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МОЖлиВОСтІ КОРеКЦІї СУРФаКтаНтНОї СиСтеМи легеНЬ У ХВОРиХ З ІНФеКЦІЯМи НиЖНІХ 
ДиХалЬНиХ ШлЯХІВ. МетОДи КОНтРОлЮ еФеКтиВНОСтІ

МОЖлиВОсТІ КОреКЦІї сУрФаКТаНТНОї сисТеМи ле-
ГеНь У хВОрих З ІНФеКЦІЯМи НиЖНІх ДихальНих шлЯхІВ. 
МеТОДи КОНТрОлЮ еФеКТиВНОсТІ – Метою роботи стало ви-
значення оцінки ефективності проведення сурфактантної терапії 
у доповнення до стандартної лікувальної програми у хворих із ін-
фекціями нижніх дихальних шляхів. У дослідження було включено 
83 особи із негоспітальною пневмонією (НП) та інфекційним заго-
стренням хОЗл (ІЗ хОЗл). хворих поділили на дві групи відповідно 
до додавання до лікувальної програми препарату сурфактанту: 
першу групу склали 49 хворих на НП, другу – 34 хворих з ІЗ хОЗл. 
За отриманими результатами сурфактантної терапії у хворих на 
НП були достовірно кращими показники рівня sP-D (р<0,05) щодо 
хворих зі стандартною лікувальною програмою, а використання 
сурфактантної терапії у хворих з ІЗ хОЗл у доповнення до осно-
вної терапії може знижувати рівень хронічного запального про-
цесу. Таким чином, sP-D може слугувати маркером відновлення 
легеневої тканини в процесі лікування препаратами сурфактанту 
та відображати поліпшення перебігу гострих інфекційних епізодів, 
зменшення вираження запалення у хворих з ІНДш.

ВОЗМОЖНОсТи КОрреКЦии сУрФаКТаНТНОЙ сисТеМЫ 
леГКих У бОльНЫх с иНФеКЦиеЙ НиЖНих ДЫхаТельНЫх 
ПУТеЙ. МеТОДЫ КОНТрОлЯ ЭФФеКТиВНОсТи – Целью нашей 
работы стало определение оценки эффективности проведения 
сурфактантной терапии в дополнение к стандартной лечебной 
программе у больных с инфекциями нижних дыхательных путей 
(иНДП). В исследование было включено 83 человека с внеболь-
ничной пневмонией (ВП) и инфекционным обострением хОбл 
(иО хОбл). больных разделили на две группы в соответствии с 
добавлением к лечебной программе препарата сурфактанта: в 
первую группу вошли 49 больных ВП, во вторую – 34 больных с 
иО хОбл. По полученным результатам сурфактантной терапии 
у больных с ВП достоверно лучшими были показатели уровня 
sP-D (р<0,05) относительно больных со стандартной лечебной 
программой, а использование сурфактантной терапии у больных 
с иО хОбл в дополнение к основной терапии может снижать 
уровень хронического воспалительного процесса. Таким обра-
зом, sP-D может служить маркером восстановления легочной 
ткани в процессе лечения препаратами сурфактанта и отражать 
улучшение течения острых инфекционных эпизодов, уменьшение 
выраженности воспаления у больных с иНДП.

