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 Вивчена ефективність сучасного імуноактивного препарату Імуномаксу у хворих на негоспітальну 
пневмонію (НП), сполучену зі стеатозом печінки (СП). Встановлене, що застосування Імуномаксу в 
клінічному плані сприяє більш високому темпу регресії загальноінтоксикаційного, бронхообструктив-
ного та астено-невротичного синдромів. Включення Імуномаксу до комплексу лікувальних заходів у 
хворих на НП, сполучену зі СП обумовлювало більш істотне поліпшення морфологічних і функціо-
нальних показників мікрогемодинаміки. 
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Изучена эффективность современного иммуноактивного препарата Иммуномакса у больных внегос-
питальной пневмонией (ВП), сочетанной со стеатозом печени (СП). Установлено, что применение Им-
муномакса в клиническом плане способствует более высокому темпу регрессии общеинтоксикацион-
ного, бронхообструктивного и астено-невротического синдромов. Включение Иммуномакса в комплекс 
лечебных мероприятий у больных с ВП, сочетанной со СП обусловливало более существенное улучшение 
морфологических и функциональных показателей микрогемодинамики. 
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Efficiency of modern immunoactive preparation Immunomax among patients with moderate stage of 
community-acquired pneumonia (CAP) in combination with hepatic steatosis (HS) was analyzed. It was re-
vealed, that Immunomax in the clinical manifestations promotes higher rate of regression of general intoxica-
tion, bronchoobstructive and asteno-neurotic syndromes. Administering of Immunomax in the complex of 
medical measures actions among patients of CAP in combination with HS, stipulated more substantial im-
provement of morphological and functional indexes of microgemocirculation. 
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Вступ. Встановлено, що загальноприйняте 
лікування негоспітальної пневмонії (НП) у хво-
рих з супутньою хронічною патологією печін-
ки, зокрема стеатозом печінки (СП), не забезпе-
чує відновлення морфологічних і функціональ-
них показників мікрогемоцеркуляції (МГЦ) [9]. 
Проте, збереження порушень мікроциркулятор-
ного гомеостазу підвищує ризик подовженого 
перебігу пневмонії, формування вогнищевого 
пнемофіброзу та розвитку хронічних форм 
бронхолегеневої патології [5, 8]. Одним з перс-
пективних методів дії на порушені ланки гомео-
стазу, є використання в патогенетичній терапії 
НП, сполученої з хронічною патологією печін-
ки препаратів з полівалентною фармакологіч-
ною дією, здатних істотно впливати на механіз-
ми запалення, імунітет, регулювати основні об-
мінні процеси в організмі і т.п.  

Нашу увагу, привернув кислий пептидоглі-
кан рослинного походження – Імуномакс, який 
відноситься до фармакотерапевтичної групи 
імуномодулюючих засобів [2]. Фармакологічні 

властивості Імуномаксу пов'язані з його імуно-
модулюючим ефектом, внаслідок чого, цей 
препарат підсилює імунний захист від вірусних 
та бактеріальних інфекцій [1]. В експериментах 
та обмежених клінічних дослідженнях встанов-
лено, що Імуномакс активує тканинні макрофа-
ги, циркулюючі в периферійній крові моноци-
ти, нейтрофилоцити та NK-клітини, стимулює 
утворення антитіл проти чужорідних антигенів, 
підвищує продукцію низки цитокінів [3]. Проте, 
відомий щільний зв'язок показників імунітету та 
мікрогемодинаміки, в тому числі у хворих з па-
тологією як бронхолегеневої системи, так і хро-
нічним ураженням печінки [5, 11, 15, 19]. Однак, 
до теперішнього часу у доступній літературі 
практично відсутні роботи, що присвячені ви-
вченню впливу вказаного препарату на стан 
МГЦ, в тому числі у цієї категорії хворих. Тому 
можна вважати доцільним дослідження особли-
востей механізмів впливу Імуномаксу на стан 
мікроциркуляторного гомеостазу у хворих на 
НП, сполучену зі СП. 
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Мета дослідження – вивчення впливу Іму-
номаксу на динаміку морфологічних і функціо-
нальних показників МГЦ у хворих на НП,  спо-
лучену зі СП. 

