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ОЦІНКА ВМІСТУ ВІТАМІНУ Д У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ ГЕПАТИТ С

Резюме. В статті представлені результати обстеження 101 хворого з хронічним гепатитом С з різними рівнями вітаміну
Д та 25-ОН вітамін D3 в залежності від рівня АЛТ та вірусного навантаження в сироватці крові.
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Вступ
Проблема хронічного гепатиту С зберігає актуальність

вже на протязі багатьох десятиліть. Інфікування HCV в
більшості випадків реєструється серед осіб працездат-
ного віку (20-50 років) та у більшої частини пацієнтів
може призводити до тривалого персистування та є серй-
озною проблемою галузі охорони здоров'я, що зумов-
лена глобальним поширенням, тривалим перебігом,
несприятливими наслідками [1, 2]. HCV-інфекція харак-
теризується великим відсотком хронізації та прогредіє-
нтним перебігом з формуванням у частини пацієнтів
цирозу печінки та гепатоцелюлярної карциноми [1, 13].

Одним із ряду завдань при лікуванні пацієнтів з ХГС
є припинення прогресування фіброзу печінки, що є
наслідком різних механізмів ушкодження тканини, вик-
ликаних вірусною інфекцією, з кінцевим розвитком ци-
розу та його ускладнень [4, 8]. У цьому комплексі взає-
модії між печінковими та метаболічними факторами
зростає частка досліджень, що підтверджують роль віта-
міну Д у важкості перебігу захворювання у пацієнтів з
ХГС [11, 14].

Численні дослідження у багатьох напрямках довели
провідну роль вітаміну Д серед хворих з ХГС, пухлин-
ними та кардіометаболічними розладами та спонукали
для подальшого проведення генетичних, клінічних та
експериментальних досліджень з вивченням метабол-
ізму та ролі вітаміну D [3, 7, 9, 16]. Збільшуються докази
в різних наукових дослідженнях, що рівні вітаміну Д
зворотньо корелюють із активністю запального проце-
су в печінці за рівнем АЛТ [5, 10, 12]. У деяких дослід-
женнях є дані про зв'язок між рівнем сироваткового
вітаміну Д та 25-ОН вітаміна D3 з вірусним навантажен-
ням у хворих на ХГС [6, 15].

У багатьох наукових дослідженнях є відомості про
те, що на швидкість прогресування хронічної HCV-
інфекції впливають також гендерні та вікові фактори:
більш швидке прогресування фіброзу печінки спосте-
рігається у чоловіків у віці старше 40-55 років [2], менш
швидке прогресування - у дітей. У деяких досліджен-
нях показано, що в перебігу 20 років після інфікування
цироз печінки розвинувся тільки у 2 % пацієнтів, зара-
жених у віці до 20 років та у 63% хворих, інфікованих у
віці після 50 років.

Тому метою нашого дослідження було визначити
частоту та ступінь недостатності вітаміну Д у хворих на
ХГС.

Матеріали та методи
Під спостереженням знаходилось 101 хворий на ХГС.

Серед обстежених чоловіків було 70 (69,3 %), жінок 31
(30,7 %), середній вік пацієнтів склав 43,89±1,57 роки.
Всі хворі знаходились на стаціонарному або амбула-
торному лікуванні у Вінницькому міському гепатологіч-
ному центрі протягом 2015-2016 рр.

Діагноз ХГС був підтверджений виявленням у сиро-
ватці крові хворих анти-HCV, HCV-RNA на аналізаторах
та тест-системах: Cobas 6000, Roche Diagnostics (Швей-
царія), Vitrotest (СНД), ампліфікаторі Rotor-Gene ("Corbett
Research", Австралія), ТС-АмпліСенс (Росія). Для оцінки
концентрації HCV-RNA був використаний кількісний ва-
ріант ПЛР для визначення кількості вірусних частинок в
1 мл - вірусного навантаження (низьке вірусне наван-
таження <800000 Ul/ml, високе вірусне навантаження
>800000 Ul/ml); аналіз виконували на ТС-АмпліСенс (Ро-
сія). Більшість пацієнтів мали низьке вірусне наванта-
ження (62,4 % - менше 800000 Ul/ml).