PossIBILItIes oF coRRectIon oF sURFActAnt sYsteM oF 
tHe LUnGs In PAtIents WItH LoWeR ResPIRAtoRY tRAct 
InFectIon. MetHoDs oF eFFIcAcY contRoL – the aim of our 
work was defining estimation of efficacy of surfactant therapy as the ad-
dition to standard treatment program in patients with infections of lower 
respiratory tracts. In the investigation there were included 83 persons 
with community acquired pneumonia (cAP) and acute exacerbation of 
coPD (Ae coPD). Patients were divided into two groups according 
to addition to treatment program of surfactant medicinal agent: the first 
group included 49 patients with cAP the second group – 34 patients 
with Ae coPD. By the obtained results of surfactant therapy in patients 
with cAP there are characterized better findings of sP-D (р<0.05) level 
relatively the patients with a standard therapy program and the usage of 
surfactant therapy in patients with Ae coPD as an addition to the basic 
therapy may decrease the level of chronic inflammatory process. so, 
sP-D may serve as a marker of restoration of pulmonary tissue in the 
process of treatment with surfactant agents and reflect improvement of 
the course of infectious episodes, decrease of manifestation of inflam-
mation in patients with Ae coPD.
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загострення хронічного обструктивного захворювання 
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ВСтУП Незалежно від етіологічного фактора інфекцій-
них захворювань нижніх дихальних шляхів, на слизовій 
оболонці бронхіального дерева розвивається запалення 
навіть при мінімальних порушеннях захисних механізмів 
[2, 4–6, 8]. У легенях особливим власним специфічним 
механізмом захисту є легеневий сурфактант, що відіграє 
важливу роль в регуляції нормальної функції імунних 
клітин у легенях [1–3]. Його компоненти по-різному впли-
вають на різні сторони функціонування імунних клітин, 
особливо альвеолярних макрофагів. У всіх випадках 
основні ліпіди сурфактанту – фосфатидилхолін і фос-
фатидилгліцерол – чинять інгібуючу або протизапальну 
дію [2, 3, 11, 12].

Визначальну роль у підтримці структурної організації 
сурфактантної системи легень відіграють гідрофільні білки 
сурфактанту: сурфактантний протеїн-A та сурфактантний 
протеїн-D (sP-D), що в процесі ремоделювання легень 
і захисту макроорганізму від інтервенції інфекційними 
агентами має важливе значення, особливо в ранньому 
протиінфекційному захисті респіраторного тракту [10, 11]. 
Вплив sP-D на патогенетичні ланки запальної реакції, 
експресії медіаторів запалення і досягнення необхідного 
балансу між контролем вираження запальної реакції і фор-
муванням належної відповіді на дію патогену дозволяють 
розглядати sP-D як частину системи уродженого імунітету 
легенів і ендогенний регулятор перебігу запальних реакцій 
в організмі, а також як маркер, що характеризує вираження 
місцевого запального процесу [7, 9, 11, 12].

Таким чином, метою роботи стало визначення методів 
оцінки ефективності проведення сурфактантної терапії у 
доповнення до стандартної лікувальної програми у хворих 
з інфекціями нижніх дихальних шляхів (ІНДш).

МатеРІали І МетОДи У дослідження включили 
хворих із діагнозом негоспітальної терапії (НП) та ін-
фекційного загострення хронічного обструктивного 
захворювання легень (ІЗ хОЗл), які перебували на ста-
ціонарному лікуванні в лікарнях міста Дніпропетровська. 
Уточнення діагнозу проводили згідно з наказами № 128 
МОЗ України від 19.03.2007 р., № 555 від 27.06.2013 
відповідно до критеріїв GoLD (2013). У дослідження не 
включали хворих із тривалістю антибактеріальної терапії 
більше 24 год.

Усім хворим виконували загальноклінічні обстеження, 
рентгенографію органів грудної клітини у двох проекціях 
та, згідно зі стандартами Ats/eRs, оцінювали ФЗД за 
допомогою спірографа “MasterLab” (“Viasis”, Німеччина). 
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хворим обох груп та особам групи контролю, які 
склали популяцію дослідження, вимірювали рівень 
sP-D та с-реактивного протеїну (с-рП) у плазмі крові. 
Плазмові рівні sP-D та с-рП визначали в інтервалах 
першої, другої, третьої, четвертої та дев’ятої, десятої 
діб від моменту госпіталізації хворого у стаціонар. До-
сліження sP-D проводили за допомогою імунофермент-
ного аналізу з використанням реактивів “Hycult Biotech” 
(Нідерланди) згідно з протоколом виробника. Плазмовий 
рівень с-рП визначали за допомогою реактивів It-cRP 
2*1s (“Lachema”, словаччина) імунотурбідметричним 
методом за допомогою фотометра “Мікролаб-200” згідно 
з протоколами виробника.