Матеріали і методи дослідження. Було до-
сліджено 65 хворих на НП, сполучену зі СП у віці 
25-56 років. Серед обстежених чоловіків було – 
42 (64,6%), жінок – 23 (35,4%). У всіх випадках 
хворі знаходилися в клініці з приводу НП. Сере-
дньоважкий перебіг НП був констатований у 59 
(90,8%) обстежених пацієнтів, важкий – у 6 
(9,2%). Всі пацієнти були розподілені на дві гру-
пи – основну і зіставлення, що містили, відпові-
дно, 32 і 33 осіб. Групи були когерентними за 
віком, статтю, ступеням тяжкості перебігу пнев-
монії. Верифікація діагнозів здійснювалася на 
підставі епідеміологічних, клініко-лабораторних, 
серологічних, бактеріологічних досліджень, да-
них рентгенологічного дослідження легенів та 
ультразвукового дослідження печінки, згідно з 
опублікованими критеріями [4, 16, 17]. Для ви-
ключення хронічних захворювань печінки віру-
сної етіології у всіх пацієнтів з НП, сполученою 
зі СП за допомогою імуноферментного аналізу 
сироватки крові визначалися маркери вірусного 
гепатиту. Пацієнти, у яких були виявлені марке-
ри вірусного гепатиту, в дослідження не вклю-
чалися. Всі пацієнти отримували загальноприй-
няту медикаментозну терапію, що включала ан-
тибактеріальне, дезінтоксикаційне, мукорегуля-
торне та симптоматичне лікування [4]. Пацієн-
там основної групи додатково призначали також 
Імуномакс, який вводили внутрішньом'язово по 
200 ОД 1 раз на день 6 діб поспіль (усього на 
курс 1200 ОД препарату).  

Для оцінки морфологічних і функціональ-
них показників стану мікроциркуляторного рус-
ла (МЦР), в перши та останні 2-3 дні госпіталі-
зації, у всіх хворих здійснювалася біомікроскопія 
бульбарної кон'юнктиви (ББК). При цьому ББК 
проводили із застосуванням фотощілинної лам-
пи ЩЛ-2М (виробництво ЗОМЗ, РФ) при 60-
кратному стереобінокулярному збільшенні [12]. 
В якості додаткового метода дослідження здійс-
нювали морфометрію капілярів нігтьового ложа 
(капіляроскопію) за допомогою капіляроскопа 
М-70А. При проведенні ББК вивчалися морфо-
метричні та функціональні зміни стану МЦР. Зок-
рема, аналізувалися калібр та хід мікросудин – 
капілярів, артеріол та венул, наявність судинних 
клубочків і аневризм, артеріоло-венулярний ко-
ефіцієнт (АВК), функціонування артеріоло-
венулярних анастомозів (АВА). Оцінювалися 
порушення з боку кровотоку – зміна його характе-
ру та швидкості, прояви внутрішньосудинної агре-
гації формених елементів крові шляхом встанов-
лення факту наявності та ступеня виразності 
сладж-синдрому, а також наявність і ступінь вираз-

ності позасудинних (параваскулярних) змін [7, 12, 
13]. Під час морфометрії капілярів нігтьового 
ложа (капіляроскопії) враховувалася форма капі-
лярних петель і їхнє число в полі зору, стан ка-
піляроскопічного фону, характер кровотоку і 
видимість мікросудин. Кількісну оцінку порушень 
стану МГЦ здійснювали за бальною системою 
шляхом обчислення кон’юнктивальних індексів 
(КІ) за методом Селезньова і співав. [10]. Підрахо-
вували індекс судинних порушень (КІ1), індекс 
внутрішньосудинних розладів (КІ2) та позасудин-
них, тобто параваскулярних порушень (КІ3) з по-
дальшим обчисленням загального 
кон’юнктивального індексу (КІзаг) відповідно до 
формули КІ1 + КІ2 + КІ3 [10].  

Результати дослідження були зіставлені з 
морфологічними і функціональними показни-
ками МЦР, отриманими при обстеженні 25 
практично здорових осіб, тотожних за віком та 
статтю. 

