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Вступ. Хронічний бронхіт пилової етіології, 
який в теперішній час відноситься до групи хвороб 
хронічним обструктивним захворюванням легень 
(ХОЗЛ) характеризується невідворотністю перебігу, 
розвитком тяжких ускладнень, які приводять до ін-
валідізації та, в деяких випадках – до смерті хворого 
[4, 8, 13]. ХОЗЛ як в Україні, так і в інших країнах 
світу є одним з найбільш розповсюджених хроніч-
них патологічних процесів органів дихання неспе-
цифічного характеру [14, 24, 25, 34]. ХОЗЛ в цілому 
характеризується не повністю зворотним обмежен-
ням прохідності дихальних шляхів, яке прогресує і 
асоціюється із незвичною запальною відповіддю ле-
гень на дію шкідливих чинників або газів у вигляді 
дрібнодисперсних частинок, в тому числі у профе-
сійних умовах [15, 24, 30, 33]. Хронічний пиловий 
бронхіт є однією з форм ХОЗЛ, який дуже часто 
виникає в шахтарів, гірників, робітників залізноруд-
них шахт, а також серед працівників машинобудів-
ної галузі та обумовлений в етіопатогенетичному 
плані негативним впливом на органи дихання ком-
плексу шкідливих професійних факторів [13, 18, 29, 
31, 32]. На ріст захворюваності ХОЗЛ впливає та-
кож забруднення довкілля та інші екологічні пору-
шення, зокрема майже критичний рівень забрудне-
ності повітря викидами великих промислових під-
приємств в Донбасі та інших екологічно небезпеч-
них регіонах, а також велика поширеність паління в 
сучасних умовах серед населення [11, 24]. Відомо, 
що хронічний бронхіт пилової етіології в більшості 
випадків характеризується резистентністю до тера-
пії, яка проводиться, що в теперішній час пов’я-
зують, поперед усього, з порушеннями імунологіч-
ного гомеостазу у хворих з ХОЗЛ професійного 
характеру [7, 19]. 

Поряд із ураженням легень, ХОЗЛ призводить 
до значних позалегеневих системних ефектів, які 
обтяжують перебіг захворювання, причому хроні-
чне ураження легень нерідко перебігає на тлі хро-
нічних захворювань печінки невірусної етіології 
[30]. Ураження паренхіми печінки токсичного та 
дисметаболічного характеру, зокрема стеатогепа-
тит (СГ), насьогодні є вельми поширеною хроніч-
ною патологією гепатобіліарної системи (ГБС) [26, 
27], що за розповсюдженістю поступається лише 
хронічним вірусним гепатитам, особливо серед 
осіб працездатного віку, тому проблема вищевка-
заної сполученої (коморбідної) патології має не 
лише медичне, а також певне соціальне значення. 
Численні дані указують на те, що як при СГ [1, 18, 
21, 22], так і при ХОЗЛ пилової етіології спостері-
гаються як метаболічні, так і імунологічні пору-
шення [4, 25, 35]. Як було показано у попередніх 
роботах, важливу роль у патогенезі СГ на тлі 
ХОЗЛ пилової етіології мають порушення біохімі-
чних показників, зокрема підвищення рівня у си-

роватці крові «середніх молекул» [17]. 
В той же час у літературі, що доступна, прак-

тично відсутні дані щодо вивчення імунного стату-
су хворих на СГ на тлі ХОЗЛ пилової етіології. За 
останні роки все більшу увагу дослідників при 
хронічній патології печінки привертає функціона-
льний стан системи фагоцитуючих макрофагів 
(СФМ), оскільки встановлена значна роль саме цієї 
системи у продукуванні низки цитокінів та інших 
гуморальних факторів, які регулюють імунну від-
повідь [3]. Тому ми вважали доцільним проаналі-
зувати особливості функціонального стану СФМ у 
хворих на СГ на тлі ХОЗЛ пилової етіології. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами: робота виконувалася у зв’язку з 
реалізацією основного плану науково-
дослідницьких робіт (НДР) Луганського державно-
го медичного університету і являє собою фрагмент 
теми НДР «Клініко-патогенетична характеристика 
та оптимізація лікування хворих на стеатогепатит 
на тлі хронічного обструктивного захворювання 
легень пилової етіології» (№ держреєстрації 
0110U009463). 

