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Медико-социальные аспекты проблемы внутриутробного

парвовирусного инфицирования, акушерские и перинаталь-
ные последствия

Резюме. Парвовирус В-19 является наиболее распростра-
ненным патогеном,касающимся смерти плода, входит в группу
инфекций, которые условно обозначаются как «парент-вирусы».
Важной особенностью парвовирусной инфекции является то, что
при отсутствии выраженных клинических признаков возбудитель
осложняет течение беременности, влияет на внутриутробное
состояние плода и угрожает его жизни.

В данной статье проанализированы акушерские и перина-
тальные последствия внутриутробного парвовирусного инфици-
рования, показаны медико-социальные аспекты утробных
поражений плода. Показано особенности епидемиологии парво-
вирусной инфекции, культуральные характеристики возбудителя,
патогенетические механизмы развития клинических симптомов
и осложнений данной инфекции. Описаны значение парвовирус-

ной инфекции у возникновении неимунной водянки плода, методы
диагностики при беременности и необходимость проведения
специфической терапии, лечебно-профилактических мероприятий
для инфицированных женщин и их новорожденных детей.
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Abstract. Parvovirus B-19 is the most common pathogen implicated

in fetal death; it belongs to the group of infections that are conventionally
denoted as “parent viruses”. An important feature of parvovirus infection
is that in the absence of distinct clinical signs this pathogen complicates
pregnancy, affects the fetus, and brings a great threat to his life.

This article covers the obstetric and perinatal consequences of fetal
parvovirus infection, shows medical and social aspects of fetal lesions.
The peculiarities of the parvovirus infection epidemiology, cultural
characteristics of the pathogen, pathogenic mechanisms of clinical
symptoms and complications of the infection are analyzed. We describe
the importance of parvovirus infection in causing non-immune fetal
oedema, methods of diagnosis during pregnancy and the need for
specific therapy, treatment and preventive measures for infected women
and their infants.
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Остеопороз як один із системних проявів хронічного обструктивного захворювання легень
Кафедра фтизіатрії та пульмонології з курсом професійних хвороб (зав. каф.- проф. М.М. Островський)
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Резюме. У статті висвітлені актуальні питання, пов’язані з
особливостями системного прояву остеопорозу у хворих із хроніч-
ним захворюванням легень (ХОЗЛ). Остеопороз та ХОЗЛ тісно
пов’язані між собою патогенезом, тому необхідно враховувати
вираженість хронічного системного запалення і системних усклад-
нень, тривалість перебігу основного захворювання, клінічну групу,
до якої відноситься хворий, дію шкідливих чинників, які впли-
вають на виникнення і перебіг захворювання (індекс куріння), дози
інгаляційних або системних кортикостероїдів, які отримує хворий
і які можуть також впливати на розвиток остеопорозу. Тому при
діагностиці остеопорозу при ХОЗЛ необхідно використовувати
обстеження, які характеризуватимуть ступінь бронхообструкції та
достовірність розвитку остеопорозу.

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання
легень, остеопороз, системні кортикостероїди, денсито-
метрія.

На сьогоднішній день хронічні обструктивні захворю-
вання легень займають провідну роль у розвитку науки, що
пов’язано зі стрімким зростанням поширеності даної пато-
логії у населення України та розвинених країн світу. Про-
блема є актуальною не тільки для практикуючих лікарів та
науковців, але й для держави, враховуючи, що страждають
люди працездатного віку. Внаслідок прогресуючого роз-
витку ускладнень у таких пацієнтів підвищуються показ-
ники інвалідизації та високої смертності.[1]

За останніми даними до 2020 року ХОЗЛ буде знахо-
дитись на третьому місці структури причин смертності насе-
лення. На ХОЗЛ страждає від 4% до 10% дорослого насе-

лення віком 40 років і старше. Летальність при тяжких
загостреннях ХОЗЛ сягає 6-11%. [1]

Зафіксовані дані в 2005 р. свідчать про смертність більше
3 млн. людей, що відповідно сягає 5% від всіх випадків
смерті у світі, це близько 65 млн. людей, які страждають на
помірну та тяжку ступінь порушення бронхіальної прохід-
ності. Незважаючи на можливу похибку при зборі епідеміо-
логічних даних відомо, що близько 90% випадків леталь-
ності від ХОЗЛ припадають на країни з різним рівнем до-
ходів (ВООЗ).