Статистичну обробку отриманих результатів 
дослідження здійснювали на персональному 
комп’ютері AMD Athlon 64 3200+ за допомогою 
одно- і багатофакторного дисперсійного аналізу 
(пакети ліцензійних програм Microsoft Office 
2003, Stadia 6.1/prof та Statistica 5.5), при цьому 
враховували основні принципи використання 
статистичних методів у клінічних випробову-
ваннях [6].  

Отримані результати і їх обговорення. 
При надходженні до стаціонару (до початку ліку-
вання) хворі на НП, сполучену зі СП, скаржили-
ся на загальну слабкість, підвищену пітливість, 
серцебиття, поверхневий сон, дратівливість, го-
ловний біль, підвищення температури тіла до 38-
39°С. Кашель з відділенням слизово-гнійної мо-
кроти, в гострий період пневмонії, був констато-
ваний у 53,1% хворих основної групи та 54,6% 
групи зіставлення, відповідно, у 28,1% та 24,2% 
пацієнтів при кашлі відділялася гнійна мокрота, 
кровохаркання мале місце, відповідно, в 18,8% та 
21,2% випадків. У частини хворих було відчуття 
гіркоти у роті, тяжкості та болю в правому під-
ребер'ї. При об'єктивному обстеженні, у більшо-
сті обстежених нами хворих, відмічалися приту-
пленість перкуторного звуку і обмеження рухли-
вості легеневого краю, вислуховувалися жорстке 
або ослаблене дихання, сухі або вологі хрипи на 
стороні ураження  легеневої тканини, у частини 
– визначалася субіктерічність склер. У клінічно-
му аналізі крові, у пацієнтів обох груп, спостері-
галися помірно виражений лейкоцитоз, збіль-
шення швидкості осідання еритроцитів, у 6 
(18,8%) хворих основної групи та 7 (21,2%) гру-
пи зіставлення – зсув лейкоцитарної формули 
ліворуч. Біохімічні показники пацієнтів, що зна-
ходилися під наглядом, характеризувались збі-
льшенням вмісту С-реактивного білка, помірним 
зростанням активності сироваткових трансамі-
наз та лужної фосфатази, підвищеним рівнем 
холестерину і β-ліпопротеїдів в сироватці крові. 

При вивченні стану МГЦ методом ББК до 
початку лікування, в обох групах – основній і зі-
ставлення, виявлялися однотипові порушення як 
морфологічних, так і функціональних показників 
МЦР. Порушення мікрогемодинаміки, виявлені у 
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хворих на НП, сполучену зі СП, стосувалися всіх 
відділів МЦР – судинного, внутрішньосудинного і 
паравазального (позасудинного). Зміни з боку мік-
росудин характеризувалися наявністю генералізо-
ваного спазму артеріол, який одночасно, як прави-
ло, супроводжувався дилатацією венул, а також 
нерівномірного їх калібру, часто також виразною 
звитістю венул меандроподібного характеру. У 
артеріолах, рідше і у венулах, виявлялися мікро-
аневризми стінок мікросудин. Через спазм артері-
ол і генерализовану дилатацію венул АВК, у об-
стежених нами хворих, складав 1:4-1:5, а в деяких 
випадках досягав навіть значення 1:6. При вивчен-
ні стану капілярного відділу МЦР було встановле-
но наявність у пацієнтів зі сполученою патологією 
бронхолегеневої системи та хронічним ураженням 
печінки виразної поліморфності капілярів, їх зви-
тості й деформації. Було констатовано досить іс-
тотне зменшення загального числа функціоную-
чих капілярів, у зв'язку з чим формувалися досить 
обширні аваскулярні зони. При проведенні ББК 
виявлялася також сітчаста структура судин, що сві-
дчило про наявність функціонуючих АВА. При дії 
АВА кров частково скидалася безпосередньо з 
артеріол у венули, обминаючи при цьому капіляр-
не русло. Це обумовлювало виникнення гіпоксії 
тканин, кровопостачання яких істотно порушуєть-
ся.  

