
ТЕЗИ ДОПОВІДЕЙ62

Український пульмонологічний журнал. 2018, № 3. Додаток

Синдром внутрішньолегеневої дисемінації (СВЛД) є серй-
озною медичною проблемою в клінічній пульмонології внаслі-
док стертості і неспецифічності клінічних проявів, відсутності 
чітких патогномонічних симптомів, недостатньої інформатив-
ності різноманітних рентгенологічних методів дослідження. 
Багато практикуючих лікарів вважають за можливе встанов-
лення діагнозу при СВЛД лише на основі рентгенологічних і 
лабораторних методах дослідження. Безсумнівно, існують 
«класичні» випадки різної патології, коли навіть клініко-рентге-
нологічного обстеження достатньо для верифікації вірного 
діагнозу. Проте в більшості випадках при СВЛД встановити 
етіологію захворювання дуже важко. Існує думка, що навіть 
біопсія легені з наступним гістологічним та імуногістохімічним 
дослідженнями отриманих біоптатів не завжди дає можливість 
встановити правильний діагноз. В Україні зустрічаються непо-
одинокі випадки призначення хворому так званого «пробного 
лікування». І лише після тривалої неефективної терапії і погір-
шення клініко-рентгенологічних і лабораторних показників 
розглядається питання виконання хворому біопсії легені.

Мета роботи — вивчити відсоток помилкових діагнозів 
при застосуванні консервативної терапії без гістологічної 
верифікації діагнозу при наявності СВЛД.

Матеріали і методи 

Був проведений аналіз 240 історій хвороб пацієнтів із 

СВЛД, яким виконувалась біопсія легені. Пацієнти були 
розділені на 2 клінічні групи в залежності від того, чи спів-
падав діагноз при поступленні з остаточним діагнозом, 
встановленим після морфологічного дослідження біоптатів 
легені чи ні. 

Результати

Аналізуючи дані, отримані при виконанні даної роботи, 
було отримано наступні результати:

– рівень неспівпадіння клінічного і патогістологічного 
діагнозів при СВЛД склав 58,6 %; 

– серед всіх помилково встановлених діагнозах при СВЛД 
найчастіше встановлювався діагноз саркоїдозу легень — 70,7 %;

– найчастіше необґрунтовано діагноз саркоїдозу був вста-
новлений хворим з онкопатологією — 27 (22,0 %) випадків.

Висновок 

В умовах запланованого впровадження страхової медици-
ни та європейських стандартів лікування все більш актуальни-
ми стають принципи доказової медицини, що декларують 
обов`язкове точне встановлення діагнозу, як необхідної умови 
ефективного і якісного лікування. Високий рівень неспівпадін-
ня клінічного і патогістологічного діагнозів при СВЛД (58,6 %) 
дає можливість розглядати біопсію легені як основний метод 
діагностики даної патології.
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Мета — вивчити динаміку рівня С-РП у хворих на ХОЗЛ у 
стабільну фазу патологічного процесу на тлі базисної терапії.

Матеріали та методи

Нами було обстежено 44 хворих на ХОЗЛ у стабільну фазу 
патологічного процесу з ІІ–ІV ступенем вентиляційних пору-
шень (чоловіків — 40 (90,9 %), жінок — 4 (9,1 %), середній вік 
— (63,4 ± 1,18) року, медіанне значення об’єму форсованого 
видиху за першу секунду після проби з бронхолітиком (ОФВ1) 
— 46,6 [41,7–51,4] % належної величини.

У залежності від адекватності прийому базисної терапії 
хворі основної групи були розподілені на дві підгрупи: підгру-
пу 1 склали 28 хворих (чоловіків — 26  (92,8  %), жінок — 
2 (7,2 %), середній вік становив (63,2 ± 1,18) року, які тривало 
приймали адекватну терапію. 14 (60,8 %) хворих із ІІІ ступенем 
вентиляційних порушень приймали комбінацію інгаляційного 
кортикостероїду (ІГКС) з бета-2-агоністом тривалої дії (БАТД) 
(сальметерол/флутиказону пропіонат (50/500 мкг) — по одній 
інгаляційній дозі двічі на добу), 9  (13  %) хворих з ІІ ступенем 
вентиляційних порушень приймали холінолітик тривалої дії 
(тіотропію бромід (18 мкг) — один раз на добу); підгрупу 2 — 16 
хворих (чоловіків було 14 (87,5 %), жінок — 2 (12,5 %) (р = 0,863 

порівняно з хворими підгрупи 1), середній вік становив (64,2 ± 
1,88) року (р = 0,734 порівняно з хворими підгрупи 1), які отри-
мували лише бета-2-агоніст короткої дії (сальбутамол (100 мкг) 
— по дві інгаляційні дози за потребою). 

Усі хворі були обстежені дворазово у динаміці (на візиті 1 
та через 3 місяці після початку спостереження (візит 2)). 
Хворим підгрупи 2 на візиті 1 була скоригована медикаментоз-
на терапія згідно із стадією захворювання.

Обстеження хворих включало загальноклінічні методи, 
комп’ютерну спірометрію на апараті «Master Screen Body/Diff» 
(«Jaeger», Німеччина), визначення сироваткового рівня С-РП 
імунотурбодиметричним методом.

Таблиця 1
Динаміка рівня С-РП у обстежених 

Групи та підгрупи 
обстежених

Рівень С-РП, мг/л, Ме [25−75 %]
р

Візит 1 Візит 2
Основна (n = 44) 6,2 [4,3–11,1] 4,3 [3,6–5,8] 0,002
Підгрупа 1 (n = 28) 4,9 [3,9–5,6] 3,24 [2,49–3,81] 0,024
Підгрупа 2 (n = 16) 9,25 [5,7–17,3] 4,90 [4,32–6,87] 0,001


