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Резюме. Обстежено 32 пацієнти із синдромом 
хронічної втоми, в яких встановили різнобічні зміни (І-
ІІІ ступені імунних порушень) абсолютної і відносної 
кількості провідних імунокомпетентних клітин та іму-
ногематологічних індексів і коефіцієнтів, а також клі-

тинних і гуморальних факторів неспецифічного проти-
інфекційного захисту. 

Ключові слова: синдром хронічної втоми, факто-
ри і механізми неспецифічного протиінфекційного за-
хисту. 

Вступ. Функціонування людського організ-
му певною мірою забезпечується взаємовідно-
шенням  із факторами зовнішнього середовища, 
які поділяються на абіотичні (хімічний склад по-
вітря, ґрунту, води, тривалість світлового дня, 
барометричний тиск, магнітні бурі тощо), біоло-
гічні (автохтонна та алохтонна мікробіота, рос-
линний і тваринний світ) та антропонозні 
(фізичні, хімічні, біологічні,соціально-екологічні, 
урбанізація, психофізичні навантаження, медичні 
заходи та ін.) фактори. Ці фактори негативно 
впливають на стан імунної системи, послаблю-
ють її захисну функцію, що призводить до акти-
вації персистувальних вірусних і бактеріальних 
інфекцій. 

Синдром хронічної втоми (СХВ) вперше 
описаний А. Ллойдом і співавторами у 1984 р. 

Характерним симптомом СХВ є хронічна втома, 
яка не зникає після відпочинку і призводить з 
часом до істотного зниження як розумової, так і 
фізичної працездатності. 

Відомо, що СХВ реєструється переважно в 
екологічно несприятливих регіонах із високим 
рівнем забруднення навколишнього середовища 
хімічно шкідливими речовинами або з підвище-
ним рівнем радіації. 

В осіб з імуногенетичною схильністю до 
вірусних інфекцій та інших негативних чинників 
під впливом факторів навколишнього середови-
ща виникає депресія неспецифічного та імунного 
протиінфекційного захисту, на тлі якої активу-
ються вірусні та бактеріальні інфекції. Вірусні 
інфекції поруч із порушенням функції імунної 
системи зумовлюють запуск нейроімунних меха-
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АНАТОМИЯ ПЕЩЕРЫ СОСЦЕВИДНОГО ОТРОСТКА В РАННЕМ ПЕРИОДЕ  
ОНТОГЕНЕЗА ЧЕЛОВЕКА 

А.Д. Сапунков 
Резюме. Строение и синтопия пещеры сосцевидного отростка изучены у 58 плодов и 11 новорожденных чело-

века. Установлено, что пещера сосцевидного отростка начинает формироваться в начале шестого месяца внутриут-
робного развития. У новорожденных передняя стенка пещеры находится на уровне заднего края барабанного коль-
ца, нижняя стенка – ниже уровня верхнего края барабанного кольца. Толщина верхней стенки пещеры -  
1,15±0,02 мм, толщина латеральной стенки – 2,21±0,04 мм. 
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ANATOMY OF THE MASTOID ANTRUM DURING AN EARLY PERIOD OF ONTOGENESIS 

O.D. Sapunkov 
Abstract. The structure and syntopy of the mastoid antrum have been investigated on 58 fetuses and 11 human new-

borns. It has been established that the mastoid antrum begins forming in the sixth month of the intrauterine development. 
The anterior wall of the mastoid antrum of newborns is situated at the level of the posterior margin of the tympanic ring, the 
inferior wall is below the level of the upper margin of the tympanic ring. The thickness of the superior wall of the mastoid 
antrum of newborns is – 1,15±0,02 mm, the thickness of the lateral wall is 2,21±0,04 mm. 
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нізмів, що призводить до дизрегуляції нервової 
системи і розвитку у хворих на СХВ клінічно 
маніфестних нейропсихічних порушень. 

Попередні дослідження таких осіб (11 паціє-
нтів) виявили суттєві порушення (І-ІІІ ступеня) 
функції імунної системи. До цього періоду відо-
мості про СХВ у пацієнтів Буковинського краю 
відсутні, що потребує продовження дослідження 
в цьому напрямку. 

Мета дослідження. Вивчити в пацієнтів із 
СХВ абсолютну і відносну кількість провідних 
імунокомпетентних клітин, порушення факторів і 
механізмів неспецифічного (уродженого) проти-
інфекційного захисту. 