У пацієнтів обох досліджуваних груп, до по-
чатку лікування, також були виявлені різного 
ступеню виразності й внутрішньосудинні розла-
ди МГЦ. Наприклад, у більшості хворих нами 
були виявлено уповільнення кровотоку, навіть 
до розвитку стазу в окремих мікросудинах (час-
тіше венулах) на фоні сладж-синдрому ІІ-ІІІ 
ступеню у венулах, що проявлялося наявністю в 
цих мікросудинах гранулярно-зернистого кро-
вотоку. Проте, у 15,6% пацієнтів основної групи 
та 12,1% групи зіставлення, нами були констато-
вані ще глибші розлади з боку мікрогемодинамі-
ки, які характеризувалися формуванням сладж-
синдрому III-IV ступеня і не тільки у венулах, 
але також в капілярах та артеріолах, з виникнен-
ням при цьому тотальної агрегації формених 
елементів крові й повним припиненням (стазом) 

кровотоку. Це свідчило про досить виражені 
внутрішньосудинні розлади мікрогемодинаміки 
у пацієнтів з НП, що перебігала сполучено зі 
СП. 

Параваскулярні (позасудинні) розлади з при-
воду МЦР у тих хворих, що знаходилися під на-
шим спостереженням, характеризувалися наявніс-
тю периваскулярного набряку різного ступеня ви-
разності, що, як правило, поєднувалося з виявлен-
ням в паравазальних зонах мікрогеморрагій, а та-
кож пігментних плям на місцях раніше існуючих 
крововиливів. Аналіз причин виникнення мікро-
геморагій у пацієнтів з НП, що перебігала на тлі  
хронічної патології печінки (СП), дозволяє вважа-
ти, що в їх ґенезі має місце підвищена ламкість 
мікросудин, можливо, унаслідок активації процесів 
ліпопероксидації на тлі недостатності функціону-
вання системи антиоксидантного захисту, що ра-
ніше було встановлено рядом авторів при обсте-
женні хворих з патологією як бронхолегеневої 
системи, так і хронічним ураженням печінки [14, 
18, 20].  

При морфометрії капілярів нігтьового ложа 
(капіляроскопії) у хворих обох груп були вияв-
лені блідість і мутність фону (унаслідок виразно-
го перикапілярного набряку), погана видимість 
капілярних петель, що також було обумовлене 
наявністю набряку. Число функціонуючих капі-
лярів, яке оцінювали, виходячи з кількості види-
мих капілярних петель на одиницю лінійної 
шкали окуляра капіляроскопа, значно знижува-
лося. Решта капілярів була істотно деформована 
і змінена, у зв'язку з чим вони мали різну форму 
– звиті, у вигляді "вісімок", ком та крапок. У ряді 
випадків у хворих, що знаходилися під нашим 
спостереженням, виявлялися лише "тіні" капіля-
рів, тобто капіляри, що повністю запустіли, з 
відсутністю в них кровотоку. При використанні 
великого збільшення капіляроскопа (х70) було 
виявлено істотне уповільнення кровотоку у ви-
димих капілярах. У низки хворих знаходили та-
кож наявність маятникоподібних рухів крові в 
капілярах, в окремих мікросудинах ретроград-
ний кровотік, разом із стазом в інших, що свід-
чило про глибокі, виразні порушення МГЦ. 

Таблиця. Показники кон’юнктивальних індексів (КІ) у обстежених хворих на НП, сполучену зі СП (М±m) 

При госпіталізації до стаціонару При виписки із стаціонару 
Групи обстежених КІ  

у балах 

Практично 
здорові особи 

(n=25) основна 
(n=32) 

зіставлення 
 (n=33) 

основна 
(n=32) 

зіставлення 
 (n=33) 

КІ1 2,1±0,13 6,7±0,42* 6,4±0,38* 2,8±0,19*)# 4,6±0,42*)^)#

КІ2 1,5±0,11 5,8±0,47* 5,6±0,51* 1,9±0,17# 3,4±0,29*)^)#

КІ3 0,3±0,02 2,8±0,17* 3,0±0,21* 1,2±0,08*)# 2,1±0,17*)^)#

КІзаг 3,7±0,25 15,4±1,5* 15,1±1,64* 5,8±0,24*)# 9,8±1,21*)^)#

Примітки: * – Р<0,05 по відношенню до практично здорових осіб; ^ – Р<0,05 достовірні міжгрупові від-
мінності; # – Р<0,05 в групі до та після проведення лікування. 