Усім хворим були визначені рівні 25-гідроксихоле-
кальцеферолу (25-ОН вітамін D3), вміст вітаміну Д за-
гального у сироватці крові. Рівень 25-гідроксихолекаль-
цеферолу (25-ОН вітамін D

3
) визначали методом хем-

ілюмінесцентного магнетичного імуноаналізу на тест-
системах ABBOT Diagnostics (США). Рівні Вітамін Д за-
гальний визначали методом імуноферментного аналі-
зу з використанням тест-систем EUROIMMUN (Німеччи-
на). Рівні 25-гідроксихолекальцеферолу (25-ОН вітамін
D

3
) та вітаміну Д загального оцінювали як нормальний

при показниках >30 нг/мл, недостатній 10-30 нг/мл та
дефіцитний <10 нг/мл. Також до комплексу обстежен-
ня хворих входило визначення рівнів АЛТ, АСТ уніфі-
кованими методами Райтмана-Френкеля.

Контрольну групу склали 30 практично здорових осіб,
серед яких було 14 чоловіків (46,7 %) та 16 жінок (53,3
%), середній вік складав 38,8±1,9 роки.

Статистичну обробку отриманих результатів прово-
дили за допомогою "STATISTICA 5,5" з використанням
параметричних і непараметричних методів оцінки от-
риманих результатів. Останній належить ЦНІТ Вінниць-
кого національного медичного університету ім. М. І.
Пирогова, ліцензійний №АХХR910A374605FA.

Результати. Обговорення
Згідно отриманих нами даних рівні 25-ОН вітаміну
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Д
3
 та вітаміну Д загального в сироватці крові хворих на

ХГС змінювались в залежності від статі. Так, у чоловіків
з ХГС рівень 25-ОН вітаміну Д

3
 знижувався в 1,88 рази

порівняно зі здоровими, тоді як у жінок зниження да-
ного показника відбувалося лише на рівні тенденції
(табл. 1). Достовірної різниці між рівнями 25-ОН віта-

міну D3 в сироватці крові чоловіків та жінок, хворих
на ХГС виявлено не було.

Подібна картина спостерігалася і стосовно змін
рівнів вітаміну Д загального. Встановлено достовір-
не його зниження в сироватці крові (у 2,15 рази)
лише серед чоловіків, хворих на ХГС. У групі хворих
на ХГС жінок спостерігали лише його незначне зни-
ження. Також не було достовірної різниці між рівня-
ми вітаміну Д загального у хворих на ХГС чоловіків
та жінок.

Статева різниця була нами виявлена лише при не-
достатності рівня 25-ОН вітаміну Д

3.
 Так, вона спостер-

ігалася у переважній більшості (77,10 % - 54 особи)
чоловіків, хворих на ХГС (табл. 2).

Серед обстежених нами жінок таких було в 2,39
рази менше (32,2 % - 10 осіб). Відмінності у вікових

Таблиця 1. Розподіл хворих на ХГС в залежності від показ-
ників 25-ОН вітамін D3, вітаміну D загального за статтю.

Примітка. * - р<0,05 різниця достовірна між групами.

Показники

Групи
хворих

Здорові (n=30) Хворі на ХГС (n=101)

Чоловіки
(n=14)

Жінки
(n=16)

Чоловіки
(n=70)

Жінки
(n=31)

Вітамін D
загальний

38,46±1,05* 37,94±1,03 17,9±1,02* 28,32±1,44

25-ОН
вітамін D

3

38,97±1,11* 38,01±1,07 20,68±0,93* 29,36±0,05

Таблиця 2. Розподіл хворих на ХГС в залежності від по-
казників вітаміну D загального та 25-ОН віт D3 за віковими
групами.

Примітка. * - р<0,05 між хворими на ХГС за рівнем віта-
міну D в різних вікових групах та між групами хворих та
здорових.
Таблиця 3. Розподіл хворих на ХГС з різним рівнем 25-
OH вітамін D3 за статтю.

Вікові групи

Загальний вітамін D 25-ОН вітамін D3

Здорові Хворі на ХГС Здорові
Хворі на

ХГС

<19 років 38,97±1,06* 28,82±0,15* 38,47±1,1 28,4±1,07

20-29 років 37,4±1,03 26,97±1,15 34,17±1,02 25,8±1,83

30-39 років 33,98±1,15 20,24±1,07 33,9±1,1 22,9±1,04

40-49 років 34,07±1,08* 17,02±0,08* 30,82±1,14 20,05±1,18

>50 років 33,18±1,18 18,4±1,03 30,79±1,03 21,27±1,03

Примітка. * - р<0,05 між чоловіками та жінками, хвори-
ми на ХГС з недостатністю 25-OH вітамін D3.