Метою роботи було вивчення функціонально-
го стану СФМ у хворих на СГ, на тлі ХОЗЛ, в ди-
наміці загальноприйнятого лікування. 

Матеріали та методи дослідження. Було об-
стежено 40 осіб чоловічої статі у віці від 40 до 59 
років, які працюють в умовах шахтного виробниц-
тва. З них по спеціальностям: працівників ГРОЗ – 
12, прохідників – 8, машиністів МГВМ- 1, гірно-
монтажників - 1, машиністів МПУ - 2, електрослю-
сарів підземних – 9, мастер-підривників -1, механі-
ків підземних– 1, горноробітників підземних – 1, 
гірних мастерів -1, начальників підземних дільниць 
-4, гірноробітників по ремонту – 2. Стаж роботи у 
обстежених пацієнтів був: 10-19 років – 2 особи, 
20-29 років – 30 осіб, 30-39 років – 8 осіб. Всі об-
стежені пацієнти постійно проживали в умовах 
крупного промислового регіону Донбасу з високим 
рівнем забруднення навколишнього середовища, 
що негативно впливало на стан їхнего здоров`я [5, 
11]. 

Діагноз СГ був встановлений у відповідності 
до стандартизованих протоколів діагностики та 
лікування хвороб органів травлення (Наказ МОЗ 
України № 271 від 2005 р.) [16] на підставі даних 
анамнезу, клінічного та інструментального (ульт-
развукове дослідження органів черевної порожни-
ни) обстеження, з обов’язковим урахуванням да-
них загальноприйнятих біохімічних показників, які 
характеризують функціональний стан печінки [20]. 
Для виключення вірусного ураження печінки було 
проведено дослідження сироватки крові обстеже-
них на маркери маркери вірусних гепатитів (ВГ) − 
ВГВ, ВГС та ВГD за допомогою методу ІФА. При 
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наявності маркерів ВГ у крові ці хворі були вик-
лючені з подальшого дослідження. Лікування об-
стежених хворих здійснювали у відповідності до 
«Стандартизованих протоколів діагностики та 
лікування хвороб органів травлення» (Наказ МОЗ 
України № 271 від 13. 06. 2005 р.). Особи, що були 
під наглядом, у період чергового загострення 
хронічної патології ГБС отримували загально-
прийняте лікування, яке включало дієту, спаз-
молітики, жовчогінні препарати, гепатопротектори 
(есенціале Н, карсіл) засоби симптоматичної те-
рапії [2, 6]. Діагноз ХОЗЛ та ступінь тяжкості його 
перебігу був встановлений експертним шляхом на 
основі анамнестичних, клінічних та рентгено-
логічних даних і результатів спірографії, згідно з 
Наказом МОЗ України №128 від 19.03.2007 року 
[10]. Лікування здійснювалось згідно стандартизо-
ваних протоколів «Пульмонологія». Загально-
прийнята терапія включала модифікацію способу 
життя: уникання факторів ризику (припинення 
паління, вживання алкоголю). Медикаментозна 
терапія: при легкому перебізі − бронхолітики ко-
роткої дії (сальбутамолу сульфат в середніх дозах 
1-2 інгаляції 2-3 рази на добу, при помірному пе-
ребігу – довготривалої дії (сальметерол по 1-2 ин-
галяції не більше двох разів на день); протиза-
пальні нестероїдні засоби (фінспірід 80 мг на до-
бу), антиоксиданти та муколітики (АСС по 200 мг 
3 рази на день), полівітаміни, антибіотики по по-
требі, оксигенотерапія, лікувальна дихальна 
гімнастика та фізіотерапія (зокрема небулайзерна 
терапія та електрофорез з йодидом калія) [23]. 
Курс лікування у середньому складав 20-25 днів.  

Загальноприйняті лабораторні методи дослі-
дження включали клінічний аналіз крові і сечі, ви-
вчення вмісту глюкози у крові. Для оцінки функці-
онального стану печінки вивчалися біохімічні по-
казники з використанням уніфікованих методів 
[20], які включали визначення у крові рівня загаль-
ного білірубіну і його фракцій (прямої та непря-
мої), активності сироваткових амінотрансфераз – 
АлАТ і АсАТ; вмісту холестерину, β-ліпопротеідів 
та альбуміну у сироватці крові, активності екскре-
торних ферментів – лужної фосфатази (ЛФ) та га-
маглутамілтраспептидази (ГГТП), показника ти-
молової проби [20]. 

