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Вступ

Клітини бронхоальвеоляр-
них шляхів, як і клітини інших
систем органів, постійно зна-
ходяться в динамічному стані:
частково відмирають (апоптоз
і дистрофічні процеси), понов-
люються (проліферативні про-
цеси), підтримують високу ак-
тивність обміну речовин (ме-
таболічні процеси). Кожний із
зазначених процесів супрово-
джується екскрецією у міжклі-
тинний простір різноманітних
за розміром біологічних суб-
стратів — від низькомолеку-
лярних (1–100 нм) до високо-
молекулярних (1000 нм і біль-
ше) [1].
При виникненні запального

процесу, який є провідною па-
тогенетичною ланкою біль-
шості захворювань дихальної
системи, порушується баланс
оксидантно-антиоксидантної,
імунної систем, протеолізу-ан-
типротеолізу, гемостазу тощо.
Це супроводжується зміною
вмісту численних біологічно
активних сполук, які знаходять-
ся в рідині, яка вкриває епі-
телій дихальних шляхів. Біль-
шість із цих речовин може бу-
ти використана як біомаркери
[2; 3], що є підставою для ви-
користання в клінічній прак-

тиці дослідження конденсату
вологи видихуваного повітря
(КВВП).
За даними літератури, важ-

ливу інформацію щодо гомео-
стазу дихальної системи мож-
на отримати за допомогою ла-
зерної кореляційної спектро-
скопії (ЛКС) [1]. При дослі-
дженні КВВП здорових осіб 18–
20 років без наявності вери-
фікованої патології було вста-
новлено, що узагальнений ЛК-
спектр обстеженої групи (n=81)
формується трьома основними
фракціями: низькомолекуляр-
ною, середньо- і високомолеку-
лярною. Співвідношення трьох
мод цих фракцій було при-
близно 1 : 1 : 1. Оскільки
досліджувався КВВП значної
кількості здорових людей, то
такий розподіл можна вважа-
ти нормологічно зваженим [1;
4]. Таким чином, при нормаль-
ному функціонуванні дихаль-
них шляхів інтегральний показ-
ник гомеостазу, отриманий за
допомогою ЛКС, формуєть-
ся за рахунок внеску всіх за-
значених вище процесів, які
притаманні клітинно-органно-
му рівню організму людини.
Будь-які зміни супроводжу-
ються порушенням співвідно-
шення внеску фракцій біосуб-
стратів у світлорозсіювання.

Такі порушення віддзеркалю-
ють певною мірою, патогене-
тичні механізми ураження брон-
холегеневої системи [5–8].
Метою роботи було вивчен-

ня особливостей змін біофізич-
них властивостей КВВП у хво-
рих на туберкульоз для вста-
новлення напряму та ступеня
зрушення місцевого гомеоста-
зу дихальної системи при ту-
беркульозі.

Матеріали та методи
дослідження

Вивчення стану біофізичних
властивостей КВВП проводи-
ли у хворих на туберкульоз
легенів, які були госпіталізо-
вані для стаціонарного ліку-
вання в Одеську обласну про-
титуберкульозну клінічну лі-
карню і дали згоду на участь
у дослідженні (100 осіб). Отри-
мували КВВП на початку лі-
кування за допомогою стан-
дартизованої методики [9], до-
сліджували його методом ЛКС,
результати аналізували з вико-
ристанням «семіотичного» кла-
сифікатора [1; 10]. Необхідну
клінічну інформацію отримува-
ли при аналізі історій хвороб.
Статистичну обробку резуль-
татів проводили за допомогою
програм Microsоft Excel та
“Biostat” з визначенням кри-
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теріїв χ2 та відносного ризику
(RR) та відношення шансів
(OR).