Стать

Рівні віт. D

Чоловіки
(n=70)

Жінки
(n=31)

Абс. % Абс. %

Нормальний рівень 25-OH вітамін D3 6 8,6 17 54,8

Недостатність 25-OH вітамін D3 54 77,10* 10 32,2

Дефіцит 25-OH вітамін D
3

10 14,3 4 13

Таблиця 4. Розподіл хворих на ХГС з різним рівнем 25-OH вітамін D3 за віковими групами.

Примітка. * - р<0,05 - між хворими на ХГС з недостатністю 25-OH вітамін D3 у різних вікових групах.

Рівні 25-OH вітамін D
3

Вікові групи

Нормальний рівень 25-OH вітамін D
3
,

(n=23)
Недостатність 25-OH вітамін D

3
,

(n=64)
Дефіцит 25-OH вітамін D

3
,

(n=14)

Абс. % Абс. % Абс. %

<19 років 10 43,48 1 1,56 0 0

20-29років 7 30,43 7 10,94* 1 7,14

30-39років 5 21,74 10 15,62* 1 7,14

40-49років 1 4,35 41 64,07* 10 71,42

>50 років 0 0 5 7,81* 2 14,3

Рис. 1. Розподіл хворих на ХГС з різним рівнем 25-ОН віт
D3 за рівнем АЛТ.

Рис. 2. Розподіл хворих на ХГС з різним рівнем 25-ОН віт.
D3 за рівнем вірусного навантаження.
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групах були нами виявлені лише стосовно рівня віта-
міну Д загального в сироватці крові. Найнижчий рівень
даного показника був зафіксований у віковій групі 40-
49 років та був у 1,69 рази меншим у порівнянні з
віковою групою <19 років (табл. 3).

 За умови наявності у хворих на ХГС недостатності
рівня 25-ОН вітаміну Д

3
 спостерігалися вікові особли-

вості. Так, більше половини хворих у віці 40-49 років
(64,07 % - 41 особа) мали ознаки недостатності рівня
25-ОН вітаміну Д

3 
(табл. 4). Це було в 4,10 рази більше,

ніж у групі пацієнтів від 30 до 39 років та в 5,86 та 8,20
раз більше порівняно з віковими групами 20-29 та
>50 років, відповідно.

Хворі на ХГС з наявністю недостатності рівня 25-ОН
вітаміну Д3 у 2,2 рази частіше мали підвищені
біохімічні показники активності запального процесу
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(рис. 1).
Серед них також у 3,02 рази частіше зустрічалися

особи з високим вірусним навантаженням (рис. 2).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У хворих на ХГС спостерігаються зміни в обміні
вітаміну Д, що мають статеву та вікову залежність.

2. Серед хворих з недостатністю рівня 25-ОН віта-
міну Д3 переважають особи 40-49 років, чоловічої статі
з підвищеним рівнем активності АЛТ та високим вірус-
ним навантаженням.

Перспективи подальших розробок полягають у вив-
ченні недостатності вітаміну Д в сироватці крові на ХГС
від окремих показників ліпідного обміну та цитокіно-
вого статусу.
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РЕЗУЛЬТАТИ КОМПЛЕКСНОГО ПІДХОДУ ДО ЛІКУВАННЯ ТРОМБОЗІВ
ГЛИБОКИХ ВЕН СИСТЕМИ НИЖНЬОЇ ПОРОЖНИСТОЇ ВЕНИ

