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В останні роки набула актуальності проблема поєднання 
хронічного обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ) та 
туберкульозу легень (ТБЛ) не лише між собою, але й з медика-
ментозною алергією (МА). 

Мета дослідження — визначення частоти, структури МА 
у пацієнтів з ХОЗЛ і ТБЛ та вплив побічної дії антимікобак-
теріальних препаратів (АМБП) на результати лікування відпо-
відної категорії хворих.

Матеріал та методи

Проведено ретроспективний аналіз матеріалів історій 
хвороб 331 пацієнта з ХОЗЛ та вперше діагностованим ТБЛ, які 
знаходилися на лікуванні у стаціонарних відділеннях ДУ 
«Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. 
Яновського НАМН України» в 2006−2016 рр.

Результати

Встановлено, що з 331 пацієнта з ХОЗЛ та ТБЛ у 193 (58,3 ± 
2,9) % осіб мав місце розвиток тієї чи іншої побічної дії АМБП. У 
решти 138 (41,7 ± 1,7) % пацієнтів була відмічена задовільна 
переносимість ПТП. Розбіжності між показниками достовірні, 
при р<0,05. При цьому істинні алергічні реакції (МА) на АМБП 
виявлені у 71 (21,5 ± 2,1) % з 331 обстеженого. Але якщо додати 
до числа випадків суто алергічних реакцій також реакції токси-
ко-алергічного ґенезу, які мали місце у 36 (10,9 ± 1,1) % осіб, то 
загальна частота розвитку алергічних та токсико-алергічних 
реакцій збільшилася і була відзначена у 107 (32,3 ± 2,9) % паці-
єнтів з ХОЗЛ та ТБЛ. 

Згідно з рекомендаціями фахівців фармаконагляду 
України, клінічні прояви МА слід диференціювати за ступенем 
їх тяжкості. До легкого ступеня (свербіння шкіри, гостра 
кропив’янка, ізольована еозинофілія) нами було віднесено 49 
(69,0 %) з 71 випадку МА у обстежених. Середньотяжкий 
ступінь (гостра кропив’янка, набряк Квінке, екзематозний дер-

матит, багатоформна еритема, лихоманка, полі- та моноартрит, 
токсико-алергічний міокардит) мав місце у 19 (26,8 %) з 71 
пацієнта з ХОЗЛ та ТБЛ, у яких виникла МА. Тяжкий ступінь 
(анафілактичний шок, синдром Лайєла, тяжкі ураження вну-
трішніх органів, а саме: міокардит з порушенням ритму серця, 
нефротичний синдром) спостерігалися лише у 3 (4,2 %) з 71 
особи з МА внаслідок лікування у них ХОЗЛ та ТБЛ.

Найбільшу питому вагу серед причинно-значущих алер-
генів в розвиту МА у обстежених мали ізоніазид — 28,3 %, 
піразинамід — 23,9 %, стрептоміцин — 22,5 %, рифампіцин — 
9,9 %, канаміцин — 9,9 %, етамбутол — 8,5 %, офлоксацин — 
8,5 %, моксіфлоксацин — 4,2 % випадків. При цьому у 11 (15,5 
%) з 71 обстеженого з наявністю МА в якості причинно-значу-
щих алергенів було ідентифіковано більш, ніж один АМБП. 

Логічно було очікувати, що розвиток побічних реакцій на 
АМБП повинен негативно впливати на ефективність лікування 
хворих. Так, через 3 місяці хіміотерапії АМБП загоєння порож-
нини деструкції в легенях відбулося у (46,8 ± 8,6) % осіб з ТБЛ та 
ХОЗЛ без проявів побічної дії АМБП та лише у (26,5 ± 3,8) % 
пацієнтів, у яких мав місце розвиток побічної дії АМБП. 
Розбіжності між показниками достовірні, при р < 0,05. Повільне 
загоєння каверн в легенях у осіб з розвитком побічних реакцій 
на АМБП призвело до більш тривалого перебування у стаціо-
нарі відповідних категорій хворих. Так, у осіб без побічної дії 
АМБП середня тривалість їх перебування в стаціонарі склала 
(164,2 ± 6,0) ліжко-днів, а у осіб з ускладненнями при проведен-
ні хіміотерапії — (203,1 ± 4,2) ліжко-днів. Розбіжності між показ-
никами достовірні, при р < 0,01.

