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з вимогами ΙΙΙ рівня надання спеціалізованої пульмонологічної 
допомоги в лікувально-профілактичних закладах: загальноклі-
нічне та лабораторно-інструментальне дослідження, включаю-
чи МСКТ ОГК та фібробронхоскопію, а також, додатково визна-
чали рівні С-реактивного білка та TNF-α в бронхоальвеолярно-
му вмісті і сироватці периферійної крові. Рівень TNF-α дослі-
джували методом імуноферментного аналізу на аналізаторі 
“StatFax 303 Plus” за допомогою реагентів «Human TNF-alpha 
ELISA» виробництва фірми «Diaclone» (Франція). Рівень 
С-реактивного білка визначали напівкількісним методом 
латекс-аглютинації за допомогою набору реактивів 
«Dialab» (Австрія).

Після проведеного 3-місячного лікування пацієнтів було 
розподілено на 2 підгрупи: І підгрупа — пацієнти, у яких спо-
стерігалась позитивна клініко-рентгенологічна картина; ІІ під-
група — пацієнти, у яких зберігалась і/або наростала симпто-
матика та відсутня позитивна рентгенологічна динаміка.

Результати 

При аналізі отриманих даних встановлено, що рівень 
С-реактивного білка в бронхоальвеолярному вмісті, у пацієнтів 
із активним саркоїдозом легень до початку лікування становив 
(28,34 ± 2,45) мг/л (p < 0,05), а показник TNF-α в брохоальвео-
лярному вмісті на момент первинного обстеження становив 
(142,13 ± 7,59) пг/мл (p < 0,05). Паралельно проводилась й 
оцінка рівня досліджуваних параметрів і в сироватці пери-
ферійної крові. У пацієнтів із активним саркоїдозом легень 

концентрація С-реактивного білка складала (47,63 ± 2,33) мг/л 
(p < 0,05), TNF-α — (290,41 ± 8,27) пг/мл (p < 0,05). В І підгрупі, на 
фоні 3-х місячного лікування, рівень С-реактивного білка у 
бронхоальвеолярному вмісті був у 2,76 рази нижче у порівнян-
ні з вихідними даними (p < 0,05), причому в сироватці пери-
ферійної крові даний показник теж паралельно (r = 0,94; p < 
0,05) знизився у 2,58 рази, аніж до початку лікування. Рівень 
TNF-α, в бронхоальвеолярному вмісті знизився у 3,87 рази. Ці 
позитивні результати корелювали (r = 0,89; p < 0,05) зі змінами 
в сироватці периферійної крові, де концентрація даного цито-
кіну зменшилась у 2,06 рази (p < 0,05), причому в той же час 
зменшення рівня TNF-α у сироватці периферійної крові коре-
лювало (r = 0,82; p < 0,05) із зменшенням СРБ у периферійній 
крові хворих на саркоїдоз органів дихання. В ІІ підгрупі рівні 
цих маркерів запалення залишались підвищеними, а іноді й 
мали тенденцію до наростання. Динаміка рівнів С-реактивного 
білка і TNF-α відповідала тенденціям результатів загально-
клінічних обстежень, була співставимою з клінічною симптома-
тикою та змінами на мультиспіральній комп’ютерній томогра-
фії органів грудної клітки.

Висновок

Вивчення динаміки С-реактивного білка і TNF-α у пацієнтів 
із саркоїдозом органів дихання дає змогу оцінити ступінь 
локального та системного запалення, модифікувати призна-
чення терапії та формувати прогноз індивідуально для кожно-
го пацієнта.
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ВПЛИВ КОМПЛЕКСНОЇ ТЕРАПІЇ НА ЕНДОТЕЛІАЛЬНУ ФУНКЦІЮ ПЕРИФЕРИЧНИХ 

АРТЕРІЙ У ХВОРИХ НА ПОЄДНАНУ КАРДІО-РЕСПІРАТОРНУ ПАТОЛОГІЮ

ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет»

На сьогодні ведеться пошук нових перспективних засобів, 
які шляхом впливу на ендотелій судин, нормалізують поруше-
ну рівновагу між продукцією вазоконстрикторів та вазодилата-
торів судинної стінки.

Мета — вивчення можливості медикаментозної корекції 
ендотеліальної дисфункції, структурних змін периферичних 
артерій та синтезу кінцевих продуктів метаболізму оксиду 
азоту (нітритів/нітратів) шляхом застосування комбінації 
рофлуміласту та кверцетину у складі базової терапії хронічно-
го обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ) і стандартної 
терапії ішемічної хвороби серця (ІХС). 