Тому в 1998 р. для підтримання проблеми профілактики та
лікування ХОЗЛ ученими було створено “Глобальну ініціативу
по хронічних обструктивних захворюваннях легень”(Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease-GOLD). Згідно з
рекомендаціям GOLD 2011р. представлено нову класифікацію
ХОЗЛ, яка базується на основних пунктах [10,12]:

• аналіз інтенсивності клінічної картини;
• профілактика ускладнень;
• характер спірометричних змін;
• виявлення супутньої патології.
Клінічна практика свідчить про наявність у хворих на

ХОЗЛ різної системної симптоматики, яка визначає особ-
ливості перебігу захворювання та ведення даної категорії
пацієнтів. Трактування різних проявів системного ураження
не завжди буває однозначним з точки зору її патогенетичного
зв’язку з ХОЗЛ, однак своєчасне розпізнавання позалегене-
вої патології і вибір адекватних лікувальних програм набу-
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вають у подібних клінічних ситуаціях особливого зна-
чення.[8]

Характерними для ХОЗЛ системними порушеннями є
кахексія з втратою жирової маси, втрата скелетної муску-
латури та її слабкість, остеопороз, депресія, анемія, підви-
щений ризик розвитку серцево-судинних захворювань. На
особливу увагу заслуговує остеопороз як наслідок тривалого
використання системних кортикостероїдів при ХОЗЛ. [13]

Остеопороз - найбільш поширене метаболічне захворю-
вання скелета, що характеризується зменшенням міне-
ральної щільності кісткової тканини, порушенням мікроархі-
тектоніки кістки з наступним підвищенням її крихкості та
збільшенням ризику переломів.[6]

Серед факторів ризику розвитку остеопорозу можна
виділити спадкові та набуті, а також, як результат медика-
ментозного впливу. З однієї сторони, безсумнівна роль спад-
кової схильності до цього захворювання, з іншої - достовірно
доведено значення таких «екзогенних» чинників ризику, як
дефіцит споживання білка, кальцію і вітаміну D, куріння,
зловживання алкоголем, гіподинамія, низька маса тіла та ін.[3,6]

За оцінками ВООЗ, остеопороз за поширеністю посідає
третє місце після серцево-судинних захворювань та цук-
рового діабету. На жаль, більшість людей дізнаються про
нього тільки тоді, коли трапляються переломи. Недаремно
остеопороз називають «тихою чумою». Характерною лока-
лізацією остеопоротичних переломів є хребет, стегнова кіст-
ка, дистальний відділ кісток передпліччя та проксимальна
ділянка плечової кістки.

Загальна кількість остеопоротичних переломів у Європі в
чоловіків та жінок сягає близько 2,7 млн, що у перерахунку на
грошовий еквівалент становить 36 млрд євро. Остеопороз діаг-
ностується у 6% чоловіків та 21% жінок віком 50-84 роки. [3]

Однією з найбільш значущих причин розвитку остео-
порозу та остеопенії при ХОЗЛ є застосування системних
глюкокортикостероїдів, які інгібують всмоктування кальцію
в кишечнику, знижують концентрацію циркулюючих в крові
естрогенів і підвищують екскрецію кальцію з сечею. Крім
того, глюкокортикостероїди уповільнюють дозрівання
остеобластів і зменшують їх активність, внаслідок чого зни-
жується кількість кісткової тканини, що утворюється під час
кожного циклу ремоделювання.[13,14]

Відносний ризик переломів кісток скелета (хребет,
стегнова кістка) є залежним від дози ГК. Найбільш важ-
ливими факторами, що визначають втрату кісткової тканини
на тлі лікування ГК, є кумулятивна доза ГК, вік старше 50
років і постменопаузальний період. До ймовірних факторів
ризику розвитку стероїдного остеопорозу можна віднести
тривалий прийом і високу щоденну дозу ГК, низьку масу
тіла, зниження фізичної активності, запальні захворювання
та інші загальні фактори ризику розвитку ОП, про які
говорилося раніше. Надзвичайно важливий той факт, що
стероїдний остеопороз є оборотним, що зумовлює необхід-
ність профілактики та раннього початку терапії цього стану.
Процес розвитку остеопорозу характеризується повільним
наростанням втрати кісткової маси і деформації хребців і
тривалий час може протікати безсимптомно.

Больовий синдром при ОП пояснюється основним
чином подразненням периоста. Біль в ураженому грудному
відділі хребта може обмежувати дихальні екскурсії та
посилювати легеневу недостатність у пацієнтів з хронічною
бронхолегеневою патологією. Діагностичний пошук при
підозрі на остеопороз передбачає встановлення остеопенії
(симптому зниженої щільності кісток), виявлення її уск-
ладнень (переломів кісток), оцінку рівня метаболізму в кіст-
ковій тканині (що має допоміжне значення), а також з’ясу-
вання причин остеопенії і проведення диференціального
діагнозу з іншими формами метаболічних остеопатій. Ос-
новними методами діагностики ОП є рентгенографія кісток
і остеоденситометрія. Стандартна рентгенографія дає мож-
ливість надійно розпізнавати захворювання, проте лише

виражених стадіях (коли втрачено до 20-30% кісткової маси).
На даний час для ранньої діагностики ОП використовуються
різні методи кісткової денситометрії (ізотопні, ультразвукові та
рентгенівські, в т. ч. двохенергетична абсорбціометрія, що є золо-
тим стандартом діагностики остеопорозу). Ці методи до-
зволяють виявити вже 2-5% втрати маси кістки, оцінити дина-
міку щільності кісткової тканини у процесі розвитку захво-
рювання або ефективність лікування. Проте слід зауважити, що
остеоденситометрія сама по собі не дає можливості поставити
нозологічний діагноз, тому обов’язково повинна поєднуватись
із класичним рентгенологічним обстеженням. [5,11]

