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Вивчено ефективність ентеросорбенту «Біле ву­
гілля» при лікуванні хворих на первинну бешиху (ПБ). 
Встановлено, що у  хворих на ПБ до початку лікуван­
ня мало місце підвищення концентрації прозапаль- 
них цитокінів ІЛ-1β, ФНП-α та ІЛ-2 на тлі незначного 
збільшення протизапальних цитокінів ІЛ-4 та ІЛ-10. 
Застосування ентеросорбенту «Біле вуг ілля» у  
клінічному плані сприяло прискоренню одужання хво­
рих і знижувало частоту розвитку ускладнень беши­
хи, а у  патогенетичному відношенні обумовлювало 
нормалізацію рівня вивчених цитокінів.
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Незважаючи на значні успіхи у діагностиці та ліку­
ванні, бешиха залишається актуальною проблемою 
сучасно інфектології, що обумовлено порівняно ви­
соким рівнем захворюваності, нерідким виникненням 
ускладнень та рецидивів [1-7 ]. Загальновизнано, що 
розрішення запального процесу при бешисі, як і при 
інших захворюваннях стрептококового ґенезу, функ­
ціонально залежить від складних взаємодій цитокінів 
(ЦК) як системи, що контролює процеси реалізації 
імунно і запально реактивності організму [6]. В існу­
ючих дослідженнях обговорюються патогенетичні ме­
ханізми порушення цитокінового статусу в хворих з 
бешихою і роль дисбалансу опозиційних х пулів у 
цитокін-опосередкованому ушкодженні тканин з по­
дальшим розвитком інтерлейкінзалежного вторинно­
го імунодефіцитного стану та в цілому робиться вис­
новок про доцільність призначення засобів, що впли­
вають на дану ланку патогенезу бешихи [8].

При розробці раціональних підходів до лікування 
хворих з первинною бешихою (ПБ) нашу увагу при­
вернула можливість застосування сучасного кремне­
земного ентеросорбенту «Біле вугілля». Відомо, що 
даний ентеросорбент має низку переваг перед інши­
ми препаратами дано фармакологічно групи. Так, 
за рахунок того, що активна площа поверхні ентеро­

сорбенту «Біле вугілля» збільшена до 400 м2/ г  (що 
значно перевищує площу інших подібних сорбентів 
на основі кремнію та глини), його сорбційні власти­
вості значно вищі [9]. Крім того, ентеросорбент «Б іле 
вугілля», на відміну від інших сорбентів, не викликає 
закрепів, а токсичні субстанці у ШКТ сорбує вибір­
ково, без втрат корисних мікроелементів [9].

Встановлено, що ентеросорбент «Біле вугілля», 
окрім безпосереднього поглинання продуктів обміну, 
бактерійних токсинів та інших ксенобіотиків, безпо­
середньо у кишечнику оказує дистантну (системну) 
дію на весь організм, пригнічуючи надлишкову за­
пальну реакцію, знижує токсичне навантаження на 
фагоцитуючі та імунокомпетентні клітини, що обумов­
лює збереження імунологічно реактивності на суб- 
компенсованому рівні [7, 10]. Виходячи з вищеви- 
кладеного, ми вважали за доцільне провести дослі­
дження, спрямовані на вивчення можливого впливу 
сучасного кремнеземного ентеросорбента «Біле ву­
гілля» на показники цитокінового профілю крові у хво­
рих на ПБ.

Метою дослідження було вивчення впливу сучас­
ного кремнеземного ентеросорбенту «Біле вугілля» 
на вміст про- та протизапальних ЦК у сироватці крові 
хворих на ПБ.

Пацієнти і методи
Під спостереженням знаходилось 68 хворих на ПБ, 

з них 32 чоловіки (47,1 %) і 36 жінок (52,9 %) віком від 
25 до 55 років. Бешихове запалення локалізувалось на 
верхніх кінцівках та обличчі (у 44 осіб, тобто 64,7 % ви­
падків), розташування місцевого вогнища бешихи на 
нижніх кінцівках спостерігалось у 18 хворих (26,5 %), 
інша локалізація -  у 6 (8,8 %) осіб.