Результати порівняльного аналізу кількісних 
показників, що характеризували зміни МЦР русла 
у хворих на НП, сполучену зі СП наведені в таб-
лиці. Ці дані свідчать, що до початку лікування у 
пацієнтів обох груп відмічалося істотне зростання 
усіх КІ, без достовірних відмінностей в порівняль-
них групах. Наприклад, одним із проявів пору-

шення МЦР було збільшення показника КІ1, що 
відбивав кількісну оцінку судинних порушень ста-
ну МГЦ. В середньому, цей показник  у хворих зі 
сполученою патологією бронхолегеневої системи 
та хронічним ураженням печінки в 3,0 рази був 
вищий ніж у практично здорових осіб, складаючи 
в основній групі – 6,7±0,42 бали, в групі зіставлен-
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ня – 6,4±0,38 бали (у практично здорових осіб 
2,1±0,13 бали, Р<0,05). Подібні тенденції спостері-
гались і з боку показника КІ2, який був вищий за 
норму в середньому в 3,7 рази (при референтній 
нормі 1,5±0,11 бали, Р<0,05) і складав, відповідно, 
5,8±0,47 бали та 5,6±0,51 бали. Результати кількіс-
ної оцінки параваскулярних порушень свідчили, 
що при надходженні в стаціонар, КІ3 у цієї катего-
рії хворих, в середньому, перевищував показники 
референтної норми в 9,3 рази (Р<0,05). Взагалі, за 
рахунок збільшення кількісних показників, що 
характеризували судинний, внутрішньосудинний і 
позасудинний відділи МЦР у хворих на НП, спо-
лучену зі СП спостерігалося збільшення КІзаг. Ве-
личина цього показника, в середньому, в 4,1 пере-
вищувала аналогічне значення у практично здоро-
вих осіб складаючи, відповідно, 15,4±1,5 бали та 
15,1±1,64 бали (3,7±0,25 бали, Р<0,05). 

Отже, отримані дані свідчать, що у гострий 
період НП (до початку лікування), у пацієнтів 
обох груп був виявлений генералізований харак-
тер порушень мікрогемодинаміки і розлад як 
функціональних, так і морфологічних показни-
ків МЦР. Порушення МГЦ охоплюють у хворих 
на НП, сполучену зі СП всі відділи МЦР: судин-
ний, внутрішньосудинний і позасудинний (па-
равазальний). Встановлені патологічні зсуви МЦР 
у хворих обох обстежених нами груп були одноти-
повими, що є необхідною умовою для проведення 
подальшого дослідження. 

Призначення засобів загальноприйнятої те-
рапії хворим з НП, що перебігала сполучено із 
СП, сприяло позитивній динаміці проявів за-
хворювання. У всіх пацієнтів спостерігалося 
зниження виразності загальноінтоксикаційного, 
бронхообструктивного та астено-невротичного 
синдромів, причому у більшої частини обстеже-
них, подібні прояви зникали до моменту випис-
ки із стаціонару. Проте, темп регресії клінічних 
симптомів основного захворювання в групах порі-
вняння був різний. Більш виражений клінічний 
ефект був нами констатований у хворих, в ліку-
вання яких, засоби загальноприйнятої терапії 
були доповнені призначенням Імуномаксу. У 
хворих основної групи, в лікуванні яких, разом із 
загальноприйнятою терапією був призначений 
Імуномакс, через 5,2±1,2 днів було відмічено зме-
ншення загальної слабкості, кашлю, задишки, но-
рмалізація температури тіла. Помірно виражений 
астено-невротичний синдром зберігався у 11 
(34,4±8,4%) пацієнтів, кашель продуктивного або 
непродуктивного характеру у 19 (59,4%). В групі 
зіставлення, подібні позитивні зміни відбувалися в 
достовірно пізніші терміни. Наприклад, у більшо-
сті хворих з групи зіставлення, зменшення загаль-
ної слабкості, зниження інтенсивності кашлю і 
задишки, нормалізація температури тіла реєст-
рувалося лише на 9,3±1,5 день (Р<0,05) з моме-
нту перебування в стаціонарі. Відповідно, помі-
рно виражений астено-невротичний синдром 
зберігався у 23 (69,7±8,0%, Р<0,05) пацієнтів, 
кашель продуктивного або непродуктивного 
характеру у 24 (72,7%). Поліпшення самопочуття 
пацієнтів в обох групах підтверджувалося пози-
тивною динамікою аускультативних ознак і да-
них гемограми.  