Результати дослідження
та їх обговорення

При дослідженні КВВП хво-
рих на початку лікування в
стаціонарі звертає на себе ува-
гу відображення в ЛК-спект-
рах патоморфологічних змін у
бронхолегеневій системі, типо-
вих для туберкульозного проце-
су. Більшу частину становлять
ЛК-спектри, характерні для
дистрофічних (41 %), алергопо-
дібних і автоімунних (28 %),
змішаних (15 %) та інтоксика-
ційних (11 %) змін. Таким чи-
ном, катаболічні (дистрофічні й
інтоксикаційні зміни) процеси
значно переважають над син-
тетичними (52 та 28 %, χ2 = 12,
р = 0,001; RR 1,86, CI 1,29–
2,68) (рис. 1).
Групи хворих на туберку-

льоз, у яких були різні типи
ЛК-спектрів КВВП, не відріз-
нялися за гендерним і віковим
складом, звичкою до куріння
та наявністю супровідної ту-
беркульозу хронічної обструк-
ції дихальних шляхів із дихаль-
ною недостатністю (табл. 1).
Це свідчить про те, що зміни у
субфракційному складі КВВП
обумовлені специфічним про-
цесом у легенях. Для нього, як
і для будь-якого іншого запа-
лення, характерні альтерація,
ексудація та проліферація. За-
лежно від вірулентності пато-
гену, імунної реакції організ-
му, стадії захворювання може
переважати той чи інший із
зазначених компонентів запа-
лення, що призводить до мані-
фестації катаболічно спрямо-
ваних зрушень, які й виявля-
ються в ЛК-спектрах КВВП.
Разом із тим, у групі хворих,

ЛК-спектри КВВП яких харак-
терні для дистрофічно-подібних
змін, частіше трапляється хро-
нічний туберкульоз (ХТБ) (χ2 =
= 3,7, р = 0,05), наявність бак-
теріовиділення (χ2 = 3,1, р =
0,07), схильність до розповсюд-
ження туберкульозного проце-
су (χ2 = 6,5, р = = 0,01) порівня-

но з групою хворих, у яких спо-
стерігаються синтетично-спря-
мовані (алергічні й алерго-ав-
тоімунні) зрушення. У хворих, у
ЛК-спектрах КВВП яких пере-
важають інтоксикаційні зміни,
частіше виявляється дисеміно-
вана форма туберкульозу (χ2 =
= 3,8, р = 0,05), яка є більш тяж-
кою, та деструктивні процеси в
легенях (χ2 = 4,0, р = 0,04) по-
рівняно з хворими інших груп.
Більш несприятливий харак-

тер перебігу вперше діагносто-
ваного туберкульозного про-
цесу (ВДТБ) на початку ліку-
вання в групі хворих, КВВП
яких вказує на переважання
дистрофічних зрушень місцево-
го гомеостазу дихальних шля-

Примітка. У табл. 1, 2: * — відмінності вірогідні за критерієм χ2.

Таблиця 1
Характеристика груп хворих

з різними типами субфракційного складу конденсату вологи
видихуваного повітря, абс. (%)

Дистро- Інтокси-
Алергічні

фічні каційні та алерго- Змішані,                   Група
зрушення, зрушення,

аутоімунні
n = 15

n = 41 n = 11 зрушення,
n = 28

Характеристика групи хворих

Стать:
чоловіки 30 (73,2) 8 (72,7) 24 (85,7) 14 (93,3)
жінки 11 (26,8) 3 (27,3) 4 (14,3) 1 (6,7)

Вік:
до 30 років 11 (26,8) 1 (9,1) 4 (14,3) 3 (20)
30–60 років 25 (61) 9 (81,8) 20 (71,4) 11 (73,3)
більше 60 років 5 (12,2) 1 (9,1) 4 (14,3) 1 (6,7)

Куріння 33 (80,5) 9 (81,8) 23 (82,1) 14 (93,3)

Тип туберкульозного процесу

ВДТБ 28 (68,3) 9 (81,8) 21 (75) 14 (93,3)
Рецидив туберкульозу (РТБ) 5 (12,2) 1 ( 9,1) 6 (21,4) —
ХТБ 8 (19,5)* 1 (9,1) 1 (3,6) 1 (6,7)

