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невої активності сурфактантів оцінюється за величиною

поверхневого натягу.

2) Оцінка розтяжності легені, яка переважно зале�

жить від стану вистілки, проводиться шляхом вимірювання

життєвої ємності легень (ЖЄЛ), резервних об'ємів вдиху

та видиху (РОвд, РОвид), максимальної вентиляції легень

(МВЛ). Потім пацієнту інгаляційним шляхом вводиться те�

рапевтична доза бронхолітичних засобів і повторно оці�

нюються вище перераховані показники.

3) Виходячи з результатів загальноклінічного обсте�

ження, хворим на туберкульоз призначають специфічну

антимікобактеріальну терапію.

4) Окрім цього хворим із першого дня проводять знят�

тя бронхоспазму з метою глибокого надходження лі�

карського розчину в бронхіоли та альвеоли. Для цього

протягом 2–3 днів призначають аерозолі бронхолітичної

суміші. Потім додають суміш із гідрокортизону або

преднізолону, глюкози та гепарину. Стимуляція утворен�

ня сурфактанту легень здійснюється меншими дозами гід�

рокортизону (12,5–25 мг) в порівнянні з парентеральним

введенням препарату (50–100мг). При цьому створюються

більш високі (у 8–10 разів) концентрації препарату в леге�

нях і значно менші у крові, а також відбувається контакт

препарату із значною поверхнею альвеол (на відміну від

парентерального введення). Курс корекції складає 10–12

щоденних інгаляцій. За цей період ПНмін досягає нор�

мальних величин. Для корекції стану сурфактантної сис�

теми легень застосовують також антиоксиданти: контри�

кал, токоферолу ацетат, ретинолу ацетат. Останнім часом

з'явились дані про ефективність застосування омега�3 по�

ліненасичених жирних кислот в корекції стану сурфактан�

та [9]. Також було доведено ефективність застосування

замісних препаратів сурфактанта у хворих із бронхоле�

геневою патологією. Зокрема, проведення замісної сур�

фактантної терапії препаратами "Сукрім" та "Сузакрін" в

комплексному лікуванні значно знижує ступінь запалення

слизової бронхів, покращує дренажну функцію бронхів,

тим самим різко зменшує ступінь дихальної недостатнос�

ті, гальмує подальше прогресування хронічного бронхіту,

сприяє скороченню термінів лікування [7].

5) Через день після закінчення курсу корекції стан сур�

фактантної системи легень і розтяжність легеневої ткани�

ни оцінюється відповідно до описаного в пунктах 1–2.

На основі отриманих даних можна зробити висновки,

що при тривалому безперервному використанні аерозоль�

терапії протитуберкульозними препаратами і антибіотика�

ми слід контролювати ПА сурфактанта легень. Якщо ПА

знижується більш, ніж на 30 % від норми, необхідно про�

водити коригуючу терапію. Двотижнева перерва в інга�

ляціях протитуберкульозними препаратами сприяє віднов�

ленню ПА сурфактанта. Застосування в інгаляціях гідро�

кортизону або преднізолону, глюкози та гепарину разом з

антимікобактеріальними препаратами також відновлює

порушену поверхневу активність сурфактанта легень.
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ОЦІНКА ПОВЕРХНЕВОАКТИВНИХ 

ВЛАСТИВОСТЕЙ ЛЕГЕНЕВОГО СУРФАКТАНТА

ПРИ ІНГАЛЯЦІЙНОМУ ВВЕДЕННІ 

ПРОТИТУБЕРКУЛЬОЗНИХ ПРЕПАРАТІВ

РР..  ГГ..  ППррооццююкк,,  ЛЛ..  ВВ..  ВВеессееллооввссььккиийй,,  

ОО..  ВВ..  ББииччееннккоо

Резюме

У хворих на різні форми туберкульозу виявлено порушення

в сурфактантній системі легень різного ступеня, що залежить від

поширеності і давності процесу, наявності деструкції. Встановле�

но, що при інгаляційному введенні протитуберкульозних препара�

тів наряду із звичним методом введення відмічається більш вира�

жена позитивна динаміка у порівнянні з хворими, які отримували

антимікобактеріальні препарати лише звичним методом. В той же

час відмічається негативний вплив ультразвукової аерозольтера�

пії протитуберкульозними препаратами при безперервному три�

валому її застосуванні (більше 4 тижнів) на поверхнево активні

властивості сурфактантної системи легень. У зв'язку з цим реко�

мендовано робити двотижневі перерви в курсі ультразвукової

аерозольтерапії, а також враховувати вихідний стан та динаміку

показників, що характеризують стан легеневого сурфактанта.

EVALUATION OF SURFACE ACTIVITY OF 

LUNG SURFACTANT UNDER INHALATION 

OF ANTIKTUBERCULOSIS MEDICATIONS
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OO..  VV..  BByycchheennkkoo

Summary

Different degrees of lung surfactant disorders were reported in

patients with different forms of lung tuberculosis, depending on

inflammatory process extensity, terms of disease and the presence

of destruction. It was established that in patients who received

inhaled anti�tuberculosis therapy in comparison with those, who took

traditional therapy, the results of treatment were better. But at the

same time we observed negative influence of inhaled anti�tuberculo�

sis agents (administered for more than 4 weeks) on surface activity

of lung surfactant system. Thus, it was recommended to make two

weeks breaks in ultrasound inhalation therapy course and to consid�

er an initial status and changes of lung surfactant system indices.