Отже, в клінічному плані, включення сучасно-
го імуноактивного препарату Імуномаксу до 
комплексу лікувальних заходів, у хворих на НП, 
що перебігала на тлі СП, обумовлювало, у перева-
жної більшості пацієнтів, на 4,1 день раніше, ніж 
при проведенні загальноприйнятої терапії, зме-
ншення виразності загальноінтоксикаційного, 
бронхообструктивного та астено-невротичного 
синдромів. В цілому, це може свідчити про більш 
виражений, при призначенні Імуномаксу, зворот-
ній розвиток активності запального процесу в 
бронхолегеневій системі.  
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Практично здорові особи; 

Пацієнти основної групи;  

Пацієнти групи зіставлення. 
Мал. Показники мікрогемоциркуляції у хворих 

на НП, сполучену зі СП при виписки із стаціонару 

Повторно проведене (після завершення тера-
пії) дослідження стану МГЦ методом ББК виявля-
ло позитивні зміни функціональних і морфологі-
чних показників МЦР. Проте, темп покрашення і 
виразність відновлення показників мікрогемоди-
наміки у досліджених групах хворих був різний. 
Більш виразні позитивні якісні зміни МЦР були 
виявлені нами у тих хворих, в лікування яких, засо-
би загальноприйнятої терапії були доповнені при-
значенням Імуномаксу. Зокрема, у порівнянні з 
гострим період захворювання, у пацієнтів основ-
ної групи, на відміну від групи зіставлення, спосте-
рігалися біль істотні позитивні зміни щодо при-
скорення і нормалізації структури кровотоку, під-
вищення лінійної щільності капілярів за рахунок 
розкриття судин, що не функціонували раніше, в 
частині випадків був ліквідований сладж-синдром, 
розсмоктувалися мікрогеморагії, зменшувалася 
площа периваскулярного набряку. У хворих групи 
зіставлення в більшості випадків зберігався спазм 
артеріол, розширення і нерівномірність калібру 
венул, АВК зберігався в межах 1:4-1:5, в мікросуди-
нах виявлявся сладж-синдром II-III ступеня, відмі-
чалася наявність периваскулярного набряку, а у 
ряді випадків і поява свіжих мікрогеморрагій. Звер-
тало на себе увагу збереження морфологічних по-
рушень з боку мікросудин у вигляді їх деформації, 
наявність мікроаневризм, а також збереження зна-
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чної кількості аваскулярних зон, що характеризу-
валося виявленням сітчастої структури мікросудин. 

