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льозу склала 98,2 %, однак при застосуванні відповідних ліку-
вальних заходів у віддаленому післяопераційному періоді, 
вилікування (за клінічним, мікробіологічним та рентгенологіч-
ним результатом) досягнуто у всіх оперованих хворих.

Висновки

Таким чином, у результаті проведених досліджень, було 
встановлено наступне. 

1. Клінічна ефективність лікування хворих на обмежені 
форми хіміорезистентного туберкульозу легень із застосуван-
ням хірургічного втручання склала 98,2 % з можливістю досяг-
нення вилікування у всіх зазначених пацієнтів.

2. З числа оперованих хворих, 43,3 % лікувалися з приводу 
рецидивів туберкульозу, що може свідчити як про більш актив-
не направлення на хірургічне лікування зазначеної категорії 
хворих лікарями-фтизіатрами, так і про більшу прихильність 
цих пацієнтів до хірургічного лікування. Певним чином, вказа-
на тенденція підтверджується й тим фактом, що більшість 

пацієнтів (63,3 %) потрапила на хірургічне лікування із протиту-
беркульозних стаціонарів. Утім, це може свідчити й про 
недоліки в організації огляду хірургами хворих на амбулатор-
ному етапі лікування. 

3. У переважної більшості хворих були виконані умовно 
органозберігаючі операції; частка пневмонектомій склала 12,2 
%, що є порівняно низьким показником. Враховуючи досягнуті 
високі показники ефективного лікування в даному досліджен-
ні, вважаємо вибрані об’єми резекцій достатніми для вибрано-
го контингенту хворих.

4. Подовження передопераційного лікування не містило 
істотного впливу на покращення його результатів. Виходячи з 
аналізу рентгенологічної динаміки перебігу туберкульозу у 
обстежених хворих, достатньою умовою є стабілізація проце-
су, а не певний термін передопераційної хіміотерапії; опти-
мальними термінами є 6–9 місяців від початку лікування, абсо-
лютно недоцільно (окрім індивідуальних випадків) подовжува-
ти тривалість передопераційного лікування понад 12 місяців.
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Причини виникнення ідіопатичного легеневого фіброзу 
(ІЛФ) вивчені недостатньо, діагностика вимагає виключення 
інших відомих причин розвитку інтерстиціального захворю-
вання легень. У випадку нетипової КТ-картини рекомендована 
хірургічна біопсія з подальшим патоморфологічним дослід-
женням. Проте, ризик проведення оперативного втручання 
може бути досить великим, тому важливим є визначення допо-
міжних маркерів прогресування фіброзу легень, особливо 
зважаючи на появу антифібротичних препаратів з доведеним 
ефектом уповільнення розвитку захворювання. 

 Мета дослідження — встановити можливість використан-
ня показника трипсиноподібної активності крові в якості мар-
кера тяжкості перебігу ІЛФ.

 Методи обстеження — загальноклінічні, комп’ютерна 
томографія високої роздільної здатності (КТ), спірографія, 
визначення трипсиноподібних ензимів (ТПЕ) за методом К. Н. 
Веремеєнко. Статистична обробка результатів з використан-
ням медіани (Ме), квартилів (Q25-Q75), U-критерія Манна-Уітні, 
Т-критерія Вілкоксона, F-критерія Левена, Хі-квадрата Пірсона 
(χ2), двостороннього точного критерія Фішера, коефіцієнта 
рангової кореляції Спірмена (rs). Результати вважалися статис-
тично значущими при p<0,05. 

Діагноз ІЛФ встановлювали відповідно до клініко-рентге-
нологічних критеріїв за рекомендаціями Асоціації фтизіатрів 
і  пульмонологів України (Проект національної угоди, 2013), 
критеріями ATS/ERS/JRS/ALAT 2011 року (An Official ATS/ERS/
JRS/ALAT Statement: Idiopathic Pulmonary Fibrosis: Evidence-
based Guidelines for Diagnosis and Management (2011).

Результати 

Обстежено 18 хворих на ІЛФ: 15 (83 %) пацієнтів жіночої і 3 
(17 %) — чоловічої статі, вік 40−77 років (медіана віку — 53 
(48–59) роки. Тривалість захворювання на ІЛФ коливалась від 1 
міс. до 4 років, у 78 % хворих не перевищувала 12 міс, і в серед-
ньому становила 5 (3−12) місяців. Період спостереження скла-

дав не менше 6 міс. До контрольної групи увійшли 15 практич-
но здорових осіб. 

Обстежені хворі були розподілені на 2 групи: легкий або 
помірний перебіг ІЛФ — 8 (44 %) хворих (І група), тяжкий пере-
біг — у 10 (56  %) хворих (ІІ група). Вираженість задишки за 
шкалою mMRС в середньому складала 3,0 (3,0−4,0) бали у хво-
рих ІІ групи і 2,5 (2,0−3,0) бали у хворих І групи (p < 0,01). Рівень 
SaO2 у хворих ІІ групи становив 88,0 (86,0−92,0) % проти 93,5 
(93,0−95,5) % у хворих І групи (p < 0,01). Медіана ТПА у хворих 
на ІЛФ вдвічі перевищувала показник у здорових осіб — 0,42 
(0,13−0,51) МО/мл мг проти 0,21 (0,10−0,31) МО/мл мг (p < 0,05). 

Встановлено пряму кореляцію помірної сили між рівнем 
ТПА та тяжкістю перебігу ІЛФ — коефіцієнт кореляції Спірмена 
rs = +0,65 (p < 0,01), що свідчить про зростання рівня ТПА у хво-
рих з тяжким перебігом захворювання порівняно з легким або 
помірним перебігом ІЛФ. Так, середній рівень ТПА у хворих ІІ 
групи становив 0,50 (0,40−1,0) МО/мл мг проти 0,13 (0,07−0,37) 
МО/мл мг у хворих І групи (p < 0,001). Статистично значимих 
відмінностей між рівнем ТПА у хворих з нетяжким перебігом 
ІЛФ і здоровими особами не виявлено (p > 0,05). Тяжкий пере-
біг ІЛФ асоціювався зі зниженим рівнем SaO2 (rs =  −0,69; p < 
0,01), високим ступенем вираженості задишки (шкала mMRС), rs 
=  +0,56; p < 0,05, підвищенням СРП у сироватці крові — rs 
=  +0,69; p < 0,01, високим рівнем ТПА — rs=  +0,75; p < 0,001. 
Летальність склала 17 % (3 хворих з 18). Всі померлі знаходи-
лись у тяжкому стані, з вираженою дихальною недостатністю (4 
бали), концентрацією ТПА у сироватці крові понад 1 МО/мл мг. 

Висновки

Тяжкість перебігу ІЛФ корелює із значним підвищенням 
показників ТПА, СР-протеїну, зменшенням сатурації О2, неспри-
ятливим прогнозом. Показник ТПА може використовуватися в 
якості біохімічного маркера тяжкості перебігу ІЛФ поряд із 
показником СР-протеїну, сатурації О2, ступенем вираженості 
задишки.