Резюме. Метою нашого дослідження була розробка, на основі власного досвіду та результатів, диференційованої хірур-
гічної тактики при лікуванні хворих з венозним тромбоемболізмом, відповідно до даних доказової медицини. Були проанал-
ізовані результати лікування 130 пацієнтів з венозним тромбоемболізмом. Серед них було 58 хворих з ТГВ, ускладненими
ТЕЛА та 72 хворих з венозними тромбозами різної локалізації, з яких у 45 пацієнтів діагностовано флотуючий характер
тромбозу. Серед групи хворих з ТГВ, ускладнених ТЕЛА, хворих з високим ризиком ранньої смерті за класифікацією Євро-
пейського товариства кардіологів спостерігалося 9 (15,5 %), проміжним ризиком - 14 (24 %), з низьким ризиком - 35 (60,5
%). ТГВ проксимальної локалізації спостерігався в 46 (79 %) випадках. У 55 випадках (94 %) причиною тромбоемболії
легеневої артерії був ТГВ, в 3 випадках (6 %) причину ТЕЛА виявити не вдалося. В дослідженні серед хворих з флотуючим
ТГВ у 15(33 %) хворих спостерігався тромбоз НПВ, у 16 (36 %) хворих був клубово-стегновий тромбоз, у 8 (18 %) хворих
- стегново-підколінний тромбоз, у 6 (13 %) хворих - підколінно-гомілковий. Лікувальна тактика при лікуванні пацієнтів з ТГВ,
ускладнених ТЕЛА, залежала від масивності ураження легеневої артерії і рівня ризику ранньої смерті, пов'язаного з ТЕЛА.
Системний тромболізис ТГВ, ускладнених ТЕЛА, проводився в групі пацієнтів з високим і середнім ризиком ранньої смерті в
16 (69,5 %) випадках. Катетер-керований тромболізис проводився при ілеофеморальному ТГВ, ускладнених ТЕЛА, у групі
пацієнтів з низьким ризиком ранньої смерті і в терміни розвитку тромбозу до 7 діб в 10 (28,5 %) випадках. Вибір адекватної
тактики лікування хворих з ТГВ, ускладненим ТЕЛА, дозволив отримати задовільні результати і значне клінічне поліпшення в
82 % випадків. При клубово-стегнових флотуючих тромбозах в терміни до 7 діб виконана тромбектомія у 16 хворих зі
стегнового доступу. Для профілактики ТЕЛА використовували ТКФТЕ та методику видалення тромбу з використанням 2
катетерів Фогарті. Жодного летального випадку відзначено не було. Протягом періоду дослідження рецидивуючих ТЕЛА
констатовано не було. Вибір хірургічного методу лікування ТГВ визначається локалізацією та розповсюдженістю процесу,
терміном від початку виникнення захворювання, вираженістю супутньої патології. Тромбектомія показана при неефектив-
ності тромболізису. В більш пізні строки необхідно видаляти флотуючу частину тромбу. При наявності флотуючого ТГВ та
протипоказами до оперативного втручання необхідно застосовувати засоби та прийоми для профілактики розвитку ТЕЛА.
Абсолютними показами до тромбектомії при ТГВ є синя флегмазія кінцівки, проти покази до проведення тромболітичної
терапії. Системний тромболізис ТГВ, ускладнених розвитком ТЕЛА, показаний в групі пацієнтів з високим і середнім ризиком
ранньої смерті. Катетер-керований тромболізис показаний при ілеофеморальном ТГВ, ускладнених ТЕЛА, у групі пацієнтів з
низьким ризиком ранньої смерті і в терміни розвитку тромбозу до 7 діб. Антикоагулянтна терапія показана при дистальних
оклюзуючих ТГВ і низькому ризику ранньої смерті.
Ключові слова: тромбоз глибоких вен, тромбоемболії легеневої артерії, тромболізис.

Вступ
Незважаючи на стрімкий розвиток в XXI столітті

новітніх медичних технологій і методів лікування, тром-
боемболія легеневої артерії продовжує залишатися
однією з основних причин смертності населення. Так,
частота фатальної ТЕЛА за даними аутопсії становить
50 випадків на 100 000 осіб на рік [2]. Основною при-
чиною виникнення ТЕЛА є тромбоз глибоких вен. На
сьогоднішній день в лікуванні ТГВ застосовуються як
оперативні втручання у вигляді тромбектомії, так і тром-
болітична терапія. На жаль, в жодних консенсусах на
теперішній час чітко не визначені питання хірургічного
лікування флотуючих та емболонебезпечних венозних
тромбозів. Важливим є той факт, що у 83,6-90 % ви-

падків джерелом ТЕЛА є ТГВ системи НПВ [4, 5]. У зв'язку
з тим, що асимптоматична ТЕЛА розвивається у 50 %
пацієнтів з ТГВ [5], стає чітко зрозуміло, що наявність
флотуючого венозного тромбозу у пацієнта є показом
до застосування активної стратегії видалення тромбу [6].

Важливість вибору хірургічної тактики лікування ве-
нозних тромбозів підтверджується тим, що серед
пацієнтів з ТГВ проксимальної локалізації ТЕЛА вияв-
ляється в 50 % випадків, тоді як у пацієнтів з ТЕЛА в 70
% випадків виявляється ТГВ. У США частота вперше
виник симптоматичного ТГВ коливається від 71 до 117
випадків на 100 000 населення [1]. Згідно International
Consensus Statement. Prevention and treatment of venous

481