Матеріал і методи. Проведено клінічне та 
клінічно-лабораторне обстеження 32 пацієнтів із 
СХВ, частина (37,5 %) з яких потребували і по-
требують тривалого диспансерного спостережен-
ня в клінічного імунолога, проведення індивідуа-
льно підібраної імунотерапії та імунопрофілакти-
ки. Аналіз клінічної картини цих пацієнтів пока-
зав, що більш ніж половина (56,25 %) з них мали 
скарги на зниження працездатності, сонливість у 
денний період, апатію, підвищену втому, яка не 
проходила після тривалого відпочинку або сну; 
невмотивовану тривогу, погіршення пам’яті, за-
будькуватість, періодичне підвищення темпера-
тури неясного ґенезу, частими простудними за-
хворюваннями, загостренням хронічних захворю-
вань (герпес-інфекцій) та ін. Провідною скаргою 
було зниження працездатності як у виконанні 
фізичної, так і розумової праці, втома та ін. У 
частини хворих (65,63 %) основним проявом бу-
ла невмотивована виражена загальна слабкість, 
яка виводила пацієнтів з активного повноцінного 
життя на тривалий період (2-5 років). В анамнезі 
в пацієнтів вказувалося на часті (1-3 рази) гострі 
респіраторні вірусні захворювання (грип, РС-
вірусна інфекція, аденовірусна інфекція та ін.), 
стрес-індуковані стани, інтоксикації, порушення 
збалансованого харчування, алергічні реакції 
(псевдоалергія), наявність ендокринних та авто-
імунних захворювань. У пацієнтів чітко вимальо-
вувався комплекс симптомів інфекційного, авто-
імунного та інших синдромів, що розвивались на 
фоні ряду гострих та хронічних захворювань, які 
супроводжувалися порушеннями клінічно-
лабораторних та клінічно-імунних показників. 

У всіх пацієнтів після клінічного і клінічно-
лабораторного обстеження проведено досліджен-
ня абсолютної та відносної кількості імунокомпе-
тентних клітин у периферичній крові, яку забира-
ли вранці натщесерце, а також факторів і механі-
змів неспецифічного протиінфекційного захисту: 
абсолютної і відносної кількості О-лімфоцитів, 
природних кілерів (NK); фагоцитарну активність 
нейтрофілів і моноцитів, бактерицидну актив-
ність фагоцитувальних клітин за НСТ-тестами, 
титри природних (нормальних) антитіл та актив-
ності системи комплементу за загальноприйняти-
ми методами, що використовуються в сучасних 
умовах імунологічних лабораторій. 

Цифрові значення опрацьовані методами 
медичної статистики з використанням статистич-
ного пакета “Medstat” (версія 3, серія № 
MS000027) [Лях]. Для порівняння двох вибірок за 
кількісною ознакою використовували критерій 
Стьюдента. У всіх випадках перевірки відміннос-
тей вважали як статистично значимі при рівні 
Р≤0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Протягом мільйонів років існування людини на 
Землі природа створила складну, але надійну 
систему протиінфекційного захисту – імунну або 
імунокомпетентну систему, яку можливо розді-
лити на два великих компоненти (підсистеми): 
уроджені (неспецифічні, природні) фактори і ме-
ханізми протиінфекційного захисту та набуті 
(адаптивні) специфічні фактори (імунітет). Сумі-
сне функціонування цих систем створює дуже 
потужний, що має багато ланок, захист організму 
від генетично чужорідних живих тіл, клітин, ре-
човин та їх носіїв. Неспецифічний протиінфек-
ційний захист, крім бар’єрних і фізіологічних 
факторів шкіри і слизових оболонок, здійснюють 
клітинні та гуморальні фактори. Для визначення 
цих факторів необхідно визначити абсолютну і 
відносну кількість імунокомпетентних клітин, а 
для аналізу їх необхідно встановити імуногемато-
логічні індекси і коефіцієнти (табл. 1). 

У пацієнтів із СХВ зростає абсолютна кіль-
кість лейкоцитів – на 23,18 %, відносна кількість 
еозинофілів – у 2,33 раза, нейтрофілів – на 6,7 %, 
лімфоцитів – на 11,19 %, та абсолютна їх кіль-
кість – на 38,27 %. При цьому встановлено суттє-
ве (у 2,25 раза) зменшення в периферичній крові 
моноцитів та їх абсолютної кількості (на 
81,25 %). Кількість нейтрофільних лейкоцитів та 
їх форм не зазнає суттєвих змін. 

Аналітичні імуногематологічні індекси і кое-
фіцієнти засвідчують про виражене (у 2,33 раза) 
зростання лейкоцитарного індексу, який свідчить 
про наявність бактеріальної та вірусної інфекцій, 
та інших невияснених екологічних шкідливих 
чинників на організм пацієнтів. При цьому настає 
зростання індексу зсуву лейкоцитів, але немає 
змін індексу нейтрофільного зсуву, який зростає 
при бактеріальних інфекціях. Негативним у паці-
єнтів із СХВ є суттєве (на 48,31 %) зростання 
алергізації організму, а також наявність інтокси-
кації середнього ступеня. При цьому неспецифіч-
на резистентність практично не зростає (на 
4,25 %, Р>0,05). Зростання індексу імунної реак-
тивності засвідчує про формування специфічної 
імунної резистентності в пацієнтів із СХВ. 

