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согласно серологическим маркерам CMV IgG, авидности анти-
тел IgG. В иммунологическом статусе изучали показатели кле-
точного (CD3, CD4, CD8, CD22) и гуморального (секреторные 
IgA, IgM, IgG) иммунитета в абсолютном и относительном зна-
чениях. Статистический анализ полученных данных проводи-
ли с помощью пакета статистических программ SPSS 12.0 для 
Windows.

Результаты

П-ЦМВИ наблюдалась у 48,2 % больных НП и 20,5 % 
респондентов группы контроля (р = 0,003). Среди П-ЦМВИ-
позитивных больных НП низкая авидность (< 39 % — свиде-
тельствует о недавнем заражении П-ЦМВИ) наблюдалась в 39 
(37,1 %) случаев. Средняя авидность (40−60 % — свидетельст-
вует о периоде реконвалесценции П-ЦМВИ) — у 31 (29,5 %) 
больных. Высокая авидность (≥ 60 % — свидетельствует о 
длительной П-ЦМВИ) — 12 (11,4 %) больных НП (р = 0,007). 

Показатель длительной П-ЦМВИ характеризовался достовер-
ным возрастанием среди женщин (р = 0,043; χ2 = 8,164). 
Показатель наличия П-ЦМВИ увеличивался соответственно 
возрасту (р = 0,045) и коррелировал с классом риска леталь-
ных исходов НП (р < 0,0001). У пациентов с высокой степенью 
П-ЦМВИ-авидности отмечались достоверно более высокие 
показатели СD3 (p < 0,0001), CD4 (p = 0,001) в сравнении с 
теми, кто имел среднюю и низкую авидность. Наличие 
П-ЦМВИ у респондентов мужского пола ассоциировалось c 
достоверным снижением СD3 (p < 0,0001), CD4 (p < 0,0001), 
CD8 (р = 0,002).

Выводы 

П-ЦМВИ негативно влияет на течение НП у больных моло-
дого возраста без иммунодефицита. Наличие П-ЦМВИ сущест-
венно нарушает клеточно-гуморальный гомеостаз путем преи-
мущественного подавления клеточного звена.

М. Ю. Шамрай, С. М. Шалагай 

ДІАГНОСТИКА І ЛІКУВАННЯ КІСТОЗНОЇ ГІПОПЛАЗІЇ ЛЕГЕНІВ З АОРТАЛЬНИМ 

КРОВОПОСТАЧАННЯМ

ДУ “Національний інститут фтизіатрії і пульмонології  ім. Ф. Г. Яновського НАМН України”

Кістозна гіпоплазія з аортальним кровопостачанням 
порівняно рідка вада розвитку легенів. При данній патології 
під час ембріогенезу частина легеневої тканини розвивається 
незалежно від основновної легені забезпечується кров’ю з 
артерій великого кола кровообігу, що відходять від аорти, і не 
має зв’язку з бронхами і судинами малого кола кровообігу.

Анатомічно класифікують інтралобарну і екстралобарну 
форми КГЛАК. При інтралобарній (вона зустрічається значно 
частіше, ніж екстралобарна КГЛАК) аномальна ділянка легеневої 
тканини знаходиться всередині основної маси легені (частіше в 
базальних сегментах правої легені), не поєднується з її бронха-
ми, позбавлена власної плеври і кровопостачається з артерій, 
що відходять безпосередньо від аорти або її великих гілок, а 
венозний відтік найчастіше здійснюється через нижню легеневу 
вену. При екстралобарній формі КГЛАК патологічна ділянка ана-
томічно відділена від нормальної легеневої тканини і може роз-
ташовуватися в середостінні, черевній порожнині, заочеревин-
ному просторі, між м'язово-фасціальними листками шиї. 

Дана патологія, як правило, однобічна. Однак, були описані 
випадки двобічної внутрішньодольової КГЛАК, одномоментно 
успішно вилікуваних за допомогою хірургічного втручання. 
Екстралобарна, у всіх вікових групах, і інтралобарна КГЛАК у 
дітей протікає найчастіше безсимптомно і виявляються лише 
при рентгенологічному обстеженні з приводу пневмонії та 
інших причин. Через те, що гіперплазія легені зустрічається 
рідко, хворих зазвичай довго лікують консервативно, а якщо і 
оперують, то з помилковим діагнозом. Хірургічне втручання з 
приводу КГЛАК застосовується досить рідко, хоча воно є мето-
дом вибору, що дозволяє радикально вилікувати хворого.

