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фаденопатією — 1 (2,7 %) спостереження; плеврит однобічний 
— 4 (11,1 %) випадки; плеврит двобічний — 7 (19,5 %) шпиталі-
зованих; плеврит з перикардитом — 6 (16,7 %) випадків. Так, 
серед пацієнтів, що були направлені на лікування до відділен-
ня, 26 (72,2 %) попередньо проходили лікування за місцем 
проживання з приводу наступних нозологій: туберкульозу — 7 
(19,5 %) пацієнтів; серцевої недостатності — 7 (19,5 %) шпиталі-
зованих; саркоїдозу — 5 (13,9 %) хворих; хронічного плевриту 
— 3 (8,3 %) випадки; двобічної полісегментарної пневмонії 
після гайморотомії — 2 (5,4 %) спостереження; інтерстиціаль-
ної пневмонії — 2 (5,4 %) шпиталізованих.

З метою гістологічної верифікації діагнозу були проведені 
наступні ВТС оперативні втручання: ВТС з біопсією легені — 8 
(22,2 %) випадків, ВТС з біопсією легені і плеври — 10 (27,8 %), 
ВТС з біопсією плеври і перикарда з його фенестрацією — 6 
(16,7 %), ВТС з біопсією легені, плеври і внутрішньогрудних 
лімфовузлів — 1 (2,7 %), ВТС з біопсією плеври– 11 (30,6 %) 
спостережень.

Результати

Встановлено, що більшість пацієнтів 24 (66,7 %) мали ура-
ження декількох видів тканин, що опосередковано свідчить 
про системність патологічного процесу. Всього було проведе-
но 54 біопсії різних тканин: 19 (35,2 %) легені, 28 (51,9 %) 

плеври, 6 (11,1 %) перикарду і 1 (1,8 %) внутрішньогрудних 
лімфовузлів. За результатами гістологічних досліджень в біоп-
татах плеври, перикарду і легень виявлені патоморфологічні 
ознаки васкулітів і інтерстиціальних пневмонітів, в лімфовуз-
лах — реактивні зміни. В подальшому, ідентифікація кожного 
випадку проводилася сумісно з ревматологом на основі імуно-
логічних і клінічних проявів. В результаті були діагностовані: 
системний червоний вовчак — 6 (16,7 %); системна склеродер-
мія — 3 (8,3 %); системні васкуліти — 18 (50,0 %) пацієнтів 
(серед яких: гранульоматоз Вегенера — 8 (22,2 %), вузликовий 
периартерїіт — 4 (11,1 %), мікроскопічний поліангііт — 2 (5,4 
%), геморагічний васкуліт — 4 (11,1 %) випадки); недиферен-
ційоване захворювання сполучної тканини — 9 (25,0 %) хво-
рих. 

Висновки

Раннє проведення відеоторакоскопічних методів діагно-
стики дозволяє встановити патоморфологічну природу ура-
ження органів дихання і, таким чином, визначити тактику 
подальшого дообстеження для верифікації конкретного 
діагнозу; оскільки своєчасне призначення патогенетично 
обґрунтованого лікування дозволяє попередити формування 
ускладнень і ранньої інвалідизації та смерті при системних 
захворювань сполучної тканини.
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В останні десятиліття в вітчизняній та зарубіжній літера-
турі продовжується широке обговорення особливостей етіо-
патогенезу рекурентних респіраторні захворювань (РРЗ) у 
дітей. Важливу роль в розвитку повторних респіраторних 
інфекцій відіграє стан місцевого захисту та імунної реактивно-
сті організму в цілому, а порушення в їх функціонуванні, які 
зберігаються поза гострим періодом, визначають необхідність 
імунореабілітаційних заходів. Враховуючи, що імунна система 
дітей тільки завершує своє формування, а алергізація є широко 
розповсюдженою, в реабілітаційному лікуванні слід надавати 
перевагу немедикаментозним методам впливу. Одним з таких 
методів відновлювального лікування може бути галоаерозоль-
терапія (ГАТ), яка має виражений муколітичний, протизапаль-
ний та опосередкований імунореабілітаційний впливи. 

Мета дослідження — вивчити вплив ГАТ з підвищеним 
галоаерозольним навантаженням (35−40 мг/м3) у дітей з РРЗ 
на етапі відновлювального лікування шляхом моніторингу 
деяких показників неспецифічного захисту та клітинного 
імунітету.