Остеопороз та ХОЗЛ поєднані між собою розвитком про-
гресуючого запального процесу, внаслідок якого відбу-
вається каскад біохімічних, імунологічних та патологічних
реакцій, які регулюються великою кількістю гуморальних
медіаторів. Серед них особливе місце займають цитокінти –
це низькомолекулярні білкові молекули, що забезпечують
процеси міжклітинних комунікацій. Велика кількість про-
запальних цитокінів, які займають важливе місце у пато-
генезі виникнення ХОЗЛ, безпосередньо беруть участь у
резорбції кісткової тканини. Йдеться про важливу роль не
тільки в ініціації запального процесу, але й у регулюванні
активності остеобластів і остеокластів, а ФНПα є специ-
фічним стимулятором остеобластопосередкованої кісткової
резорбції. Медіатори ІЛ-1 та ІЛ-6 в 4 рази є потужнішим
фактором впливу на кісткову резорбцію, ніж тиреоїдний гор-
мон, тому взаємозв’язок між запальним процесом в бронхо-
легеневій системі та кістковим ремоделюванням призводить
до виникнення втрати кісткової тканини.[12]

Існують нові дослідження, які вказують, що зв’язок між
хронічною обструктивною хворобою легень і остеопорозом
може бути сильнішим, ніж думали раніше. Дослідники ви-
явили, що поширеність остеопорозу серед 90 хворих хроніч-
ними обструктивними захворюваннями легень збільшилася
з 47% до 61% за більш, ніж три роки спостереження. [13]

Внаслідок порушень в структурно-функціональному
стані кісткової тканини посилюються процеси кісткового
обміну, знижується нормальне формування кістки, підви-
щується кісткова резорбція, яка призводить до розвитку
остеопенії або остеопорозу.[5]

Описані вище аспекти призводять до чіткої тенденції
формування думки, що у всіх пацієнтів з хронічною об-
структивною патологією легень необхідно оцінити фактори
ризику ОП, визначити ризик розвитку переломів, провести
денситометричне дослідження мінеральної щільності
кісткової тканини. Крім комплексу немедикаментозних про-
філактичних заходів, що стосуються способу життя і фізич-
них навантажень, всім хворим з остеопенією необхідний
прийом препаратів кальцію і вітаміну D, ця комбінація повинна
бути призначена в найбільш ранні терміни. При зниженні
мінеральної щільності кісткової тканини нижче вікової норми
до терапії повинні бути додані антиостеопоротичні препарати.
При цьому велике значення має правильне лікування
основного захворювання (ХОЗЛ), оскільки зменшення
активності запального процесу неминуче спричинить норма-
лізацію процесів ремоделювання кістки.
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Шевчук-Будз У.И, Корж Г.З.
Остеопороз, как один из системных проявлений хроничес-

кого обструктивного заболевания легких
Кафедра фтизиатрии и пульмонологии с курсом профессио-

нальных заболеваний (зав. каф.- проф. Н.Н. Островський) Ивано-
Франковского нацыонального медицынского университета

Резюме. В статьи освещенные актуальные вопросы, связаны

с особенностями системного проявления остеопороза у больных
с хроническим обструктивным заболеванием легких (ХОБЛ).
Остеопороз и ХОБЛ тесно связаны междусобой патогенезом,
поэтому необходимо учитывать выраженость хронического
системного воспаления и системных осложнений, длительность
течения основного заболевания, клиническую группу, к которой
относится больной, действие вредных факторов, которые влияют
на возникновение и течение заболевания (индекс курения), дозы
ингаляционных и системных кортикостероидов, которые получает
больной и которые могут также влиять на развитие остеопороза.
Поэтому при диагностике остеопороза при ХОБЛ необходимо
использовать обследования, которые будут характеризировать
степень бронхообструкции и достоверность развития остеопороза.

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание
легких, остеопороз, системные кортикостероиды, денсыто-
метрия.

U.I. Shevchuk-Budz, G.Z. Korzh
Osteoporosis as One of the Systematic Syndromes of the Chronic

Obstructive Pulmonary Disease
Abstract. The article highlights the questions related to the features

of osteoporosis systemic symptoms in patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD). Osteoporosis and COPD are closely
connected by pathogenesis, that is why it is necessary to take into
account the severity of chronic systemic inflammation and system
complications, the duration of the disease, patient’s clinical group, the
action of harmful factors that influence on an origin and course of
disease (smoking index), doses of inhalational or systemic
corticosteroids taken by a patient which can also influence the
development of osteoporosis. Therefore examinations that characterize
the bronchial obstruction extent and authenticity of osteoporosis
development should be used in diagnostics of osteoporosis in patients
with COPD.

Keywords: chronic obstructive pulmonary diseases (COPD),
osteoporosis, systemic corticosteroids, densitometry.
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