Висновок

 Таким чином, проблема розвитку побічної дії АМБП, осо-
бливо МА, у пацієнтів з поєднанням ХОЗЛ та ТБЛ є актуальною 
для пульмонології, фтизіатрії, алергології і потребує подальшо-
го дослідження.
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Кровохаркання спостерігається у 15 % хворих торакальної 
чи легеневої хірургії. Не дивлячись на надзвичайне різномаїття 
його етіологічних факторів, найбільш частим воно є при ХОЗЛ, 
добро- і злоякісних новоутворах та туберкульозі. Особливої 
актуальності набуває проблема масивного кровохаркання 
понад 600 мл на добу, оскільки летальність при ньому, за дани-
ми провідних клінік, сягає 50−100 % (Тейлор Р., 1988; Фещенко 
Ю.І. та співав., 2017). Власне, причинами масивного кровохар-
кання є лише туберкульоз, ХОЗЛ, абсцес чи гангрена легенів. 

Хірургічна тактика ведення хворих з масивним і немасив-
ним кровохарканням суттєво відрізняються. При масивному 
кровохарканні вона полягає: 1) у забезпеченні прохідності 

дихальних шляхів; 2) встановленні місця кровотечі; 3) вияснен-
ні питання можливості виконання оперативного лікування у 
хворого; 4) проведенні операції чи, навпаки, ведення хворого 
консервативно за наявності протипоказів.

Таким чином, встановлення етіологічного діагнозу при 
масивному кровохарканні є вторинним відносно до верифіка-
ції ушкодженої легені та проведення швидкого оперативного 
чи консервативного лікування, тобто, у порятунку хворого. 
Для досягнення цієї мети хворому проводиться ряд заходів — 
наркоз, інтубація, бронхоскопія жорстким бронхоскопом 
Фріделя, що дає можливість встановити місце кровотечі, забе-
зпечити відсмоктування вмісту з бронхів, а у випадку опера-
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тивної некурабельності хворого провести тампонаду балоном 
чи емболізацію бронхіальних артерій. 

На противагу масивному кровохарканню, при немасивно-
му його характері, перш за все необхідно встановити етіологіч-
ний діагноз. Якщо на основі анамнезу, фізикального, цитологіч-
ного, бактеріоскопічного дослідження встановити етіологіч-
ний діагноз неможливо, то у більшості таких хворих прово-
диться фібробронхоскопія (ФБС). Всім хворим з рецидивами 
кровохаркання також необхідно проводити ФБС. За даними 
літератури можна відмовитись від ФБС при немасивному кро-
вохарканні у трьох випадках: вік хворого менше 40 років, у 

нього нормальна рентгенограма і тривалість кровохаркання 
менше одного тижня. При відсутності одного з факторів слід 
проводити ФБС. Для прикладу, якщо у пацієнта старечого чи 
похилого віку у харкотинні знайдені атипові клітини, а ради-
кальне лікування йому не показане, ФБС у цьому випадку може 
не проводитись. 