У якості препарату сурфактантзамісної терапії 
використовували ліпін. реєстраційне посвідчення  
№ UA/3528/01/01, № UA/3528/01/02, № UA/3528/01/03, що 
затверджено Наказом МОЗ України № 655 від 06.08.2010. 
Один флакон містив лецитин-стандарт, у перерахунку 
на лецитин (фосфатидилхолін) – 500 мг. ліпосомальну 
композицію ліпіну готували для інгаляційного введення 
безпосередньо перед прийомом в асептичних умовах. 
Флакон витримували при кімнатній температурі протягом 
30 хв, після чого у флакон з 500 мг ліофілізованого 
препарату додавали стерильний фізіологічний розчин в 
кількості 10,0 мл. Після додавання фізіологічного розчину 
препарат струшували, після чого суспензію заливали в 
інгалятор. Використовували інгалятор типу небулайзер  
“Ulaizer” фармацевтичної компанії “Юрія Фарм”. ліпін 
призначали в разовій дозі 10 мг/кг маси тіла на одну 
інгаляцію 2 рази на день. Курс лікування – 5 днів.

Отримані результати були оброблені за допомогою 
програми “Microsoft office excel” та “statistica 6” із ви-
користанням непараметричних методів статистики. Для 
порівняння груп застосовували U-тест Манна–Уїтні та 
критерій Вілкоксона. Залежність між змінними оцінювали 
за допомогою коефіцієнта кореляції спірмена. Значущими 
вважали відмінності між показниками у групах при р<0,05. 

РеЗУлЬтати ДОСлІДЖеНЬ та їХ ОбгОВОРеННЯ 
У дослідження було включено 83 особи з ІНДш, яких 
поділили на дві групи відповідно до діагнозів: до першої 
групи увійшли 49 хворих на НП, до другої – 34 хворих з 
ІЗ хОЗл. У свою чергу, кожну групу поділено на підгрупи 
залежно від включення в терапевтичну програму 
препарату фосфатидилхоліну (“ліпін”). Першу групу по-
ділили на дві підгрупи: 1а та 1б. 1а-підгрупу склали хворі 
на НП без додаткової сурфактантної терапії, 1б – хворі 
на НП з 5-денним курсом препарату “ліпін”. Другу групу 
також поділили на дві підгрупи: 2а та 2б. До 2а-підгрупи 
увійшли хворі з ІЗ хОЗл без додаткової сурфактантної 
терапії, до 2б – хворі з ІЗ хОЗл і 5-денним курсом фос-
фатидилхоліну. Групу контролю склали 10 практично 
здорових осіб. Поділ хворих представлений на рисунку 1. 
хворі обох груп були зіставлені за статтю та віком, їх зна-
чення подані в таблиці 1. 

У загальноклінічних аналізах ознаки системного за-
пального процесу були більш значущі у хворих на НП, 
порівняно з ІЗ хОЗл, що відображалися підвищенням 
чисельності лейкоцитів, паличкоядерних нейтрофілів та 
шОе. результати обох груп подано у таблиці 2. 

Клінічно у хворих обох груп відзначали підвищення 
температури тіла. В 43 % випадків у хворих першої 
групи підвищення показників досягало субфебрильних 
значень, а в 57 % випадків – фебрильних позначок. се-
ред хворих другої групи підвищення температури тіла 
відзначалося у 80 % випадків і досягало субфебрильних 
позначок.

Для відображення системної запальної відповіді прово-
дили визначення с-реактивного протеїну (c-PП), хоча він 
не є специфічним саме для хОЗл та НП, однак належить 
до найпоширеніших маркерів запалення, що використову-
ють на даний час у терапевтичній практиці [6]. 

результати вимірювання плазмового рівня с-реак-
тивного протеїну в хворих обох підгруп першої та другої 
груп представлені в таблиці 3.

рис. 1. Дизайн проведеного дослідження хворих на ІНДш з урахуванням сурфактантзамісної терапії.

таблиця 1. Розподілення хворих на НП та ІЗ ХОЗл відповідно до статі та віку

Ознака
Перша група Друга група

Контрольна група1а 1б 2а 2б
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

стать: ч.
            ж.