Матеріали та методи

З 1963 по 2018 роки було прооперовано 32 хворих з 
КГЛАК. Серед них чоловіків було 17 (53,1 %), жінок 15 (46,90 %). 
Серед пацієнтів було 11 (34,3 %) дорослих (вік 20-60 років) і 21 
(65,7 %) дітей у віці від 3 до 16 років. У 8 (25 %) пацієнтів було 
виявлено затемнення в легенях на рентгенограмі при про-
філактичному огляді.

З 32 хворих перед операцією тільки у 12 (37,5 %) осіб було 
поставлено діагноз кістозна гіпоплазія з аортальним кровопо-
стачанням (після проведення аортографії), у 9 (28,1 %) рентге-
нологічно була запідозрена КГЛАК, а у 11 (34,3 % ) захворюван-
ня трактувалося як гнійний процес (нагноєння кісти, абсцес 
легені, бронхоектази). 

Результати

З 32 хворих у 19 (59,3 %) осіб була проведена нижня лобек-
томія: зліва - 11 (34,3 %), праворуч - 8 (25,0 %). У 4 (13,4 %) осіб 
було виконано видалення піраміди нижньої частки зліва, у 2 
(6,25 %) — клиноподібна резекція S10 справа, і ще у одного (3,1 
%) — резекція S8−9 зліва. Пульмонектомія була виконана у 
двох (6,25 %) пацієнтів. У 4 (12,5 %) хворих була видалена екс-
тралобарна КГЛАК справа. Ефективність хірургічного лікуван-
ня склала 100,0 %.

У 27 (84,3 %) випадках живляча артерія була одна, а у 5 
(15,6 %) пацієнтів їхня кількість дорівнювала 2 або більше. У 22 
(68,7 %) хворих аберантна судина виходила із грудної аорти, 
проходячи через легеневу зв’язку, які живлять КГЛАК. У 3 (9,3 
%) осіб джерелом кровопостачання патологічного ділянки був 
черевний відділ аорти. У одного (3,1 %) хворого живляча суди-
на походила із черевного стовбура, і у 4 (12,5 %) — із міжребер-
ної артерії. Діаметр аберантних судин коливався від 1 мм до 1 
см. Якщо артерій було кілька, вони мали невеликий діаметр (в 
межах 3−4 мм).

Обговорення

Діагностика данної вади представляє великі труднощі. ЇЇ 
доводиться диференціювати з багатьма захворюваннями: 
хронічним абсцесом легені, бронхоектазами, інфільтративною 
формою туберкульозу в фазі розпаду, шароподібними утво-
реннями легені - туберкуломою, гамартомою, ехінококом, 
периферичним раком та іншими хворобами.

При рентгенологічному дослідженні КГЛАК визначається у 
вигляді повітряної кісти або групи кіст на тлі інтенсивного 
гомогенного затемнення округлої форми з локалізацією в зад-
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небазальному сегменті, особливо зліва при інтралобарній і 
гомогенного затемнення при екстралобарній КГЛАК.

Найбільш достовірним методом діагностики є рентгеноло-
гічний: аортографія і мультиспіральна комп'ютерна ангіогра-
фія з 3D моделюванням, на якій візуалізуються абберантні 
судини.

Доопераційна діагностика або навіть підозра на КГЛКА 
є дуже важлива. Оскільки аномально відходжені судини від 
аорти, можуть бути травмовані під час операціїї. Що в свою 
чергу приведе до масивної кровотечі. Тому перевязці і 

пересіченню аномальної судини надають дуже важливе 
значення.