Еритематозна форма хвороби була у 36 пацієнтів 
(52,9 %), еритематозно-геморагічна -  у 15 (22,1 %), 
еритематозно-бульозна -  у 10 (14,7 %) та бульозно- 
геморагічна -  у 7 (10,3 %). Локалізована форма беши­
хи з ураженням 1 сегмента тіла виявлена у 59 хворих
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(86,8 %), розповсюджена форма з локалізацією на двох 
суміжних сегментах тіла -  у 9 (13,2 %). Середньотяж- 
кий перебіг беш ихи мав місце у 55 хворих (80,9 %), 
тяжкий перебіг -  у 13 (19,1 %).

При аналізі факторів схильності до виникнення бе­
шихи в обстежених пацієнтів виявлені: ожиріння ІІ-ІІІ ст. 
-  у 48 хворих (70,6 %), частіше у жінок, хронічна екзема 
або хронічний алергічний дерматит -  у 23 (33,8 %), цук­
ровий діабет 2-го типу -  у 16 (23,5 %), варикозне роз­
ширення вен нижніх кінцівок -  у 9 (13,2 %), мікози стоп 
та оніхомікози -  у 7 пацієнтів (10,3 %). При ретельному 
виявленні факторів, що провокують виникнення беши- 
хи, серед обстежених нами хворих було виявлено на­
явність різких температурних змін -  переохолодження, 
перегрівання, значних коливань зовнішньо температу­
ри -  у 48 осіб (69,2 % випадків), тупих травм ділянки 
шкіри, на якій виникає місцеве вогнище бешихи, -  у 
22 обстежених (32,4 %), емоційні стресові реакції -  у 6 
(8,8 %). У 30 хворих (44,1 %) встановлено наявність 
професійних факторів, тобто праця, що зв’язана з по­
стійним забрудненням та мікротравмами шкіри, вико­
ристанням гумового взуття, наявністю несприятливого 
мікроклімату на робочому місці, зокрема перегрівання 
та частих змін температурного режиму.

Усі хворі, що знаходилися під наглядом, були роз­
поділені на дві групи -  основну (35 осіб) та зіставлення 
(33 пацієнти); обидві групи були рандомізовані за віком, 
статтю, тяжкістю перебігу хвороби, локалізацією місце­
вого запального процесу на шкірі тощо. Пацієнти обох 
груп у гострому періоді бешихи отримували загально­
прийняту терапію, яка включала антибактерійні, анти- 
гістамінні препарати, протизапальні засоби, аскорбінову

кислоту або аскорутин. Крім того, пацієнти основно 
групи в ході лікування додатково отримували сучасний 
кремнеземний ентеросорбент « Біле вугілля» по 3-4 таб­
летки 3 рази на день протягом 5-7 діб поспіль.

Для реалізації мети роботи поряд із загальноприй­
нятим клініко-лабораторним обстеженням досліджува­
ли вміст про- та протизапальних ЦК (ФНП-α , ІЛ -1β ,
ІЛ-2, ІЛ-4, ІЛ-10) методом твердофазного імунофер- 
ментного аналізу з використанням комерційних наборів 
для ІФА фірм Biosource та Bender MedSystems. Імуно­
логічні дослідження в обстежених хворих проводили до 
початку лікування та після його завершення.

Статистичну обробку отриманих результатів дослі­
дження проводили із застосуванням програмного па­
кету StatSoft Statistica 6; при цьому враховували основні 
принципи використання статистичних методів при 
клінічних випробуваннях лікарських препаратів.

Р е зул ь та ти  д о с л ід ж е н ь  та  їх  о б го в о р е н н я
Клінічна картина ПБ до початку лікування в обох 

групах була типовою й характеризувалась ознаками 
загальнотоксичного синдрому (лихоманка, біль голо­
ви, загальна слабкість, нездужання, зниження або 
навіть повна відсутність апетиту) і місцевого запаль­
ного синдрому: наявність місцевого вогнища уражен­
ня у вигляді ділянки гіперемії й набряку на шкірі з 
чіткими межами й нерівними контурами, болісно при 
пальпації.

Проведення імунологічних досліджень дозволи­
ло встановити, що до початку лікування в обстеже­
них хворих з ПБ обох груп мали місце зміни з боку 
опозиційних ЦК (табл. 1).