Для реалізації мети дослідження поряд із зага-
льноприйнятим обстеженням всім хворим здійс-
нювали імунологічне дослідження, спрямоване на 
аналіз функціонального стану СФМ [28]. При цьо-
му для оцінки спроможностей макрофагаль-
ної/моноцитарної ланки імунної відповіді застосо-
вували метод фагоцитарної активності моноцитів 
(ФАМ) периферичної крові, як найбільш придат-
ний для проведення досліджень у клінічній прак-
тиці [3]. Використовували оригінальний чашковий 
метод вивчення ФАМ [28] з аналізом наступних 
фагоцитарних показників: фагоцитарного індексу 
(ФІ), фагоцитарного числа (ФЧ), індексу атракції 
(ІА) та індексу перетравлення (ІП). При цьому 
вважали, що ФІ – це кількість фагоцитуючих мо-
ноцитів на 100 моноцитів, виділених із периферич-
ної крові хворого (у %), ФЧ – це середня кількість 
мікробних тіл, поглинутих 1 моноцитом, що фаго-
цитує, ІА – кількість мікробів, що знаходиться у 
фазі прилипання (адгезії) до 1 моноцита (середній 

показник, у %), та ІП – кількість мікробів у фазі 
перетравлення на 100 моноцитів [28]. В якості 
об’єкту фагоцитозу використовували живу добову 
культуру тест-штаму Staph. aureus (штам 505), 
отриманий з Інституту ім. Пастеру (СПб). 
Дослідження показників ФАМ здійснювали до 
початку та після завершення загальноприйнятого 
лікування.  

Статистичну обробку отриманих результатів 
дослідження здійснювали на персональному 
комп’ютері AMD Athlon 64 3200+ за допомогою 
дисперсійного аналізу (пакети ліцензійних програм 
Microsoft Office 2003, Stadia 6.1/prof та Statistica 
5.5) з урахуванням особливостей використання 
методів статистики в медико-біологічних 
досліжденнях [9]. 

Результати досліджень та їх обговорення. На 
момент початку лікування більшість обстежених 
нами хворих на СГ на тлі ХОЗЛ скаржилися на 
наявність тяжкості у правому підребер’ї, гіркоту у 
роті, загальної слабкості, підвищену стомлю-
ваність, зниження працездатності. ХОЗЛ у 
пацієнтів на момент обстеження був в стадії 
нестійкої ремісії, що проявлялось періодичним 
сухим кашлем, та ядухою при звичайних та 
помірних фізичних навантаженнях. При рентгено-
логічному обстеженні органів грудної порожнини 
у більшості пацієнтів виявлялось посилення та де-
формація легеневого малюнку, з лінійним пнев-
мофіброзом переважно в медіальних зонах на тлі 
дифузного пневматозу, корні легень посилені, тя-
жисті. У переважної частини хворих тінь серця 
була без змін, купол діафрагми сплощений, тобто, 
переважна більшість обстежених пацієнтів мала 
двустороній лінійний пневмофіброз та емфізему 
легень. Ускладнення ХОЗЛ у вигляді дихальної 
недостатності мали практично всі обстежені 
пацієнти, а саме емфізему легень мали 35 хворих, 
легеневу недостатність 1 ступеня – 38 пацієнтів, 
легеневу недостатність 2 ступеню – 2 хворих, ле-
геневу гіпертензію – 10 пацієнтів.  

За даними сонографічного дослідження органів 
черевної порожнини встановлена наявність збіль-
шення розмірів печінки, нерівномірність її конту-
рів, підвищення або нерівномірність ехогенності 
паренхіми з наявністю дрібнозернистих включень, 
розмитий або стертий судинний малюнок, нечітка 
візуалізація діафрагмального контуру печінки; у 
частини хворих – розширення внутрішньопечінко-
вих протоків, що було характерним для сонографі-
чної картини стеатозу печінки [12]. 