Матеріали і методи 

До даного дослідження було залучено 44 пацієнти з 
верифікованим діагнозом ХОЗЛ важкого ступеня у фазі заго-
стрення та поєднаною ІХС СН І–ІІ ФК. Вік хворих коливався в 
межах від 39 до 76 років. Середній вік обстежуваних пацієнтів 
становив (59,13 ± 14,3) року. Кількість чоловіків склала 86,36 
% (38), жінок — 14,64 % (6). Шляхом рандомізації, з урахуван-
ням клінічних симптомів і показників фізикальних, лабора-
торних і функціональних методів обстеження серця та легень, 
всі пацієнти були розподілені на 2 підгрупи: основну підгрупу 
(n = 26) та підгрупу порівняння (n = 18). Хворі основної групи 
отримували комплексну терапію (базова терапія ХОЗЛ за 
рекомендаціями GOLD 2018 та ІХС доповнювалася комбіна-
цією препаратів рофлуміласту та кверцетину). Кверцетин 
застосовували за наступною схемою: перші 5 днів вводили 

внутрішньовенно з подальшим переходом на пероральний 
прийом. Пацієнтам групи порівняння призначали базову 
терапію ХОЗЛ та ІХС. Всім хворим пропонувалася програма 
відмови від куріння. 

Результати

Після закінчення стаціонарного етапу лікування у пацієн-
тів із поєднаною кардіо-респіраторною патологією, яким при-
значали базову терапію, ендотелій залежна вазодилятація 
(ЕЗВД) невірогідно зросла на 2,66 % — з (4,12 ± 0,16) % до (4,23 
± 0,18) % (t = 0,26; р > 0,1), водночас у пацієнтів, які отримували 
комплексну терапію, ЕЗВД збільшилася на 42,16% — з (2,87 ± 
0,16)% до (4,08 ± 0,13) % (t = 5,87; р < 0,001). Також було вста-
новлено вірогідне збільшення показника ендотелій незалеж-
ної вазодилятації (ЕНВД) з (1,03 ± 0,16) % до (1,74 ± 0,21) % (t = 
2,69; p < 0,01) у пацієнтів основної підгрупи через 12–14 днів 
стаціонарного етапу лікування та до (4,75 ± 0,41) % після 6 міся-
ців посиленої підтримуючої терапії (t = 8,45; p < 0,001). 
Водночас, результати дослідження даного показника у хворих 
підгрупи порівняння вказують на невірогідне посилення ЕНВД 
як на час виписки із стаціонару, так і через півроку базової 
підтримуючої терапії. Варто також зазначити, що на час випи-
ски зі стаціонару у пацієнтів підгрупи порівняння середній 
рівень нітритів/нітратів у крові підвищився невірогідно, а саме 
на 6,93 %, порівняно з вихідними даними — до (8,79 ± 1,12) 
мкмоль/л (t = 0,38; p > 0,1). Призначення комплексної терапії, 
натомість, уже через 12−14 днів засвідчило зростання концен-
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трації в крові метаболітів оксиду азоту в 1,23 рази до значення 
(10,11 ± 1,86) мкмоль/л (t = 1,00; р > 0,1).

Висновки

Комбінація препаратів рофлуміласту та кверцетину в скла-

ді комплексної терапії у хворих на ХОЗЛ ІІІ ступеня важкості у 
фазі загострення та при поєднанні із ІХС СН І–ІІ ФК володіє 
протизапальним і антиішемічним ефектами, поліпшує ендоте-
ліальну функцію периферичних і коронарних судин і сприяє 
нормалізації синтезу оксиду азоту.

А. И. Ячник, Е. А. Беренда

 ТЭЛА — НЕРЕШЕННЫЕ ВОПРОСЫ И ПРОБЛЕМЫ ТЕРАПИИ

ГУ «Национальний институт фтизиатрии и пульмонологии им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины»

Основное внимание в практике врача-пульмонолога уде-
лено проблеме ТЭЛА, главным образом, ее последствиям. ТЕЛА 
является наряду с тромбофлебитами составной частью веноз-
ного тромбоэмболизма (ВТЭ).

Цель — изучить частоту и структуру тромбоємболии 
легочной артерии по даннам работы кардиохирургического 
центра.

Материал и методы 

Актуальность ВТЭ обусловлена ростом заболеваемости 
им. В Украине, по прогнозам, эта цифра со 120 тыс. вырастет до 
230 тыс. человек. Согласно результатам обследования 246 

больных, направленных в «Институт сердца» МЗ Украины за 
2013−2014 гг. с учетом данных катетеризации сердца, компью-
терной томографии, в ряде случаев радиоизотопного исследо-
вания, ультразвукового исследования сердца и сосудов, био-
химической оценки маркеров тромбоза, получены следующие 
данные.