Таблиця 1
Концентрація про- та протизапальних ЦК у хворих на ПБ до початку лікування (М ± т )

Показник Контроль Групи обстежених
росновна(n=35) зіставлення (n=33)

ФНП-a, пг/мл 39,6±2,2 84,7±2,0*** 83,1±0,4*** >0,05
ІЛ-1 р, пг/мл 18,8±1,2 37,2±1,6*** 36,7±1,8*** >0,05
ІЛ-2, пг/мл 20,8±2,1 35,6±1,5*** 35,2±1,4*** >0,05
ІЛ-4, пг/мл 47,2±1,6 63,2±0,3* 62,3±0,4* >0,05
ІЛ-10, пг/мл 17,2±1,3 22,6±0,6* 22,4±0,6* >0,05

Примітки (тут і далі): вірогідність різниці стосовно відповідних показників норми: * -  при р<0,05, ** -  <0,01, 
*** -  <0,001; р -  вірогідність розбіжностей між показниками основно групи та групи зіставлення.

В обох групах хворих до початку лікування відзна­
чено суттєве підвищення рівня прозапальних ЦК -  
ФНП -а, ІЛ-1 р та ІЛ-2 у сироватці крові. Дійсно, кон­
центрація ФНП-а в цей період обстеження була підви­
щена в основній групі в середньому в 2,14 разу сто­
совно відповідного показника у здорових донорів

(р<0,001), у групі зіставлення -  в середньому в 
2,10 разу (р<0,001). Вміст іншого прозапального ЦК 
-  ІЛ-1 р був підвищений порівняно з аналогічними 
показниками здорових у хворих основно групи в 
1,98 разу (р<0,001) та в 1,95 разу -  у пацієнтів групи 
зіставлення (р<0,001). Рівень ІЛ-2 був збільшений
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стосовно норми у пацієнтів основно групи в 1,71 разу 
(р<0,001) та в 1,69 разу -  в хворих групи зіставлення
(р<0,001).

Показово, що концентрація протизапальних ЦК 
також підвищувалася, але менш суттєво. Якщо 
співвідносити ці показники з контролем, то вміст у 
сироватці крові ІЛ-4 був збільшений в середньому в 
1,34 разу в основній групі (р<0,05) та в 1,32 разу -  в 
групі зіставлення (р<0,05). Рівень ІЛ-10 був підвище­
ний в основній групі в 1,31 разу (р<0,05) та в 1,30 разу 
-  в групі зіставлення (р<0,05). Отже, при аналізі пулу 
опозиційних ЦК проведені дослідження дозволили 
відмітити, що у хворих на П Б обох обстежених груп 
до початку лікування відмічалося значне підвищення 
вмісту прозапальних ЦК -  ФНП -α , ІЛ-1β , ІЛ-2 та по­
мірне збільшення концентрації протизапальних ЦК -  
ІЛ-4 та ІЛ-10.

При проведенні клінічного моніторингу було вста­
новлено, що застосування сучасного кремнеземно­
го ентеросорбенту «Біле вугілля» сприяє більш ранній 
ліквідації клінічної симптоматики ПБ, обумовлює сут­
тєве зменшення тривалості стаціонарного лікування, 
а також зниження частоти виникнення ускладнень.

Так, при використанні сорбенту «Біле вугілля» три­
валість збереження загально слабкості в осіб основ­
но групи порівняно з пацієнтами групи зіставлення 
скорочувалася на (2,3±0,2) дні, лихоманки -  на 
(1,8±0,3) дні, гіперемії шкіри -  на (1,9±0,1) дні, на­
бряку шкіри на ділянці ураження -  на (1,4±0,3) дні, 
болісності в місцевому вогнищі -  на (1,6±0,2) дні.

Показово, що частота розвитку гнійно-запальних 
ускладнень (абсцеси, флегмони, некрози шкіри, ган­
грена) при використанні ентеросорбенту « Біле вугіл­
ля» скорочувалася порівняно з застосуванням загаль­
ноприйнятого лікування у 2,19 разу.

У патогенетичному плані використання сучасно­
го кремнеземного ентеросорбенту «Біле вугілля» у 
комплексному лікуванні хворих на ПБ сприяло прак­
тично повній нормалізації пулу опозиційних ЦК у си­
роватці крові. Так, при повторному імунологічному 
дослідженні, яке було проведено після завершення 
терапії , було встановлено, що в основній групі хво­
рих, а отримувала ентеросорбент «Біле вугілля», 
відмічено чітку тенденцію до нормалізації вивчених 
імунологічних показників (табл. 2).