При біохімічному дослідженні, що характери-
зує функціональний стан печінкової паренхіми, 
було встановлено, що вміст у сироватці крові фра-
кції прямого (зв’язаного) білірубіну був у більшос-
ті випадків помірно підвищеним (Р<0,05) та скла-
дав від 8,3 до 10,5 мкмоль/л, активність АлАТ пе-
ревищувала верхню межу норми в 1,9–2,3 рази та 
АсАТ – в 1,7–2,0 рази, значення показника тимо-
лової проби також були помірно підвищеними та 
складали від 6,4 од. до 8,8 од.; у більшості пацієн-
тів, які були під наглядом, була помірно збільшена 
активність екскреторних ферментів – ЛФ та ГГТП 
(Р<0,05) та в низці випадків відмічалося підвищен-
ня рівня холестерину та β-ліпопротеїдів у сироват-
ці крові. 
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При проведенні імунологічного обстеження до 
початку лікування було встановлено, що у хворих 
на СГ, на тлі ХОЗЛ пилової етіології має місце ві-

рогідне зниження вивчених показників ФАМ сто-
совно відповідних значень даних показників у но-
рмі (таблиця).  

Таблиця. Показники ФАМ у крові хворих на СГ на тлі ХОЗЛ пилової етіології, в динаміці загально-
прийнятого лікування (М ±m) 

Період проведення обстеження 
Показники ФАМ Норма до початку  

лікування 
після завершення ліку-

вання 

Р 
 

ФІ, % 26,5±1,8 16,7±0,85*** 21,5±0,82* <0,05 
ФЧ 4,0±0,05 2,4±0,08** 3,0±0,09* <0,05 
ІА, % 14,8±0,2 10,3±0,11** 12,4±0,12* <0,05 
ІП, % 25,0±1,2 12,2±0,25*** 18,5 ±0,3* <0,01 

Примітка: вірогідність різниці стосовно норми * - при Р<0,05, ** - Р<0,01, *** - Р<0,001; стовпчик Р – 
вірогідність різниці між значеннями показників до лікування та після лікування. 

Як відображено у таблиці, ФІ до початку про-
ведення лікування хворих на СГ на тлі ХОЗЛ пи-
лової етіології був знижений у середньому в 1,59 
рази відносно норми (норма – (26,5±1,8)%; 
Р<0,001) та становив (16,7±0,85)%, ФЧ у цей пері-
од дослідження було знижено до 2,4±0,08, що в 
середньому було в 1,67 рази (Р<0,001) нижче сто-
совно норми (норма - 4,0±0,05; Р<0,001), показник 
ІА був в середньому в 1,44 рази нижче норми 
(Р<0,01), тобто понижувався до (10,3±0,09)% 
(Р<0,01), показник ІП понижувався до 
(12,2±0,25)%, що було у середньому в 2,05 рази 
нижче відповідного показника норми (Р<0,001) 
(рисунок 1).  

 
Рисунок 1. Показники ФАМ до початку ліку-

вання хворих на СГ на тлі ХОЗЛ пилової етіології. 

Отже, отримані дані стосовно стану ФАМ в 
обстежених хворих на СГ на тлі ХОЗЛ пилової 
етіології дають підставу для висновку, що до поча-
тку проведення лікування має місце суттєве при-
гнічення усіх проаналізованих показників ФАМ, 
особливо ФЧ та ІП, що свідчить як про значне зме-
ншення спроможностей моноцитів/макрофагів об-
стежених пацієнтів до фагоцитозу, так і про неза-
вершеність фагоцитарної реакції, а в цілому – про 
падіння функціональної активності СФМ. Оскіль-
ки відома значущість клітин СФМ не лише в про-
цесах фагоцитозу, то також продукуванні лізоци-
му, цитокінів, інтерферонів та інших біологічно 
активних факторів [3], можна вважати, що пригні-
чення СФМ негативно впливає на патогенетичні та 
саногенетичні механізми у хворих на СГна тлі 
ХОЗЛ пилової етіології. 