Отже, у пацієнтів із СХВ збільшується абсо-
лютна кількість у периферичній крові лейкоци-
тів, лімфоцитів і відносна кількість нейтрофіль-
них та еозинофільних лейкоцитів. На цьому тлі 
знижується абсолютна і відносна кількість моно-
цитів. Ці різнонаправлені зміни (І-ІІІ ступінь іму-
нних порушень) підтверджені імуногематологіч-
ними індексами і коефіцієнтами, серед яких збі-
льшуються лейкоцитарний індекс, індекс зсуву 
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Таблиця 1 

Абсолютна і відносна кількість імунокомпетентних клітин у периферичній крові  
пацієнтів із синдромом хронічної втоми 

Показники Одиниці 
виміру 

Пацієнти із синд-
ромом хронічної 
втоми (n=32) 

Практично  
здорові особи 

(n=25) 

Ступінь імунних 
порушень Р 

Лейкоцити Х*10⁹/л 7,69±0,18 6,17±0,09 І <0,01 
Нейтрофільні  
лейкоцити % 59,47±1,42 55,73±1,10 І <0,05 

паличкоядерні % 3,35±0,12 3,12±0,08 І >0,05 

сегментоядерні % 56,12±2,71 52,61±2,12 І >0,05 
Еозинофільні  
лейкоцити % 3,78±0,09 1,52±0,07 ІІІ <0,001 

Лімфоцити % 36,27±2,17 31,72±1,87 І >0,05 
  Х*10⁹/л 2,71±0,22 1,96±0,27 ІІ <0,05 

Моноцити % 4,17±0,41 9,37±0,21 ІІІ <0,001 
  Х*10⁹/л 0,32±0,09 0,58±0,14 ІІІ >0,05 

Лейкоцитарний  
індекс у.о. 1,33±0,09 0,57±0,06 ІІІ <0,01 

Нейтрофільно-
лімфоцитарний  
коефіціент 

у.о. 168,61±12,71 175,69±15,1 І >0,05 

Індекс зсуву  
лейкоцитів у.о. 1,7±0,07 1,4±0,11 І <0,05 

Індекс нейтрофільно-
го зсуву у.о. 5,97±0,16 5,93±0,14   >0,05 

Індекс неспецифічної 
резистентності у.о. 62,85±3,11 50,29±2,71 І >0,05 

Індекс імунної  
реактивності у.о. 9,47±0,09 3,56±0,04 ІІІ <0,001 

Індекс алергізації у.о. 1,32±0,07 0,89±0,06 ІІ <0,05 

Лейкоцитарний  
індекс інтоксикації у.о. 1,38±0,15 1,30±0,11 І >0,05 

Індекс інтоксикації 
за методом  

Я.Я. Кальф-Каліфа 
у.о. 0,36±0,04 0,55±0,05 ІІ <0,05 

лейкоцитів, алергізації та лейкоцитарний індекс 
інтоксикації. 

Результати дослідження стану клітинної та 
гуморальної ланки неспецифічного протиінфек-
ційного захисту в пацієнтів із СХВ наведені в 
таблиці 2. 

У механізмі природженого імунітету велике 
значення має група кілерних клітин. До цієї гру-
пи відносяться природні кілери (NК), кілерні клі-
тини (К) та лейкінактивовані кілерні (ЛАК) клі-
тини, що входять до групи О-лімфоцитів. Особ-
ливість NК, К, ЛАК-клітин є те, що вони здатні 
спричинити лізис клітин-мішеней (патологічно 
змінених) без попередньої сенсибілізації, що від-
різняє їх від цитотоксичних T-CD8+-лімфоцитів. 
Найбільшу цитотоксичну активність NК проявля-
ють стосовно пухлинних клітин і клітин, ураже-
них мікроорганізмами, що відносяться до ультра-
паразитів (віруси, хламідії, мікоплазми, бактерії, 
найпростіші та ін.). Для цитолітичної активності 
цих клітин не потрібна участь у процесі специфі-

чних антитіл і наявність компонентів системи 
комплементу. У пацієнтів із СХВ абсолютна і 
відносна кількість О-лімфоцитів зростає на 41,86 
і 98,0 % відповідно, також зростає в периферич-
ній крові абсолютна і відносна кількість NК (NК 
CD16+) у 3 рази і на 51,59 % відповідно, що за-
свідчує про підсилення протиінфекційного нагля-
ду та активності клітинного неспецифічного за-
хисту. 