Таблиця 2
Концентрація про- та протизапальних ЦК у хворих на П Б після заверш ення лікування (М ± т )

Показники Контроль Групи обстежених
росновна (п=35) зіставлення (п=33)

ФНП-α , пг/мл 39,6±2,2 40,5±2,0 57,2±2,2** <0,01
ІЛ-1β , пг/мл 18,8±1,2 19,4±1,5 25,2±1,8* <0,05
ІЛ-2, пг/мл 20,8±2,1 21,5±1,8 26,0±1,4* <0,05
ІЛ-4, пг/мл 47,2±1,6 47,9 ±1,8 57,8±2,0* <0,05
ІЛ-10, пг/мл 17,2±1,3 17,8±1,5 21,8±1,6* <0,05

Дійсно, в ході лікування вміст у сироватці крові 
прозапального ЦК ФНП-α у хворих основно групи 
становив в середньому (40,5±2,0) пг/мл, що відпові­
дало верхній межі норми (р>0,05). У групі зіставлен­
ня на момент заверш ення лікування рівень ФНП-α у 
сироватц і кров і хворих ціє групи  складав 
(57,2±2,2) пг/мл, що було в 1,44 разу вище відповід­
ного показника у здорових (р<0,01) та перевищува­
ло в середньому в 1,41 разу показник у хворих ос­
новно групи (р<0,01). Вміст прозапального ЦК ІЛ-1β  
у сироватці крові хворих основно групи на момент 
завершення терапі дорівнював (19,4±1,5) пг/мл, що 
відповідало верхній межі норми для даного показни­
ка (р>0,05). У групі зіставлення вміст ІЛ-1 р після за­
вершення курсу загальноприйнято терапі складав в 
середньому (25,2±1,8) пг/мл, тобто був в 1,34 разу 
вище відповідного показника норми (р<0,05) та вод­
ночас в 1,3 разу більше такого в пацієнтів основно

групи (р<0,05). Вміст ІЛ-2 у хворих основно групи 
складав на момент завершення терапі із застосу­
ванням «Білого вугілля» (21,5±1,8) пг/мл, що відпові­
дало верхній межі норми даного показника (р>0,05), 
в той час як у пацієнтів групи зіставлення рівень ІЛ-2 
складав у середньому (26,0±1,4) пг/мл, що було в 
1,25 разу вище норми (р<0,05) та в 1,21 разу більше 
аналогічного показника в основній групі (р<0,05). 
Вміст протизапального ЦК ІЛ-4 в ході лікування у хво­
рих основно групи також зменшився та складав на 
момент завершення лікування із застосуванням «Біло­
го вугілля» (47,9±1,8) пг/мл, що відповідало верхній 
межі норми даного показника (р>0,05); у хворих групи 
зіставлення, яка отримувала лише загальноприйняті 
засоби, на момент завершення курсу загальноприй­
нято терапії цей показник досягав (57,8±2,0) пг/мл, 
що було в 1,22 разу вище норми (р<0,05) та водно­
час в 1,21 разу більш відповідного показника в
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основній групі (р<0,05). Рівень ІЛ-10 в осіб основно 
групи після л ікування становив у середньому 
(17,8±1,5) пг/мл, що вірогідно від норми не відрізня­
лося (р>0,05), у пацієнтів групи зіставлення концен­
трація ІЛ-10 у сироватціі крові складала в середньо­
му (21,8±1,6) пг/мл, що було в 1,26 разу вище норми 
(р<0,05) та водночас в 1,22 разу більш відповідного 
показника в основній групі (р<0,05).

Отже, одержані дані дозволяють вважати, що за­
стосування сучасного кремнеземного ентеросорбен- 
ту «Біле вугілля» у комплексному лікуванні хворих на 
ПБ має чітко виражені переваги порівняно із загаль­
ноприйнятою терапією, оскільки в патогенетичному 
плані сприяє нормалізації про- та протизапальних ЦК, 
а в клінічному -  прискорює одужання хворих і знижує 
частоту розвитку ускладнень бешихи. Виходячи з 
цього, можна вважати патогенетично обґрунтованим 
і клінічно доцільним використання сучасного крем­
неземного ентеросорбенту « Біле вугілля» в комплексі 
лікування хворих на ПБ.

Висновки
1. Клінічна картина ПБ до початку лікування в обох 

групах була типовою й характеризувалась ознаками 
загальнотоксичного синдрому і місцевого запально­
го синдрому.

