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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 