20
17

46
54

7
5

58
42

14
8

64
36

8
4

67
33

7
3

70
30

Вік 44,6 (32,0–58,0) 67,4 (52,0–66,0) 32,7 (24,0–46,0)

 Популяція  
дослідження – 93 особи 

Контрольна група 
10 практично здорових осіб 

Перша група – 
49 хворих на НП 

Друга група 
34 хворих з ІЗ хОЗл 

1а підгрупа  
37 хворих на НП  

без ліпіну 

1б підгрупа 
12 хворих на НП  

з ліпіном 

2а підгрупа 
22 хворих з ІЗ хОЗл  

без ліпіну 

2б підгрупа 
12 хворих з ІЗ хОЗл  

з ліпіном 

таблиця 2. лабораторна характеристика загальних ознак запального процесу хворих обох груп

Показник Перша група Друга група
лейкоцити, 10-9/мл 15,9±,4 10,4±2,6
Паличкоядерні нейтрофіли, % 12,1±2,8 9,8±2,9
шОе, мм/ч 227,4±4,2 18,2±3,8
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За результатами дослідження рівень с-рП у хворих 
обох груп на першу добу був достовірно вищим, ніж в 
здорових осіб (р<0,05), однак у хворих на НП вихідні 
показники були значно вищими порівняно із хворими з 
ІЗ хОЗл. У подальшому до третьої доби він поступово 
знижувався, залишаючись вищим від групи контролю в 
обох групах (р<0,05), та досягав нормальних показників 
на дев’яту добу (р>0,05). Призначення додаткової сурфак-
тантної терапії хворим на НП сприяло більш швидкому 
зниженню рівня с-рП з першої до третьої діб, оскільки 
вихідний рівень с-рП у хворих 1б-підгрупи був достовірно 
вищим, ніж у хворих 1а-підгрупи (р<0,05), а на третю добу 
достовірної різниці не визначалося. 

Зміни рівнів sP-D протягом перебігу процесу, отримані 
у хворих в процесі оцінки вираження запалення, пред-
ставлені в таблиці 4.

За результатами дослідження, рівень sP-D на першу 
добу у хворих на НП в обох підгрупах був достовірно 
вищий відносно групи контролю (р<0,05). У період з 
першої до третьої діб у хворих обох підгруп спостеріга-
лося достовірне наростання показників sP-D (р<0,001), 
причиною чого можуть бути механізми розвитку гострого 
запального процесу та порушення проникності капілярів 
при запаленні, що збільшує по наростаючій вихід sP-D у 
кров’яне русло. Таким чином, достовірна різниця відносно 
здорових осіб на третю добу зберігалася в обох підгрупах. 
На дев’яту добу рівні sP-D в першій групі не відрізнялися 
від показників здорових осіб (р>0,1), однак рівень sP-D у 
1б-підгрупі був достовірно нижчим відносно 1а-підгрупи 
(р<0,05), що вказує на позитивний вплив сурфактантної 
терапії на процес відновлення легеневої тканини. резуль-
тати обох груп відображені на рисунку 2.

таблиця 3. Зміна рівнів С-РП у процесі лікування препаратом “ліпін” у хворих на НП та ІЗ ХОЗл 
порівняно із здоровими особами

Примітки: 1) * – р<0,05 за критерієм Вілкоксона у кожній групі окремо;
2) ° – р<0,05 за критерієм Манна–Уїтні відносно групи контролю;
3) # – р<0,05 за критерієм Манна–Уїтні між групами. 

таблиця 4. Зміна рівнів SP-D у процесі перебігу запального процесу в хворих на НП порівняно із здоровими особами

Примітки: 1) * – р<0,05 за критерієм Вілкоксона; 
2) ° – р<0,05 за критерієм Манна–Уїтні відносно групи контролю;
3) # – р<0,05 за критерієм Манна–Уїтні між групами. 

Група sP-D, 1-ша доба 
Me [25–75 %] нг/мл

sP-D, 3-я доба 
Me [25–75 %] нг/мл

sP-D, 9-та доба
Me [25–75 %] нг/мл

НП без ліпіну 441,892 [348,387–591,537]*°# 592,351 [513,109–699,203]*° 301,075 [217,204–367,74]*°#
НП з ліпіном 480,967 [368,419–580,176]*°# 692,927 [467,205–846,465]*° 206,014 [186,607–257,334]*°#
ІЗ хОЗл без ліпіну 586,487 [451,351–805,376]*°# 532,375 [413,984–689,346]*° 417,568 [248,713–543,430]*°#
ІЗ хОЗл з ліпіном 738,844 [542,090–942,508]*°# 649,445 [411,772–848,149]*° 342,960 [239,232–666,341]*#
Здорові особи 240,400 [164,744–380,000]