Форма туберкульозного процесу

Дисемінована 20 (48,8) 9 (81,8)* 15 (53,6) 3 (20)
Інфільтративна 15 (36,6) 2 (18,2) 12 (42,6) 10 (66,7)
Фіброзно-кавернозна 3 (7,3) — — —
Інші 3 (7,3) — 1 (3,6) 2 (13,3)

Характеристика туберкульозного процесу

Наявність 34 (82,9)* 8 (72,6) 18 (64,3) 8 (53,3)
бактеріовиділення +
деструкція 26 (63,4) 9 (81,8)* 13 (46,4) 10 (66,7)
розповсюдження процесу

1 частка  1 (2,4)* 1 (9,6) 6 (21,4) 6 (40)
2 частки 16 (39,1) 3 (27,3) 12 (42,9) 3 (20)
3 та більше 19 (46,3) 7 (63,6) 9 (32,1) 6 (40)

Хронічні обструктивні за- 21 (51,2) 5 (45,5) 11 (39,3) 6 (40)
хворювання легенів (ХОЗЛ)

Рис. 1. Характер гомеостатич-
них зрушень конденсату вологи ви-
дихуваного повітря у хворих на ле-
геневий туберкульоз: 1 — дис-
трофічні зрушення; 2 — алерго-
подібні та автоімунні; 3 — змішані;
4 — інтоксикаційні; 5 — інші
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хів, обумовлює відмінності на
проміжному етапі лікування
(табл. 2).
Наприкінці лікування в ста-

ціонарі покращання при клініч-
ному обстеженні вірогідно час-
тіше спостерігається в групі
хворих, ЛК-спектри КВВП яких
характеризуються алергічними
й автоімунно-алергічними зру-
шеннями (χ2 = 7,2, р = 0,05,
RR 2,1, CI 1,20–3,67).
Виявлення в ЛК-спектрах

КВВП дистрофічно-подібних
зрушень на початку захворю-
вання, таким чином, може ма-
ти значення для прогнозу мен-
шої ймовірності зникнення клі-
нічних проявів туберкульозу з
припиненням бактеріовиділен-
ня на етапі стаціонарного лі-
кування (OR 0,19, CI 0,05–
0,66). Ця тенденція спостері-
гається і при аналізі віддалених
результатів. Одужання відбу-
валося частіше в групі хворих
з алергічними й алерго-авто-
імунними зсувами в ЛК-спек-
трах КВВП (χ2 = 4,2, р =
= 0,04, RR 0,49, CI 0,24–1,0).
Дистрофічно-подібні зрушення
в місцевому гомеостазі асоцію-
ються з меншою ймовірністю
одужання протягом двох років
у хворих із ВДТБ легенів (OR
0,27, CI 0,08–0,96).

Виконані дослідження дозво-
ляють констатувати, що в ЛК-
спектрах КВВП хворих на ту-
беркульоз відзначаються сут-
тєві зрушення порівняно з та-
кими в КВВП здорових осіб. Ці
зрушення мають різну спрямо-
ваність, але переважають дис-
трофічно-подібні, алерго- й ав-
тоімунно-подібні, змішані та
інтоксикаційно-подібні. Зазна-
чені напрямки змін у ЛК-спек-
трах КВВП виникають завдяки
специфічним патогенетичним
особливостям розвитку тубер-
кульозного процесу.

Висновки

Отримані результати дозво-
ляють припустити, що ЛКС
КВВП може виступити як ін-
тегральний показник стану міс-
цевого гомеостазу бронхолеге-
невої системи при туберкульо-
зі. Саме тому дистрофічно-
подібні зрушення в ЛК-спектрі
КВВП хворого можна запропо-
нувати як маркер несприятли-
вого перебігу і менш ефектив-
ного лікування захворювання.
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Ю. І. Бажора, М. М. Чеснокова, В. В. Шишкін
ОЦІНЮВАННЯ МІСЦЕВОГО ГОМЕОСТАЗУ ДИ-

ХАЛЬНОЇ СИСТЕМИ ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЗА
ДАНИМИ ЛАЗЕРНОЇ КОРЕЛЯЦІЙНОЇ СПЕКТРОСКОПІЇ
КОНДЕНСАТУ ВОЛОГИ ВИДИХУВАНОГО ПОВІТРЯ

У роботі наведені результати дослідження конденса-
ту вологи видихуваного повітря методом лазерної коре-
ляційної спектроскопії. Встановлені спрямованість і сту-
пінь зсувів місцевого гомеостазу дихальних шляхів при
туберкульозі легенів.