Висновок

Діагностика КГЛАК складна через те що, зустрічається 
рідко і має неспецефічні клінічні, лабораторні та інструмен-
тальні ознаки. Найбільш достовірним методом діагностики є 
рентгенологічний: аортография і мультиспіральна комп’ютерна 
ангіографія з 3D моделюванням. При КГЛАК показано ради-
кальне хірургічне втручання.
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Саркоїдоз — одне з найбільш поширених інтерстицій-
них захворювань легень, що привертає пильну увагу нау-
ковців всього світу через постійний ріст захворюваності, 
проблеми діагностики та лікування. Найбільш спірним зали-
шається питання формування прогнозу у пацієнтів з даною 
недугою.

Мета роботи — провести аналіз частоти незадовільних 
результатів лікування саркоїдозу органів дихання, та на основі 
комплексної оцінки результатів лікування розробити рекомен-
дації щодо оптимізації діагностики загрози прогресування.

Матеріал та методи

Проведено поглиблене інструментальне обстеження 68 
пацієнтів із саркоїдозом легень до моменту початку терапії та 
після проведеного 3-місячного лікування. Серед обстежених 
було 37 жінок та 31 чоловік, середній вік склав (35,7 ± 6,6) роки.

Постановка діагнозу та комплексна терапія хворих із сар-
коїдозом органів дихання проводилась згідно наказу МОЗ 
України № 634 від 08.09.2014 “Про затвердження та впрова-
дження медико-технологічних документів із стандартизації 
медичної допомоги при саркоїдозі”.

Результати

Саркоїдоз органів дихання ІІ−ІІІ стадії в активній фазі 
супроводжувався у 76,47 % випадків появою кашлю та у 
58,82 % — задишки; виникненням загальної слабкості та швид-
кої втомлюваності. У 8,82 % випадків спостерігались болі в 
грудній клітці. 

Після проведеного 3-місячного курсу лікування неефек-
тивність призначеної терапії спостерігалась у 30,88 % пацієнтів 
(21 випадок), серед яких 61,90 % становили чоловіки. Негативну 
клініко-рентгенологічну динаміку зафіксовано у 70,0 % пацієн-
тів з ІІІ рентгенологічною стадією саркоїдозу органів дихання 
та у 24,14 % з ІІ стадією. Дана підгрупа хворих характеризува-
лась у 66,67 % посиленням кашлю; задишкою прогресуючого 
характеру у 85,71 %; 1 пацієнта (4,76 %) турбували болі в груд-
ній клітці; 6 хворих скаржились на загальну слабкість та швид-
ку втомлюваність. Ці клінічні симптоми відповідали тенденціям 
результатів загально-клінічних обстежень та змінам на мульти-
спіральній комп’ютерній томографії органів грудної клітки, 
свідчили про наростання процесу та необхідність корекції 
режимів медикаментозного лікування.

При аналізі розподілу пацієнтів за групами крові (система 
АВО) та резус-фактором встановлено, що 11 хворих (52,38 %) 
мали ІІІ резус-позитивну групу крові. Також потрібно відмітити, 
що значно частіше захворювання демонструвало резистен-
тність до лікування серед хворих старше 40 років; середній вік 
пацієнтів склав (44,3 ± 3,2) роки; із екстраторакальними уражен-
нями, супутньою серцево-судинною патологією та ожирінням.

Висновок 

Чоловіча стать у віковому діапазоні (44,3 ± 3,2) роки, ІІІ 
резус-позитивна група крові, наявність екстрапульмональних 
уражень та ІІІ стадія захворювання, супутня серцево-судинна 
патологія є факторами, що можуть зумовлювати негативну від-
повідь на терапію та прогресування саркоїдозу органів дихання.

Незваючи на більш як 100-річну історію вивчення, лікуван-
ня саркоїдозу залишається емпіричним. В сучасній літературі 
відсутні чіткі стандартизовані критерії необхідності призна-
чення лікування та оцінки дієвості призначеної терапії. 
Активність системного запалення і ступінь його вираженості 
— важливі характеристики саркоїдозу; їх оцінка дає змогу про-
водити контроль перебігу захворювання, підбирати правильну 

лікувальну тактику, визначати дієвість і достатність вже при-
значеної терапії.

Мета дослідження — розробка критеріїв ефективності 
проведеного лікування саркоїдозу органів дихання.

Матеріали та методи

Проведено клінічне обстеження 68 хворих у відповідності 