Група с-рП, 1-ша доба 
Me [25–75 %] г/л 

с-рП, 3-я доба 
Me [25–75 %] г/л

с-рП, 9-та доба
Me [25–75 %] г/л

НП без ліпіну 74,4 [22,99–188,75]*°# 32,41 [12,60–98,01]*°# 5,8 [4,21–7,66]*°
НП з ліпіном 111,3 [75,46–161,6]*°# 40,4 [16,17–129,3]*°# 5,43 [4,1–7,3]*
ІЗ хОЗл без ліпіну 36,35 [11,42–45]*°# 18,1 [6,72–24,7]*°# 5,4 [4,36–6,18]*
ІЗ хОЗл з ліпіном 24,75 [17,0–41,1]*°# 12,6 [8,21–20,38]*°# 5,85 [5,98–9,95]*
Здорові особи 5,5 [5,42–5,59]
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рис. 2. Відображення змін sP-D у хворих 1а- та 1б-підгруп на першу, третю та дев’яту доби перебування у стаціонарі.
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У хворих з ІЗ хОЗл вихідний рівень sP-D на першу добу 
був достовірно вищим відносно здорових осіб (р<0,001). 
За період з першої до третьої діб рівень sP-D поступово 
знижувався в обох підгрупах, зберігаючи різницю відносно 
групи контролю, що зумовлене патогенетичним хронічним 
запаленням, яке супроводжує перебіг хОЗл та збільшує 
свою інтенсивність з появою інфекційного загострення. Всі 
показники були достовірно вищими відносно групи конт-
ролю (р<0,001). Однак достовірних відмінностей показників 
між підгрупами не було (р>0,1).

 На дев’яту добу в підгрупі хворих з ІЗ хОЗл та до-
датковою терапією фосфатидихоліном показники sP-D не 
відрізнялися відносно здорових осіб (р>0,1), тоді як у під-
групі без додавання сурфактантної терапії показники були 
достовірно вищими від групи контролю. Також була до-
стовірна різниця між самими підгрупами. В даній ситуації 

результати вказують на можливість зниження вираження 
хронічного запального процесу в респіраторному тракті 
хворих з ІЗ хОЗл, як одного з основних патогенетичних 
факторів, під впливом проведення сурфактантної терапії. 
результати представлені на рисунку 3.

Підсумовуючи отримані результати, варто відміти-
ти, що доповнення стандартної лікувальної програми 
сурфактантною терапією у хворих на НП призводить до 
достовірно кращого зниження рівня sP-D (р<0,001), хоча 
результати обох підгруп не відрізнялися відносно групи 
контролю на дев’яту добу (р=0,86). У хворих з ІЗ хОЗл 
проведення сурфактантної терапії сприяло зниженню 
рівнів маркера на дев’яту добу до показників, що не від-
різнялися достовірно від групи контролю (р>0,1), тоді як 
рівні sP-D у хворих на стандартній лікувальній програмі 
були достовірно вищими від здорових осіб (р<0,05). 

рис. 3. Відображення змін sP-D у хворих 2а- та 2б-підгруп на першу, третю та дев’яту доби перебування у стаціонарі.
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ВиСНОВКи 1. Проведення сурфактантної терапії у 
хворих з ІНДш впливає на перебіг запального процесу, 
підвищуючи швидкість зниження його вираження, тим 
самим впливаючи на перебіг інфекційних епізодів. 

2. сурфактантна терапія краще впливає на с-рП, як 
маркер сЗВ, у хворих із гострими респіраторними епізо-
дами порівняно з загостренням хронічного процесу.

3. Зниження рівнів sP-D на дев’яту добу в підгрупах 
з сурфактантною терапією обох груп характеризується 
достовірно кращими показниками (р<0,05) відносно хво-
рих зі стандартною лікувальною програмою, вказуючи на 
скорочення термінів поступового відновлення легеневої 
тканини в процесі лікування препаратами сурфактанту. 

4. sP-D може слугувати маркером відновлення леге-
невої тканини та покращувати перебіг гострих інфекційних 
епізодів, зменшуючи вираження запалення у хворих з 
ІНДш.
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