Матеріали і методи 

Обстежено 37 дітей з РРЗ поза гострим періодом віком 
6−10 років, які отримали курс ГАТ та контрольну групу практич-
но здорових дітей цього ж віку (12 осіб). Курс ГАТ передбачав 18 
процедур, з тривалістю першого та другого сеансів — 10−20 хв 
(період адаптації), наступних — 30 хв (основний період).

Проводили вивчення поглинальних властивостей нейтро-
філів і моноцитів, шляхом визначення їх фагоцитарної актив-
ності (ФАН, ФАМ) та фагоцитарного числа (ФЧН, ФЧМ). 
Клітинний імунітет вивчали за допомогою чотирьох видів 
моноклональних антитіл, а саме: СD3+, СD4+, СD8+, СD22+, 

додатково розраховували: співвідношення СD4+/СD8+-
лімфоцитів та CD3+/CD22+-лімфоцитів. 

Результати 

До лікування в обстежених дітей виявлено достовірне 
зменшення ФАН до (44,1 ± 1,35) % проти (50,3 ± 0,76) % в контр-
олі (р < 0,001) та ФАМ до (36,7 ± 1,06) % проти (42,5 ± 0,95) % в 
нормі (р < 0,001), що свідчить про зниження поглинальних 
здатностей нейтрофілів та моноцитів. Зниження ФЧН та ФЧМ 
було менш суттєвим (p < 0,1). З боку клітинного імунітету визна-
чалось достовірне зменшення кількості CD3+-лімфоцитів до 
(56,2 ± 0,88) % проти (64,2 ± 0,93) % в контролі (р < 0,001), суб-
популяції CD4+-лімфоцитів до (30,7 ± 0,51) % проти (37,2 ± 0,62) 
% в контролі (р < 0,001), що супроводжувалось менш суттєвим 
зменшенням CD8+-клітин. Рівень CD22+-лімфоцитів достовірно 
підвищувався до (17,6 ± 0,61) %, проти (15,6 ± 0,39) % в контр-
олі (р < 0,01), що свідчить про антигенне навантаження на 
організм. Співвідношення CD4+/CD8+-лімфоцитів знижувалось 
до (1,25 ± 0,03) проти (1,42 ± 0,03) в нормі (р < 0,001), а співвід-
ношення CD3+/CD22+-лімфоцитів — до (3,33 ± 0,14) проти (4,13 
± 0,12) в контролі (р < 0,001), що вказує на суттєвий імунний 
дисбаланс.

Під кінець лікування у дітей з РРЗ спостерігалась нормаліза-
ція всіх досліджуваних показників неспецифічного захисту. 
Поряд з цим, достовірно збільшились рівні CD3+-лімфоцитів до 
(60,9 ± 0,72) % (р < 0,001), CD4+-лімфоцитів до (34,2 ± 0,65) % (р 
< 0,001). Рівень CD8+-клітин та співвідношення CD4+/CD8+-
лімфоцитів зросли незначно, однак нормалізувались. Дані 
зміни супроводжувались зниженням CD22+-лімфоцитів до 
(16,3 ± 0,32) % (р < 0,1) та зростанням співвідношення CD3+/
CD22+-лімфоцитів до (3,92 ± 0,11); р < 0,001. Дані зміни сприя-
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ють відновленню балансу у функціонуванні імунної системи та 
вказують на імунокорегуючий ефект лікування. 

Висновки

Призначення ГАТ з підвищеним галоаерозольним наван-
таженням на етапі відновлювального лікування дітей з РРЗ за 

стандартною схемою (18 сеансів) сприяє достовірному покра-
щенню та нормалізації поглинальних здатностей нейтрофілів 
та моноцитів, поряд з відновленням балансу Т-лімфоцитів, що 
підтверджує наявність імунореабілітаційного ефекту та є осно-
вою попередження формування хронічної бронхолегеневої 
патології.
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Негоспітальні пневмонії (НП) відносяться до найбільш 
частих бактеріальних інфекцій людини і займають перше місце 
серед причин смертності від інфекційних захворювань в цілому. 
В лікуванні хворих на НП досягнуто значного прогресу. 
Водночас, за даними комп'ютерної томографії високої розділь-
ної здатності доведено, що навіть за умови адекватного анти-
бактеріального лікування повне одужання спостерігається тіль-
ки у 28,5 % хворих. Окрім того, розвиток НП часто супровод-
жується імунною дисфункцією, яка може зберігатись у віддале-
ному періоді та стати підґрунтям для розвитку хронічної патоло-
гії бронхо-легеневої системи.