Система фагоцитувальних клітин представ-
лена двома типами клітин: моноцитами/
макрофагами і мікрофагами – нейтрофільними 
лейкоцитами. Перші виконують в організмі по-
двійну функцію – беруть участь у запуску і регу-
ляції механізмів специфічного імунітету та в про-
цесах безпосереднього захисту від чужорідних 
антигенів. Нейтрофілам притаманні функції хе-
мотаксису, фагоцитозу та секреції біологічно 
активних речовин. 

У пацієнтів із СХВ фагоцитарна активність 
фагоцитувальних клітин практично не змінюєть-
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Таблиця 2 

Стан неспецифічного протиінфекційного захисту в пацієнтів із синдромом хронічної втоми 

Показники Одиниці ви-
міру 

Пацієнти із синд-
ромом хронічної 
втоми (n=32) 

Практично здо-
рові особи 

(n=25) 

Ступінь імун-
ного порушен-

ня 
Р 

О-лімфоцити % 37,11±0,47 26,16±0,37 ІІ <0,001 
  Х*10⁹/л 1,01±0,09 0,51±0,06 ІІІ <0,05 

Кількість CD16+ % 27,18±0,37 17,93±0,22 ІІ <0,05 
  Х*10⁹/л 0,27±0,06 0,09±0,02 ІІІ <0,05 

Фагоцитарна  
активність % 66,72±1,63 70,75±1,4 І >0,05 

Фагоцитарний індекс у.о. 4,53±0,07 6,95±0,21 ІІ <0,001 
НСТ-тест  
спонтанний % 13,81±1,33 16,31±0,17 І >0,05 

НСТ-тест  
стимульований % 29,72±0,42 36,92±0,22 І <0,001 

  % 15,91±1,23 20,61±0,19 І 23,54 <0,05 
Коефіцієнт активнос-

ті фагоцитозу у.о. 2,15±0,11 2,26±0,14 І >0,05 

Індекс стимуляції 
фагоцитозу у.о. 2,15±0,11 2,26±0,14 І >0,05 

Титр природних  
антитіл СГП 5,08±0,18 4,16±0,08 І <0,05 

Активність системи 
комплементу мл 0,1±0,01 0,04±0,01 ІІІ <0,01 

Індекс неспецифічної 
резистентності у.о. 62,85±3,11 60,29±2,71 І >0,05 

ся. Водночас, розлади фагоцитозу спостерігають-
ся як на перших, так і на заключних етапах фено-
мену. Атракція і захоплення чужорідних елемен-
тів знижується на 53,42 %. Встановлені порушен-
ня фагоцитозу і на заключних етапах 
(бактерицидна активність), що проявляється тен-
денцією до зниження бактерицидної активності 
фагоцитувальних клітин на 18,10 %. При цьому 
суттєво (на 29,54 % Р<0,001) знижується потен-
ційна активність фагоцитувальних клітин, незва-
жаючи на однакове значення коефіцієнта актив-
ності та індексу стимуляції фагоцитозу. Пору-
шення фагоцитозу на перших етапах можна пояс-
нити пониженою опсонізацією об’єктів фагоци-
тозу за рахунок суттєвого (на 22,12 %) зниження 
концентрації природних антитіл та активності 
системи комплементу в 2,5 раза. 

Висновки 
1. Синдром хронічної втоми в пацієнтів мо-

лодого віку асоціюється із різнонаправленими 
порушеннями абсолютної та відносної кількості 
провідних імунокомпетентних клітин та імуноге-
матологічних індексів і коефіцієнтів, які характе-
ризують імунний статус пацієнтів. Серед 18 пока-
зників, що характеризують абсолютну і відносну 
кількість імунокомпетентних клітин у 5 (27,78 %) 
виявлені порушення ІІІ ступеня, у 3 (13,67 %) 
зафіксовано ІІ ступінь імунних порушень, і серед 
10 показників встановлений І ступінь імунних 
порушень. 

2. У пацієнтів із синдромом хронічної втоми 
підвищується в периферичній крові абсолютна і 
відносна кількість О-лімфоцитів, у тому числі 
природних (NК CD16+) кілерів, настають суттєві 
порушення фагоцитозу на перших і заключних 
етапах (бактерицидної активності) за рахунок ви-
раженого зниження активності системи комплеме-
нту та титру природних (нормальних) антитіл. 

Перспективи подальших досліджень. Оде-
ржані і наведені результати є підставою для ви-
вчення стану адаптивного специфічного імуніте-
ту в пацієнтів із СХВ. 
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Резюме. Результати проведених досліджень під-
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захворювань пародонта на фоні загальносоматичного 

захворювання, зокрема на вперше діагностований тубе-
ркульоз легень. 
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вперше діагностований туберкульоз легень. 
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