³ах� придат³ів,� що� ви-
значалось� при� біманÀальномÀ� обстеженні.� Разом� з� тим,
мало�місце� значне� збільшення� розмірів� придат³ів.� Остан-
нє�бÀло�підтверджено�шляхом�УЗД.�До�проведення�проби�À
однієї� із� пацієнто³� яєчни³и� мали� розміри� 3 6х2 7х2 0� і
35х30х20�мм,�а�через�2�доби�після�введення�10�ОД�тÀбер-
³ÀлінÀ�ППД�–�вони�збільшились�до�44х36х25�і�41х32х24 мм,
при� цьомÀ� знизилась� їх� ехо�енність,� а� товщина� ³апсÀли
збільшилась�із�зменшенням�чіт³ості�її�³онтÀрів.�У�іншої�хво-
рої�тÀбооваріальне�Àтворення�справа�із�52х38х33�мм�через
2� доби� збільшилось� до� 74х42х36� мм.� Лівий� яєчни³� збіль-
шився� з� 28х23х19� мм� до� 38х25х22� мм.� Клінічні� дослі-
дження� ³рові� змінились� настÀпним� чином:� ³іль³ість� лей-
³оцитів� збільшилась�на�1,5х109/л,� ³іль³ість�нейтрофілів� з�9
до�21�%,�³іль³ість�лімфоцитів�із�25�до�38�%,�ШОЕ�–�з�22�до
33�мм/�од�–�À�однієї�хворої,�À�іншої�–�на�1,6х10 9/л,�з�8%�до
19%,� з�18%� до�32%,� з�28� до�35� мм/�од� відповідно.� Кіль-
³ість�альбÀмінів� зменшилась�на�10� і�15%� À�однієї� та� іншої
хворої,�³іль³ість� β-�лобÀлінів�збільшилась�до�11� і�15%�від-
повідно,�а� γ-�лобÀлінів�–� до�15� і�16%.

З�о�лядÀ�на�ви³ладене,�позитивнÀ�пробÀ�МантÀ�та�про-
бÀ�Коха�À�даних�пацієнто³�бÀло�діа�ностовано�тÀбер³Àльоз
придат³ів� і� розпочата� антибіотична� терапія� протитÀбер³À-
льозними� препаратами�шляхом� лімфотропно�о� їх� введен-
ня:�стрептоміцин,� ізоніазид,�піразинамід,�рифампіцин.�До-
дат³ово� призначені� імÀно³оре³тори� (ци³лоферон�+� тимо-
�ен)�та�неспецифічні�протизапальні�засоби�(немісÀлід).�Че-
рез� один�місяць� стан� пацієнто³� по³ращав,� а� через� два� –
значно:� зни³ли� с³ар�и,� біль,� нормалізÀвалась� температÀ-
ра.�Подальше�лі³Àвання�продовжили�трьома�препаратами,
а� через� настÀпні� два� місяці� –� пацієнт³и� приймали� анти-
ба³теріальні�препарати�через�день�впродовж�4�місяців.�Усі
с³ар�и�пра³тично�щезли.�Ультрасоно�рафічний�³онтроль�вже
після�15�і�17�сеансÀ�ЛТ�зафі³сÀвав�нормальний�розмір,�ехо-
�енність� і� ехострÀ³тÀрÀ� придат³ів.

ВИСНОВОК� Та³им� чином,� ЛТ� є� потÀжним� лі³Àваль-
ним�пато�енетичним�засобом�ЗПП.�При�відсÀтності�ефе³тÀ
від�її�застосÀвання�є�підстави�запідозрити�тÀбер³Àльоз�при-
дат³ів,� особливо� при� двобічній� ло³алізації� процесÀ.� Чим
молодша�пацієнт³а,� тим�більше�для�цьо�о�підстав.�Засто-
сÀвання� з� диференціально-діа�ностичною�метою� тÀбер³À-
лінової� проби� Коха� À� цих� випад³ах� найбільш� виправдане.
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