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Останніми роками в  Україні офі-
ційно започатковано процес стан-
дартизації медичної допомоги, в ос-
нові якого лежить створення медико-
технологічних документів (МТД), що 
базуються на засадах доказової меди-
цини з урахуванням найкращих сві-
тових практик [18]. Виконання вимог 
МТД є обов’язковим для усіх практи-
куючих лікарів незалежно від закладу, 
в якому вони працюють. Для надання 
населенню якісної, доступної, високо-
ефективної, безперервної та своєчасної 
медичної допомоги створено Центри 
первинної медико-санітарної допомоги 
(ЦПМСД) [13, 14].

От же, фах івець зага льної прак-
тики – ​сімейної медицини є лікарем 
первинного контакту пацієнта,  що 
звернувся зі скаргами з боку бронхо-
легеневої системи. Первинна медична 
допомога, яка надається амбулаторно, 
передбачає, крім іншого, надання 
консультації; діагностику й лікування 
хвороб органів дихання; направлення, 
відповідно до медичних показань, па-
цієнта, який не  потребує екстреної 
медичної допомоги, до  профільних 
фахівців для надання йому спеціа-
лізованої медичної допомоги [13, 15]. 
Найскладнішим із цього є вміння пра-
вильно і вчасно забезпечити маршрут 
хворому, чий клінічний стан вимагає 
розв’язання диференціально-діагнос-
тичних питань, зокрема коли йдеться 
про диференціальну діагностику між 
різними патологічними процесами ди-
хальних шляхів (ДШ).

У середньому 35% дорослих пацієн-
тів звертаються до лікарів первинної 
ланки зі скаргами на кашель, а серед 
дітей це  кожен 5-й пацієнт [5, 14]. 
Майже у всіх цих пацієнтів (переду-
сім у період росту рівня захворюва-
ності на гострі респіраторні інфекції) 
наявні й інші симптоми ураження 
дихальної системи, а у 1/3 таких хво-
рих фіксується інфекційний харак-
тер патології нижніх ДШ [7]. Вияв-
лені у хворих під час амбулаторного 
клініко-рентгенологічного дообсте-
ження зміни в легеневій тканині не-
рідко потребують проведення дифе-
ренціальної діагностики характеру 
патолог іч ного процесу, і   най час-
тіше – ​між негоспітальною пневмо-
нією (НП) і  ТБ,  що в  умовах украй 
ск ладної епідеміологічної ситуації 
щодо останнього набуває неабиякої 
акт уа льності. До  того  ж протягом 
останніх 10 років ми спостерігаємо 
постійне зростання кількості випад-
ків нетипових, з ускладненим перебі-
гом, захворювань дихальної системи 
[4]. Дуже часто виявлення збудника 
за х ворюван н я з  різн и х п ри ч и н є 
утрудненим, що обмежує можливо-
сті правильного лікування і профі-
лактики цих захворювань. Відбувся 
патоморфоз не  лише патологічних 

станів, а й імунної відповіді організму 
людини на  різні патологічні про-
цеси, що призвело до непередбачува-
них, дуже часто нетипових, реакцій.

Ця стаття має привернути увагу лі-
карів ЦПМСД до алгоритмів, які до-
поможуть знайти правильне рішення 
в складному клінічному випадку ди-
ференціальної діагностики НП і спе-
цифічного запального процесу легень, 
показавши роль і місце препарату ази-
троміцину на амбулаторному етапі ве-
дення таких хворих.

Сьогодні, у  процесі спілкування 
з  пацієнтами,  що звернулися в  лі-
карню з приводу бронхолегеневих па-
тологічних проявів, передусім із на-
явним інтоксикаційним синдромом 
і  рентгенологічними змінами у  ле-
генях, лікарю загальної практики – ​
сімейної медицини доводиться забез-
печувати хворому подальший марш-
ру т. Отже, перший крок на  цьом у 
шляху – ​це диференціальна діагнос-
тика. Якщо йдеться про запальний 
процес у легенях із наявністю вогни-
щевих, інфільтративних змін, дисе-
мінації, деструкції, рідини в  плев-
ральній порожнині, патології коренів 
легенів тощо, у будь-якому разі лікар 
м усить под у мати про патолог ічні 
процеси, як-от: інфекційно-запальні 
(бактеріальні, вірусні, грибкові) пнев
монії; ТБ у всьому різноманітті його 
к лініко-рентгенологічних проявів; 
еозинофільна пневмонія; злоякісні 
новоутворення; інфаркт-пневмонія 
(або тромбоемболія легеневої артерії); 
колагенози; пневмоконіози; саркоїдоз 
тощо. Всі ці захворювання різняться 
за перебігом, анамнезом, клінічними 
проявами, фізикальними даними, ла-
бораторними показниками і рентге-
нологічною картиною, але в умовах 
патоморфозу дуже часто мають багато 
спільних проявів.