На тлі позитивних якісних змін, було конста-
товано поліпшення кількісних інтегральних пока-
зників мікрогемодинаміки – КІ. У пацієнтів, як ос-
новної групи, так і групи зіставлення, до моменту 
виписки із стаціонару, реєструвалося зменшення 
показників КІ1, КІ2 та КІ3. В сукупності подібні 
зміни обумовлювали зменшення у хворих вели-
чини КІзаг. Проте, слід зазначити, що в умовах 
диференційованої терапії, у хворих на НП, сполу-
чену зі СП динаміка відновлення порушених пока-
зників була різною (мал.). Більш виражені позити-
вні зміни КІ були виявлені нами у тих хворих, в 
лікування яких, засоби загальноприйнятої терапії 
були доповнені призначенням Імуномаксу. На-
приклад, у порівнянні з гострим періодом пневмо-
нії, КІ1, після завершення лікування, у пацієнтів 
основної групи зменшувався в середньому в 2,4 
рази (Р<0,05), у пацієнтів, що отримували лише 
загальноприйняті препарати, відповідно, в 1,4 рази 
(Р<0,05). Хоча у хворих обох груп при виписки зі 
стаціонару повного відновлення цього показника 
не відбувалося, величина КІ1 у пацієнтів основної 
групи в середньому в 1,6 рази була меншою ніж в 
групі зіставлення та складала, відповідно, 2,8±0,19 
бали та 4,6±0,42 бали (Р<0,05). Показник КІ2 в 
групі хворих, в лікування яких, засоби загально-
прийнятої терапії були доповнені призначенням 
Імуномаксу, після завершення терапії, зменшувався 
в середньому в 3,1 рази (Р<0,05), в групі зіставлен-
ня – в 1,7 рази (Р<0,05). Величина КІ2 у хворих 
основної при виписки із стаціонару в 1,8 рази була 
нижче, ніж в групі зіставлення і складала, відповід-
но, 1,9±0,17 бали і 3,4±0,29 бали (Р<0,05). Крім 
того, значення цього показника в основній групі,  
на відміну від групи зіставлення,  після завершення 
терапії не відрізнялося від подібного у практично 
здорових осіб. КІ3 у хворих на НП, сполучену зі 
СП, в цей період обстеження, також зменшувався. 
Проте, якщо в основній групі у порівнянні з пер-
винним дослідженням величина КІ3 зменшувалася 
в середньому в 2,3 рази (Р<0,05), то в групі зістав-
лення цей показник зменшувався лише в 1,4 рази 
(Р<0,05). Повного відновлення цього показника у 
хворих обох груп при виписки зі стаціонару не 
відбувалося, але повторно проведена ББК свідчи-
ла, що  у хворих основної групи КІ3 в середньому 
в 1,8 рази був меншим ніж в групі зіставлення та 
складав, відповідно, 1,2±0,08 бали і 2,1±0,17 бали 
(Р<0,05). Нарешті, інтегральний індекс КІзаг у хво-
рих, в лікування яких, засоби загальноприйнятої 
терапії були доповнені призначенням Імуномаксу, 
після завершення терапії, зменшувався в серед-
ньому в 2,7 рази (Р<0,05), в групі зіставлення – в 
1,5 рази (Р<0,05). Повного відновлення цього по-
казника у хворих обох груп при виписки зі стаціо-
нару не відбувалося. Проте, величина КІзаг у паціє-
нтів основної групи в середньому в 1,7 рази була 
меншою ніж в групі зіставлення та складала, відпо-
відно, 5,8±0,24 бали та 9,8±1,21 бали (Р<0,05). 

При морфометрії капілярів нігтьового ложа, 
так саме, більш виражені позитивні зміни спо-
стерігалися у тих хворих, в лікування яких, засо-
би загальноприйнятої терапії були доповнені 
призначенням Імуномаксу. Так, у більшості хво-

рих основної групи, до моменту виписки зі ста-
ціонару, зникали блідість і каламутність фону, 
підвищувалося число функціонуючих капіляр-
них петель у полі зору і покращувалась їх види-
мість, нормалізувалася форма капілярів і їх ка-
лібр, прискорювався кровотік. У той же час у 
хворих групи зіставлення зберігалися каламут-
ний і блідий капіляроскопічний фон, значна 
кількість не функціонуючих капілярів (капіляр-
них «тіней»), погана видимість капілярів через 
наявність вираженого перикапілярного набряку. 
Функціонуючі капіляри залишалися деформо-
ваними, нерідко виявлялися у вигляді крапок, 
ком, і, особливо, вісімок, що свідчило про збе-
реження значної звитості капілярів у формі по-
двійних петель. Отже, у хворих групи зіставлен-
ня після завершення курсу загальноприйнятої 
терапії зберігалися морфологічні та функціона-
льні зсувів з боку мікрогемодинаміки.  