2. При імунологічному дослідженні до початку ліку­
вання у хворих на ПБ виявлено значне підвищення 
концентраці прозапальних цитокінів -  ФНП-α , ІЛ-1β  
та ІЛ-2 на тлі незначного збільшення протизапаль­
них ЦК -  ІЛ-4 та ІЛ-10.

3. Встановлено, що включення сучасного крем­
неземного ентеросорбенту «Біле вугілля» до комп­
лексу лікувальних заходів у хворих на ПБ сприяє більш 
ранній ліквідації клінічної симптоматики захворюван­
ня, а в патогенетичному плані -  нормалізаці вмісту 
показників цитокінового профілю крові, тобто зни­
женню рівня прозапальних цитокінів ФНП-α , IL-1β  та 
ІЛ-2 і протизапальних ІЛ-4 та ІЛ-10.

4. Виходячи з отриманих даних можна вважати 
патогенетично обґрунтованим і клінічно перспектив­
ним включення сучасного кремнеземного ентеросор­
бенту « Біле вугілля» до лікувального комплексу в хво­
рих на ПБ.

5. Перспективою подальших досліджень є ви­
вчення механізмів впливу сучасного кремнеземного 
ентеросорбенту «Біле вугілля» на продукцію цитокінів 
клітинами макрофагально/моноцитарного ряду в тес­
тах in vitro.
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E F F E C T IV IT Y  O F E N TE R O S O R B E N T 
« B ILE  V U H IL L Y A »  A T  C O M P LE X  
T R E A T M E N T  O F P A T IE N T S  W IT H  
P R IM A R Y  E R Y S IP E LA S

V.O. Tieryoshyn, Ya.A. Sotska, O.V. Kruhlova 

SUMMARY. The effectivity o f enterosorbent «Bile 
vuhillya» at complex treatm ent o f patients with 
prim ary  erysipe las (PE) was stud ied. I t  was 
established that before treatment patients with PE 
have increase o f concentration proinflam m atory  
cytokines IL -1β, TNF-α, IL-2 and in s ig n ifica n t 
increase in antiinflammatory cytokines IL-4 and IL- 
10. Application o f enterosorbent «Bile vuhillya» 
provided liquidation of clinical sights and promoted 
normalization proinflammatory and antiinflammatory 
cytokines.
Key words: primary erysipelas, cytokines, treatment, 
«Bile vuhillya».
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ШКІРНІ ПРОЯВИ ПРИ ХВОРОБІ ЛАЙМА

Укра нська військово-медична академія

Наведено огляд літератури стосовно клінічної кар­
тини хвороби Лайма. Проаналізований клінічний пе­
ребіг хвороби Лайма. У більшості хворих спостеріга­
лась еритемна форма.

Ключові слова: хвороба Лайма, еритема.

В Україні в структурі інфекційних захворювань, 
котрі передаються кліщами, значне місце займає хво­
роба Лайма (ХЛ). У кр а їні оптимальною територією 
для формування ізольованих та сполучених осередків 
кліщових інфекцій є західні райони кра ни, де існують 
стійкі осередки кліщового вірусного енцефаліту, хво­
роби Лайма, гранулоцитарного анаплазмозу людини 
[1, 2].

В районах з високим рівнем захворюваності 
показник дорівнює 4,0 і більше на 100 тис. населен­
ня. В період 2000-2013 рр. кількість хворих на ХЛ

щорічно зростає на 30-40 %. Станом на 2012 р. ви­
падки ХЛ зареєстровані на територі 2554 населених 
пунктів у всіх регіонах країни, інтенсивний показник 
захворюваності збільшився з 0,12 у 2000 р. до 3,62 
(в окремих регіонах 12,1 і вище) на 100 тис. насе­
лення [1].

Згідно з даними літератури, у Тернопільській об­
ласті існують два піки активності кліщів -  у травні- 
червні та вересні; в цей час відбувається 90 % усіх 
нападів кліщів [2]. За іншими даними, початок епід- 
сезону для кліщового рикетсіозу частіше припадає 
на квітень, а найбільша кількість вкушених була 
відмічена в травні [3], а пік епідсезону іксодового 
кліщового бореліозу (ІКБ) -  у червні-липні [4]. Напа­
ди кліщів відбувались під час відпочинку у лісі, збору 
ягід, грибів, під час перебування на місцевому пляжі, 
роботи на присадибних ділянках [2].
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