Ключові слова: конденсат вологи видихуваного по-
вітря, легеневий туберкульоз, лазерна кореляційна спект-
роскопія.
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EXHALED AIR CONDENSATE OF PATIENTS WITH

PULMONARY TUBERCULOSIS STUDYING BY METHOD
OF LASER CORRELATIVE SPECTROSCOPY

Results of exhaled air condensate of patients with pulmo-
nary tuberculosis studying by method of laser correlative
spectroscopy are given. Direction and level of deviations in
local homeostasis of airways are estimated.

Key words: exhaled air condensate, tuberculosis, laser cor-
relative spectroscopy method.

В Україні спостерігається невпинне зростан-
ня захворюваності на бронхіальну астму (БА),
що мотивовано забрудненням довкілля, збіль-
шенням алергізації населення, погіршенням ге-
нофонду нації [1]. Значна кількість хворих на БА
є важливою соціально-медичною проблемою
держави та вимагає вдосконалення діагностики,
розробки і впровадження комплексних програм
профілактики, лікування та реабілітації таких
хворих [2; 5; 6]. Зміни функції зовнішнього ди-
хання (ФЗД) при БА варіюють від нормальних
значень при повному контролі захворювання до
значних порушень при загостренні, тому в пері-
од загострення захворювання має принципове
значення відновлення ФЗД, яке повинне мати
довготривалий термін, а не лише під час лі-
кування в стаціонарі. Для відновлення та під-
тримки нормального функціонування органів ди-
хання застосовуються засоби і способи медич-
ної реабілітації (МР). Така реабілітація є бага-
тогранним поняттям і передбачає здійснення
різноспрямованих заходів щодо відновлення по-
рушених функцій організму та працездатності
хворих і інвалідів, у т. ч. при БА [2].
Мета дослідження — запропонувати програ-

му МР для відновлення та підтримки ФЗД на
лікарняному етапі МР.

Матеріали та методи дослідження

Проведено обстеження 70 хворих на інтермі-
туючу БА. Вік хворих був від 18 до 54 років. Усі
хворі надійшли до стаціонару у фазі загострен-

ня. Термін спостереження за кожним пацієнтом в
умовах стаціонару був не менше 20 днів.
Усім хворим було проведено комплексне об-

стеження в передбаченому для таких випадків
обсязі [3; 4]. Оцінювали ФЗД за даними спіро-
графії, виконаної за допомогою спіроаналізатора
“Spirosift 3000” фірми “Fucuda Denshi” (Японія).
Спірографічні показники реєстрували з дотри-
манням необхідних вимог. Для аналізу були ві-
дібрані 3 базові функціональні показники: об’єм
форсованого видиху за 1 с (ОФВ1); життєва єм-
ність легенів (ЖЄЛ); пікова об’ємна швидкість
видиху (ПОШВ).
За допомогою спірометрії виконувався тест

зворотності бронхіальної обструкції (ЗБО). Для
тесту використовувався сальбутамол дозою
200 мкг у дозуючому інгаляторі зі спейсером.
Вимірювався ОФВ1 до (ОФВ1до) та через 15 хв
після (ОФВ1після) вдихання сальбутамолу. Ви-
значали ЗБО за формулою:

ЗБО = {(ОФВ1до – ОФВ1після) : ОФВ1до} ×
× 100 %.

Тест вважався позитивним при прирості ОФВ1
більше 15 % порівняно з початковим значенням
показника.
Методом пікфлоуметрії вимірювали макси-

мальну (пікову) швидкість повітря під час фор-
сованого видиху (пікової швидкості видиху
(ПШВ)) після повного вдиху. Вимірювали ПШВ
ранком відразу ж після сну та ввечері перед сном.
Якщо у хворого був напад ядухи, то відразу
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