Таким чином, наведені дані свідчать про вира-
жений терапевтичний ефект застосування Імуно-
максу в комплексній терапії хворих на НП, що 
перебігала на тлі СП. Позитивний ефект полягав у 
більш сприятливому перебігу захворювання, 
більш високому темпі зменшення виразності зага-
льноінтоксикаційного, бронхообструктивного та 
астено-невротичного синдромів. Указана позити-
вна динаміка супроводжувалася поліпшенням 
морфологічних і функціональних показників 
МЦР, причому темп поліпшення цих показників у 
випадках використання в лікуванні Імуномаксу був 
вірогідно вищим, ніж при призначенні лише засо-
бів загальноприйнятої терапії.  

Висновки: 
1. В обстежених хворих на НП, сполучену зі 

СП, мали місце загальноінтоксикаційний, бронхоо-
бструктивний та астено-невротичний синдроми, а 
також помірно виражені ознаки хронічного ура-
ження печінки. У хворих спостерігався кашель із 
виділенням переважно слизово-гнійного харкотин-
ня, на стороні ураження легеневої тканини визнача-
лося скорочення перкуторного звуку та вислухову-
валися різноманітні хрипи. У частини хворих було 
відчуття гіркоти у роті, тяжкості та болю в правому 
підребер'ї, визначалася субіктерічність склер. 

2. У хворих зі сполученою патологією 
бронхолегеневої системи та хронічним уражен-
ням печінки (НП та СП) були виявлені істотні 
порушення морфологічних і функціональних 
показників МГЦ, які відбувалися в судинному, 
внутрішньосудинному та позасудинному відді-
лах МЦР. Ці порушення характеризувалися на-
явністю генералізованного спазму артеріол, ди-
латацією і нерівномірністю калібру венул, а та-
кож збільшенням АВК в середньому до 1:5-1:6, 
уповільненням кровотоку, а у ряді випадків мая-
тникоподібним рухом крові та ретроградним 
током крові у венулах і капілярах, розвитком 
сладж-синдрому у всіх відділах МЦР з виник-
ненням при цьому тотальної агрегації формених 
елементів крові й повним припиненням (стазом) 
кровотоку, наявністю мікрогеморагій в параваза-
льних зонах та периваскулярного набряку різно-
го ступеня виразності.  

3. Зміни кількісних показники МЦР, у хво-
рих на НП, що перебігала сполучено зі СП, в гост-
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рий період пневмонії, виражалися у збільшенні в 
3,0 рази КІ1, в 3,7 рази КІ2,  в 9,3 рази КІ3, та в 
4,1рази КІзаг. 

4. Включення сучасного імуноактивного пре-
парату Імуномаксу до комплексу лікувальних захо-
дів, у хворих зі сполученою патологією бронхоле-
геневої системи та хронічним ураженням печінки, 
сприяло, у переважної більшості пацієнтів, на 4,1 
день раніше, ніж при проведенні загальноприйня-
тої терапії, зменшенню виразності загальноінтокси-
каційного, бронхообструктивного та астено-
невротичного синдромів. 

5. Застосування Імуномаксу в терапії хворих 
на НП, що перебігала сполучено зі СП супрово-
джувалося більш істотним поліпшенням морфо-
логічних і функціональних показників МЦР. 
Позитивні зміни МГЦ проявлялися прискорен-
ням і нормалізацією структури кровотоку, підви-
щенням лінійної щільності капілярів за рахунок 
розкриття судин, що не функціонували раніше, у 
переважної більшості пацієнтів був ліквідований 
сладж-синдром, розсмоктувалися мікрогеморагії, 
зменшувалася площа периваскулярного набряку. 
Більш виражені зміни кількісних показників 
МЦР, у пацієнтів, що одержували Імуномакс, на 
відміну від осіб в терапії яких застосовувалися лише 
засоби загальноприйнятої терапії, виражалися у 
зменшенні в 1,6 рази КІ1, в 1,8 рази КІ2 та КІ3, в 
1,7 рази КІзаг.  

6. Виходячи з отриманих даних, можна вва-
жати патогенетично обґрунтованим, клінічно до-
цільним та перспективним використання Імуно-
максу в комплексному лікуванні хворих на НП, 
сполучену зі СП.  

7. Перспективним для подальшого дослі-
дження у хворих зі сполученою патологією брон-
холегеневої системи та хронічним ураженням печі-
нки можна вважати вплив Імуномаксу на стан сис-
теми антиоксидантного захисту. 
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