Хворим з кровохарканням виконутьсяться загальний 
аналіз крові, коагулограма, посіви харкотиння на бактеріаль-
ну флору, тричі дослідження на КСБ, рентгенограма в стан-
дартних і бокових проекціях, а при необхідності — томогра-
ма і КТ.
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Плевральний випіт щороку складає 24−33 % в структурі 
стаціонарних хворих відділення легеневої хірургії обласного 
фтизіопульмонологічного центру. Не дивлячись на широкий 
спектр етіологічних чинників плеврального випоту, верифіка-
ція безпосередньої його причини і надалі полягає у поєднан-
ні клінічних, ультразвукових, рентгенологічних, КТ-графічних 
методів, а також неможлива без активного хірургічного під-
ходу, а саме — плевральної пункції, торакоскопії, плевроско-
пії, фібробронхоскопії, а у подальшому цитологічного, 
біохімічного, бактеріологічного дослідження, визначенні 
його рН, перегляді препаратів гістологічного біоптату плеври. 
Якщо визначення КСБ у специфічному плевральному випоті 
сягає лише 10 %, то гістологічне дослідження підвищує інфор-
мативність пухлинного чи специфічного ураження плеври до 
90-95 %. Більшості хворих проводиться діагностична та ліку-
вальна пунція. В окремих випадках — при малій кількості 

ексудату в плевральній порожнині і чітко встановленому 
етіологічному діагнозі — плевральна пункція може не прово-
дитись, а при зміні клінічної ситуації (при його збільшенні), 
повинна безумовно виконуватись. При цьому слід зазначити, 
що для уникнення несправжньо позитивних або несправжньо 
негативних результатів цитологічного дослідження щодо 
пухлинних чи специфічних процесів важливим є додавання 
кілька крапель гепарину в посудину для забору випоту, а 
також перегляд цитологічних препаратів лише із свіжого 
плеврального випоту.

Важливими і високоспецифічними на сьогодні є методи 
молекулярно-генетичних досліджень — полімеразно-ланцю-
гова реакція плеврального випоту на специфічний характер 
ураження плеври. Водночас, слід зазначити, що в окремих 
випадках етіологічна діагностика плеврального випоту буває 
досить важкою клінічною проблемою.

Проблема ефективної фармакотерапії хронічного обструк-
тивного захворювання легень (ХОЗЛ) залишається актуальною, 
оскільки дана патологія і надалі є однією з головних причин 
смертності населення Земної кулі (Фещенко Ю.І., Яшина Л.О., 
2017). Згідно сучасних протоколів і рекомендацій GOLD існує 
декілька груп препаратів, які можуть контролювати дане 
захворювання, знижувати частоту загострень, а значить і моди-
фікувати його перебіг (Celli B., Decramer M., 2009). Серед них 
особливе місце займають комбінації бронходилататорів про-
лонгованої дії, а саме м-холіноблокаторів та бета-2-агоністів. 

Мета дослідження — оцінка впливу препарату тіотропій/
олодатерол (Спіолто® Респімат® “Берінгер Інгельхайм”), як еле-
мента комплексної терапії, на частоту загострень та показники 
функції зовнішнього дихання у хворих на ХОЗЛ ІІ–ІІІ стадій. 

Матеріали та методи 

Обстежено 24 хворих на ХОЗЛ ІІ та ІІІ ступенів бронхіальної 

обструкції, в комплекс лікування яких включено тіотропій/
олодатерол у вигляді двох вдихів через доставковий пристрій 
Респімат® в дозі 5 мкг тіотропію/5 мкг олодатеролу на добу. 
Верифікацію діагнозу та його формулювання проводили згідно 
Наказу Міністерства охорони здоров’я від 27 червня 2013 року 
№ 555 «Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 
(спеціалізованої) третинної (високоспеціалізованої) медичної 
допомоги та медичної реабілітації «Хронічне обструктивне 
захворювання легень». 

Дослідження проводили до початку та на 180 день ліку-
вання із використанням загальноприйнятих схем терапії у 
поєднанні з препаратом тіотропій/олодатерол (Спіолто® 
Респімат® “Берінгер Інгельхайм”). Досліджували передбронхо-
дилятаційне значення ОФВ1, оцінку якості життя в одиницях 
згідно «Респіраторного опитувальника госпіталя Святого 
Георгія», частоту і тривалість загострень. Контрольну групу 
склали 12 пацієнтів, що лікувались згідно загальноприйнятих 