Мета — вивчити зміни імунної реактивності у хворих на 
НП залежно від особливостей перебігу хвороби та наявності 
бронхообструкції з подальшим визначенням необхідності іму-
нореабілітаційного лікування.

Матеріали і методи 

Обстежено 85 хворих на нетяжку НП віком 21−67 років на 
початку хвороби (2-й день госпіталізації) та після завершення 
курсу антибіотикотерапії. Серед обстежених затяжний пере-
біг НП мав місце у 40 осіб, явища бронхообструкції реєструва-
лись у 44 пацієнтів. Комплекс обстежень включав: клінічні та 
рентгенологічні дані, оцінку показників вентиляції та дослід-
ження процесів фагоцитозу, клітинного імунітету, цитокіно-
вого статусу.

Результати

Виявлено, що в розпал хвороби розвиток НП нетяжкого 
перебігу супроводжується багатокомпонентним порушенням 
імунної реактивності, яке проявляється як пригніченням про-
цесів фагоцитозу нейтрофілів і моноцитів та зниження їх бакте-
рицидних властивостей, так і Т-клітинною дисфункцією та змен-
шенням кількості NK-клітин. Ці зміни поєднуються з дисбалан-
сом про- і протизапальних цитокінів зі значним переважанням 
перших та знаходять своє відображення в підвищених рівнях 
CRP. Слід зазначити, що вираженість змін показників неспе-
цифічної резистентності мало залежала від перебігу НП (гострий 
чи затяжний) та від наявності бронхообструкції. Водночас, зміни 
показників клітинного імунітету були більш вираженими як при 
затяжному перебігу НП, так і при наявності бронхообструктив-

ного синдрому. Зокрема, при проявах бронхообструкції, у 
порівнянні з їх відсутністю, виявлено достовірне зниження 
рівня CD3+-лімфоцитів та їх субпопуляцій (CD4+- і CD8+-клітин), 
CD16+-лімфоцитів, співвідношення (CD3++CD22+)/0-лімфоцитів 
на фоні достовірного зростання кількості 0-лімфоцитів. Дані 
зміни свідчать про суттевє погіршення функціонування клітин-
ного імунітету за умов формування бронхіальної обструкції та 
можуть служити патогенетичним підґрунтям хронізації запаль-
ного бронхо-легеневого процесу. 

Після завершення курсу антибіотикотерапії порушення 
процесів фагоцитозу нейтрофілів і моноцитів, які мали місце в 
гострому періоді, не корегувались. Навпаки, в період ранньої 
реконвалесценції встановлено подальше достовірне знижен-
ня поглинальних властивостей нейтрофілів до (47,6 ± 0,58) % 
проти (51,4 ± 0,98) % (р < 0,01) в гострому періоді хвороби та 
проти (55,5 ± 1,14) % (р<0,001) в контролі.

Порушення функціонування Т-лімфоцитів в процесі анти-
біотикотерапії також суттєво не змінювалися, а кількість 
В-лімфоцитів достовірно збільшувалась до (16,2 ± 0,28) % 
проти (14,9 ± 0,44) % в гострому періоді (р < 0,02) та проти (14,2 
± 0,39) % в контролі (р < 0,001), ймовірно, за рахунок залишко-
вого антигенного навантаження, що вказує на незавершеність 
запального процесу.

Підтвердженням незавершеності запального процесу слугу-
ють також достовірно високі рівні прозапальних цитокінів та 
CRP, які в процесі антибіотикотерапії суттєво не змінювались. 
Так, рівень TNF�, який є показником тканинного пошкодження, 
на початку захворювання та після антибіотикотерапії становив 
(25,0 ± 4,69) пг/мл та (24,3 ± 1,45) пг/мл відповідно проти (8,24 ± 
1,70) пг/мл в контролі.

Висновок

У хворих на НП нетяжкого перебігу, особливо при наяв-
ності бронхообструктивного синдрому, загальноприйнятий 
курс антибіотикотерапії не веде до належного відновлення 
імунної системи, що є підґрунтям для повторних інфекційно-
запальних процесів в бронхо-легеневій системі, може сприя-
ти розвитку хронічної патології і визначає необхідність про-
ведення відповідних імунореабілітаційних заходів у періоді 
реконвалесценції.