Повторне дослідження ФАМ було здійснено 
після завершення основного курсу лікування, тоб-

то перед випискою хворих зі стаціонару. Після за-
вершення загальноприйнятого лікування у хворих 
на СГ на тлі ХОЗЛ пилової етіолгії, відзначено пе-
вне підвищення значень вивчених показників 
ФАМ, але в цілому показники функціональної ак-
тивності СФМ залишалися вірогідно нижчим за 
норму (рисунок 2).  

 
Рисунок 2. Показники ФАМ після завершення 

лікування хворих на СГ на тлі ХОЗЛ пилової етіо-
логії. 

Так, ФІ підвищився у порівнянні з вихідним у 
1,3 рази та становив (21,5±0,82)%, що однак було в 
1,23 рази менш відповідного показника норми; ФЧ 
у цих хворих підвищилося відносно вихідного його 
значення в 1,25 рази і становило 3,0±0,09, що однак 
було в 1,33 рази менше норми (Р<0,05). ІА у паціє-
нтів, які отримували загальноприйняте лікування 
СГ, на тлі ХОЗЛ пилової етіології, підвищився до 
(12,4±0,12)%, що все ж таки було менше норми у 
середньому в 1,19 рази (Р<0,05). ІП на момент за-
вершення загальноприйнятого лікування становив 
(18,5±0,3)%, що було нижче норми в 1,35 рази 
(Р<0,05). 

В клінічному плані у 34 хворих (85,0%) на мо-
мент завершення курсу загальноприйнятного ліку-
вання залишились скарги на зниження працездат-
ності, деяку слабкість та періодичний дискомфорт 
в правому підребер‛ї. Це свідчить про наявність 
нестійкої ремісії СГ та необхідність подальшого 
проведення медичної реабілітації хворих.  

Отже, проведення загальноприйнятої терапії у 
хворих на СГ на тлі ХОЗЛ пилової етіології, має 
певний позитивний вплив на вивчені клінічні та 
імунологічні показники, зокрема на функціональну 
активність СФМ, але не забезпечує повної норма-
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лізації вивчених показників. Тому можна вважати 
перспективним вивчення ефективності застосуван-
ня в комплексі терапевтичних заходів у хворих на 
СГ на тлі ХОЗЛ пилової етіології, додатково лікар-
ських засобів, які володіють імуноактивними влас-
тивостями, що в патогенетичному плані може 
сприяти відновленню імунологічного гомеостазу, 
та поперед усього, відновленню функціональної 
активності СФМ, а в клінічному відношенні – до-
сягненню стійкої ремісії СГ на тлі ХОЗЛ пилової 
етіології. 

Висновки  
1. До початку лікування більшість обстеже-

них нами хворих на СГ на тлі ХОЗЛ пилової етіо-
логії, скаржилися на наявність тяжкості у правому 
підребер’ї, гіркоту у роті, загальну слабкість, від-
чуття стомлюваності, зниження працездатності. 
ХОЗЛ у всіх обстежених пацієнтів був в стадії не-
стійкої ремісії, що проявлялось періодичним сухим 
кашлем та ядухою при звичайних фізичних наван-
таженнях. 

2.  При біохімічном дослідженні хворих до 
початку лікування встановлено, що вміст у сирова-
тці крові фракції прямого (зв’язаного) білірубіну 
був помірно підвищеним і складав від 8,3 до 10,5 
мкмоль/л, активність АлАТ перевищувала верхню 
межу норми в 1,9–2,3 рази та АсАТ – в 1,7–2,0 ра-
зи, значення показника тимолової проби також 
були помірно підвищеними та складали від 6,4 од. 
до 8,8 од.; у більшості пацієнтів, які були під на-
глядом, була помірно збільшена активність екскре-
торних ферментів – ЛФ та ГГТП та в низці випад-
ків відімчалося підвищення рівня холестерину та 
β-ліпопротеїдів у сироватці крові. 

3. За даними сонографічного дослідження 
органів черевної порожнини встановлена наявність 
збільшення розмірів печінки, зміни її ехощільності 
та інші зміни, які в цілому були характерні для на-
явності стеатозу цього органу: гепатомегалія, ехо-
щільність підвищена, паренхіма дрібнозерниста. 