Результаты

Острая ТЭЛА диагностирована у 170 лиц (69 %), хрониче-
ская посттромбоэмболическая легочная гипертензия (ХПТЭЛГ) 
— 25 случаев (10 %), рецидивирующая ТЭЛА (РТЭЛА) (с дли-
тельностью от первого до следующего эпизода — от 2 недель 
до 4 лет) — 32 человека (13 %). Кроме того, сомнительным 
диагноз ТЭЛА был у 5 лиц (2 %). Летальность составила 3,7 %. У 
4 больных (1,7 %) диагностированы ИБС и ИМ. Один пациент 
отказался от обследования (0,5 %). У 9 лиц диагноз ТЕЛА не был 
подтвержден. Сопутствующим диагнозом у 202 больных был 
тромбофлебит, у большинства из обследованных в стадии 
ремиссии с реканализацией тромба. Среди причин возникно-
вения ТЭЛА наравне с тромбозом вен нижних конечностей у 73 
пациентов в анамнезе были ИБС, гипертоническая болезнь, 
часто в сочетании с сахарным диабетом 2 типа. Кроме того, 
ТЭЛА у обследованных больных часто возникала на фоне либо 
злокачественного новообразования (12; 4,8 %), либо оператив-
ного вмешательства (5; 2,0 %), либо травм (9; 3,7 %), патологи-
ческих родов (4; 1,6 %), фибромиомы матки (3; 1,2 %). Часто 
ТЭЛА была следствием фибриляции предсердий — 8 (3,3 %), 
острого тромбофлебита — 13 (5,3 %). Характеристика обследо-
ванных больных: средний возраст (53,3 ± 0,9) лет, мужчин — 
121 (49,18%), женщин — 125 (50,9 %). В стационары института 
из 246 пациентов, поступивших с разными формами ВТЭ, 
доставлены каретами скорой помощью 6 человек, по направ-
лению лечебных учреждений г. Киева и других областей (236), 
а также путем самообращения (4). Диагностические и лечеб-

ные мероприятия на этапе оказания помощи в Институте, 
согласно полученным данным, полностью соответствовали 
всем существующим консенсусам. Эффективность проведен-
ных мероприятий при ТЭЛА (хирургические вмешательства 
(тромбэктомия у более 6,0 % при острой форме, медикамен-
тозное лечение) согласно данным контрольной ЭхоКГ после 
проведенного лечения: (тромболизис, антикоагулянтная тера-
пия, тромбэктомия) подтверждена снижением систолического 
давления в легочной артерии до (47,8 ± 1,5) мм рт. ст. против 
(61,2 ± 1,5) мм рт. ст. при поступле-нии, однако достичь полной 
нормализации его к моменту выписки пациентов из стациона-
ра не удалось, что требовало проведения длительной терапии 
с применением препаратов различных групп в амбулаторных 
условиях, с одной стороны, и определения лечебных учрежде-
ний данной направленности, поскольку кардиохирургические 
и хирургические учреждения не в состоянии заниматься этой 
проблемой в необходимом объеме. Из 5-6 групп препаратов, 
рекомендованых для лечения ЛГ, в Украине помимо мочегон-
ных препаратов зарегистрированы только селективны инги-
битор ФДЭ 5 — силденафил и ингаляционный простациклин. 
Из 57 пациентов с ХПТЭЛГ и РТЭЛА только 19 больных (33,3 %) 
регулярно и длительное время получали в амбулаторных 
условиях, после эпизода ТЭЛА, терапию антикоагулянтами и 
препаратами, угнетающими агрегационную активность тром-
боцитов (варфарин, синкумар, ацетилсалициловую кислоту), 
еще меньше — ксарелто в дозе 15-20 мг (6,67 %). 

Выводы

Таким образом, можно сделать несколько выводов: 
выполнение современных протоколов оказания медицинской 
помощи у данной категории больных не позволяет добиться 
полной нормализации показателей гемодинамики малого 
круга кровообращения; существует необходимость проведе-
ния вторичной профилактики путем назначения на амбулатор-
ном этапе после перенесенной ТЭЛА лекарственных препара-
тов с доказанной клинической эффективностью; в настоящее 
время практически отсутствует система этапного наблюдения 
за данным контингентом больных и окончательно не созданы 
и не определены лечебные учреждения, проводящие такой 
мониторинг, другими словами отсутствует этапность оказания 
медицинской помощи больным, перенесшим ТЭЛА; несмотря 
на имеющиеся диагностические возможности, практические 
врачи редко на амбулаторном этапе диагностируют ТЭЛА, не 
говоря о выделении различных патогенетических ее форм и 
проведении индивидуализированной терапии. 


