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інвагінація кишечника, мальротація, кишкова непрохідність, запальні 

захворювання кишечника, первинні імунодефіцити, автоімунна ентеропатія, 

целіакія, розлади коагуляції. 

Висновки та обговорення. Не-IgE-опосередкована 

гастроінтестинальнаХА, є гетерогенною групою станів, при яких 

спостерігається імунна реакція проти їжі, але не спостерігається вироблення 

IgE та активація тучних клітин і базофілів. Ці розлади вражають переважно 

ШКТ і можуть проявлятисягострими або хронічними відстроченими 

реакціями. У більшості пацієнтів для діагностики необхідне 

проведенняпровокаційних проб та/або ендоскопічного обстеження з 

гістологічним досідженням слизової оболонки ШКТ. Не-IgE-опосередкована 

форма ХА, не підтверджуєтьсясерологічно. Лікування цих станівбазується на 

елімінаційній дієтіабо використанні стероїдів [1]. Насьогодні дана патологія 

залишається об'єктом інтенсивного дослідження. 
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Актуальність теми. Розацеа- поширене неінфекційне хронічне 

запальне захворювання шкіри обличчя, що характеризується розвитком 

еритеми, телеангіоектазій, папул, пустул, ураженням очей і вік, формуванням 

рінофіми. Точний патогенез дерматоза невідомий.Ймовірно, з часом буде 

встановлено, що захворювання, відоме на сьогоднішній день як розацеа, 

укладає в собі кілька схожих, можливо родинних, але різних клінічних станів, 

кожне з самостійним переважаючим патогенетичним механізмом. Розацеа – 

це результат дисрегуляції імунної системи, аномального проведення нервових 
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імпульсів від судинної мережі і дисбіозу, поєднання яких в кінцевому 

підсумку призводить до підвищеної чутливості і запалення шкіри. Проблема 

розацеа в останні роки набула великого медико-соціального значення, 

оскільки зростає поширеність рожевих вугрів. Показники захрюваності 

рожевих вугрів  варіюють в широких межах через відсутність чітких 

діагностичних критеріїв. Дослідники наводять різні дані про поширеність 

даного дерматоза в Європі та США – від 1 до 20 %. 

Мета роботи. Розробка нового комплексного патогенетично 

обумовленого методу лікування. 

Матеріали та методи: Дослідження проводилось на базі КУ 

«ЗОШВКД ЗОР» м. Запоріжжя.  Було обстежено 60 хворих на розацеа 

з папуло- пустульозною та еритематозно- телеангіектатичною формами, яких 

було розподілено на дві групи: 30 осіб з порушенням ліпідного обміну (50,0%) 

та 30–без порушень ( 50,0%).У всіх пацієнтів була виключена супутня 

патологія, яка б могла впливати на показники імунного статусу. Пацієнти, які 

вживали статини, цитостатики та глюкокортикоїди, також були виключені 

з дослідження. Стан ліпідного обміну у хворих на розацеа оцінювали 

за допомогою ліпідограми за рівнем загального холестерину, триглицеридів, 

ЛПНП, ЛПВП. Статистичний аналіз даних здійснювався з використанням 

пакетів програм Microsoft Excel 2010; Statistica 6,0 (Statsoft Inc., США). 

Результати дослідження. В процесі дослідження було виявлено, 

що у 60,0% пацієнтів з папуло-пустульозною формою дерматозу встановлено 

значно підвищені показники ліпідограми, які потребують корекції статинами. 

Обстежуваних розподілили на дві групи, які відповідають між собою по статі, 

віку, стадії та ступеню клінічних проявів дерматоза. 

Хворим першої групи ( загальної) до традиційної  схеми (антибіотик 

тетрациклінового ряду, метронідазол системно, ангіостабілізатор, 

гепатопротектор та місцево метронідазол  гель 0,75 % або крем 1% ; додатково 

був призначенийгіполіпідемічний засоб, інгібітори ГМГ-КоА-редуктази: 

розувастатин 10 мг перорально 1 раз на добу протягом 4 тижнів. 

Пацієнти другої групи ( порівняння) отримували традиційну схему 

терапії без додавання статинів. 

Ефективність лікування була оцінена через 4-6 тижнів після відміни 

всіх препаратів. Пацієнт обох груп повторно здали загальні клінічні аналізи та 

ліпідограму. Результати показали, що у 75,0% пацієнтів першої групи 

нормалізувалися показники ліпідного стану, було відмічено значне зменшення 

клінічних проявів дерматозу, за цей час зменшилась кількість загострень; 

у пацієнтів з другої групи показники ліпідограми були на тому ж рівні, 

та відмічались незначні клінічні зміни стану шкіри. 
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Висновки. При порівняльному аналізі результатів лікування 

с традиційним методом терапії необхідно відмітити те, що у хворих після 

призначення розувастатина статистично більш високий процент одуження 

з регресом висипних елементів та стійкіша ремісія. 

 

ЛЮКСАЦІЯ ГОЛІВКИ СТЕГНОВОГО КОМПОНЕНТУ У ПАЦІЄНТІВ 

ПІСЛЯ ТОТАЛЬНОГО ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КУЛЬШОВОГО 

СУГЛОБА 

Штонда Д. В.  

кандидат медичних наук 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика 

Кафедра ортопедії і травматології № 1 

 

Актуалність теми. Ендопротезування кульшового суглоба (ЕКС) 

реконструктивне оперативне втручання, яке виконується при травмах 

та дегенеративно-дистрофічних захворюваннях кульшового суглоба 

і дозволяє досягти гарний клініко-рентгенологічний результат, за даними 

літератури у більше ніж 80% випадків [Герцен Г.І, Штонда Д.В. 2019]. При 

цьому люксація голівки стегнового компоненту після первинного ЕКС 

є одним із частих ускладнень в післяопераційному періоді, яке за даними 

літератури виникає у 0,2% - 10% пацієнтів, при цьому 50-70% усіх випадків 

виникає на етапі реабілітації, протягом перших 4-6 місяців після операції 

[Штонда Д.В., Герцен Г.І. 2017]. 

Мета дослідження. Визначити фактори, що сприяють виникненню 

люксації голівки стегнового компоненту ендопротезу після первинного 

ендопротезування кульшового суглоба та проаналізувати результати 

їх лікування. 

Матеріали та методи. Ми проаналізували 972 випадки первинного 

тотального ЕКС (902 пацієнта), що були виконані в період з 2000 по 2018 рік 

на клінічних базах кафедри, середній вік пацієнтів склав 54,3 ± 12,2 років  

(від 33,4 до 78,2 років). Вивих голівки стегнового компонента виник 

у 71 випадку (7,3%), з них у 55 (5,66%) – лікування було консервативним, 

у 16 (1,65%) –оперативним. Серед 71 пацієнта, у яких виник вивих, жінок було 

- 38 (53,5%) у віці 37,2 до 72,4 років (середній вік 56,0 ± 4,1 рік), 

чоловіків - 33(46,5%) у віці 44,2 до 64,8 років (середній вік 57,0 ± 2,1 рік). 

Результати дослідження. З метою вивчення факторів, що сприяють 

виникненню вивиху голівки ендопротезу ми аналізували стать, вік, загальний 

стан хворих, супутню патологію, первинний діагноз з приводу якого 

виконувалось ЕКС, причини виникнення вивиху та способи його усунення. 

У 63 (88,7%) випадках звих голівки стегнового компоненту виник 

на етапі реабілітації протягом перших 3-7 тижнів після операції, у 31 (43,7%) 
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