4.  При імунологічному обстеженні у хворих 
на СГ, на тлі ХОЗЛ пилової етіології виявлено по-
рушення імунного гомеостазу, зокрема пригнічен-
ня функціональної активності СФМ, що характе-
ризується зниженням показників ФАМ - ФІ був 
знижений в середньому в 1,59 рази стосовно нор-
ми, ФЧ було нижче норми в середньому в 1,67 ра-
зи, ІА до початку лікування був нижче норми в 
середньому в 1,44 рази, ІП в середньому 2,05 рази. 
В цілому отримані дані свідчать про пригнічення 
фагоцитарних механізмів СФМ та недостатність 
процесу завершеного фагоцитозу в цілому. 

5.  Проведення загальноприйнятої терапії у 
хворих на СГ, на тлі ХОЗЛ пилової етіології, має 
певний позитивний вплив на функціональну акти-
вність СФМ, але не забезпечує повної нормалізації 
вивчених показників, тому фагоцитарні індекси 
залишалися вірогідно нижче відповідних показни-
ків норми: ФІ в 1,23 рази, ФЧ - в 1,33 рази, ІА - в 
1,19 рази, ІП - в 1,35 рази.  

6. Виходячи з отриманих нами даних, перс-
пективою подальших досліджень є вивчення ефек-
тивності імуноактивних препаратів, спрямованих 
на відновлення імунологічного гомеостазу, зокре-
ма на підвищення функціональної активності 
СФМ, особливо індексу перетравлення ФАМ, в 
обстежених хворих з коморбідною патологією у 
вигляді СГ на тлі ХОЗЛ пилової етіології.  
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Соколова Н.А. Показатели системы фагоцитирующих макрофагов у больных стеатогепатитом на фоне хро-
нического необструктивного заболевания легких пылевой этиологии // Український медичний альманах. – 2011. 
– Том 14, № 2. – С. 177-181. 

У больных стеатогепатитом на фоне хронического обструктивного заболевания легких пылевой этиологии, до 
начала лечения отмечается угнетение показателей фагоцитарной активности моноцитов (ФАМ). При лечении общеп-
ринятыми средствами отмечается повышение изученных показателей ФАМ, однако их значения остаются достоверно 
сниженными относительно нормы, что свидетельствует о сохранении нарушений иммунологического гомеостаза, а 
именно недостаточности фагоцитарных механизмов. Делается вывод о целесообразности изучения эффективности 
применения препаратов с иммуноактивными свойствами при лечении данной коморбидной патологии. 

Ключевые слова: стеатогепатит, хроническое необструктивное заболевание легких, система фагоцитирую-
щих макрофагов, патогенез.   

Соколова Н.А. Показники системи фагоцитуючих макрофагів у хворих на стеатогепатит на тлі хронічного 
обструктивного захворювання легень пилової етіології // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 2. 
– С. 177-181. 

У хворих на стеатогепатит, на фоні хронічного обструктивного захворювання легень пилової етіології до початку 
лікування наголошується пригнічення показників фагоцитарної активності моноцитів (ФАМ). При лікуванні загаль-
ноприйнятими засобами відмічається підвищення вивчених показників ФАМ, проте їхнє значення залишалися 
вірогідно зниженими стосовно норми, що свідчить про збереження порушень імунологічного гомеостазу, зокрема 
недостатності фагоцитарних механизмів. Зроблено висновок стосовно доцільності вивчення ефективності застосуван-
ня препаратів з імуноактивними властивостями при лікуванні данної коморбідної патології. 

Ключові слова: стеатогепатит, хронічне обструктивне захворювання легень, система фагоцитуючих макро-
фагів, патогенез.  

Sokolova N.A. The system of phagocytic macrophages at the patients with steatohepatitis on background of chronic 
obstructive lung disease dust etiology // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 2. – С. 177-181. 

For the patients with steatohepatitis on background of chronic obstructive lung disease dust etiology, before 
treatment was detected the increase phagocytic indexes, which characterize the phagocytic system (PS). At the treatment 
the generally accepted facilities the dicrease of the studied indexes of PS is marked. The studied phagocytic indexes after 
treatment have certain difference from a norm. That testifies to the maintainance of violations of immunological 
homoeostasis and expedience of preparations with immunoactive properties application at treatment of the patients with 
this comorbide patology. 

Key words: steatohepatitis, chronic obstructive lung disease, system of phagocytic macrophages, pathogenesis. 
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