Проте найчастіше, особливо на по-
чатку діагностичного пошуку, сімейний 
лікар стикається з необхідністю визна-
чити, з чим саме він має справу: НП, 
бронхітом (гострим або загостренням 
хронічної бронхолегеневої патології) чи 
ТБ легенів. Для здійснення диференці-
альної діагностики потрібна додаткова 
інформація, яка потім використову-
ється не лише для підтвердження або 
виключення туберкульозної етіології 
процесу, але й для діагностики альтер-
нативного захворювання.

Отже, дозволимо собі нагадати ді-
агностичні критерії пневмонії та по-
рівняти їх із такими у разі ТБ легенів.

Золотим стандартом під час встанов-
лення діагнозу пневмонії є наявність 
наступних ознак [3, 7, 11]:

•	 гострий початок захворювання 
з лихоманкою (температура тіла ≥38,0 °C, 
майже одна й та сама протягом доби), 
в анамнезі можливе респіраторне захво-
рювання;

•	 поява кашлю з харкотинням, часто 
гнійного характеру;

•	 частіше переважання бронхопуль-
монального синдрому над інтоксика-
ційним;

•	 вкорочення перкуторного звуку й 
поява аускультативних ознак пневмонії 
над ураженою ділянкою легені (мно-
жинні різнокаліберні хрипи та/або кре-
пітація на тлі ослабленого дихання);

•	 лейкоцитоз часто ≥15×109/л або 
(рідше) лейкопенія з нейтрофільним 
зсувом;

•	 ви я в лен н я п і д час рен т г ено-
логічного дослідження інфільтрату 
або вогнища в легенях, яких раніше 
не  було (запа льні зміни візуа лізу-
ються переважно в нижніх та середніх 
відділах легенів, при цьому вогнища 
відсутні на верхівках), частіше гомо-
генної структури, малої або середньої 
інтенсивності з  розмитими конту-
рами;

•	 фібробронхоскопія зазвичай вияв-
ляє поширений дифузний ендобронхіт 
(гіперемія, набряк слизової оболонки).

Протизапальна терапія із  застосу-
ванням нетуберкулостатичних анти-
біотиків (АБ) широкої дії (за  умови 
їх правильного вибору) призводить 
до швидкого поліпшення загального 
стану пацієнтів і розсмоктування запа-
лень у легенях.

Треба зауважити,  що все частіше 
у разі патоморфозу інфекцій ДШ ді-
агностичні ознаки пневмонії далеко 
не  повністю ві дпові дають наведе-
ним діагностичним критеріям. Що ж 
до ТБ, лікар має добре усвідомлювати, 
у котрого з хворих дійсно є характерні 
прояви цього захворювання. Отже, 
пацієнт із підозрою на ТБ – ​це будь-
яка особа із симптомокомплексом, що 
потребує обов’язкового обстеження 
на наявність ТБ [1, 9].

Симптомокомп лекс (табл.) не  є 
патогномонічним для ТБ, тому таким 
па ц ієн та м п ризнача ю т ь дообст е-
ження із застосуванням певних діа-
гностичних алгоритмів, що й дозво-
ляє підтвердити або скасувати діагноз. 
Ось що мусить зробити лікар первин-
ної ланки, який стикнувся з  таким 
клінічним випадком:

•	 зібрати ретельний анамнез за-
хворювання (спрямований передусім 
на  виявлення факторів ризику ТБ, 
оцінку характеру початку і динаміки 
симптомів хвороби);

•	 здійснити об’єктивне дослідження;

•	 переконавшись,  що у  пацієнта 
дійсно виділяється харкотиння, та якщо 
зберігається підозра на ТБ, призначити 
мікроскопію мазка за Цілем-Нільсеном 
на наявність кислото-стійких бактерій 
(КСБ).

Базові діагностичні критерії ТБ леге-
нів, які мають бути враховані лікарем 
первинної ланки:

•	 контакт із хворим на ТБ, насампе-
ред із бактеріовиділювачем, інші фак-
тори ризику захворювання на ТБ (по-
зитивний ВІЛ (вірус імунодефіциту лю-
дини) статус, цукровий діабет, прийом 
препаратів, що пригнічують імунітет);

•	 частіше, навіть у разі гострого по-
чатку захворювання, спостерігається 
поступове наростання клінічної симп-
томатики;

•	 непостійний характер темпера-
турної реакції, яку хворий добре пе-
реносить;

•	 інтоксикаційний синдром неви-
ражений у порівнянні з таким самим 
об’ємом ураження легеневої тканини 
іншої етіології, але інтоксикація пере-
важає над проявами бронхолегеневого 
синдрому;

•	 мізерна фізикальна симптома-
тика, що не відповідає значним легене-
вим рентгенологічним змінам;

•	 динаміка кашлю від сухого до виді-
лення харкотиння, переважно слизового 
характеру;

•	 лейкоцитоз часто ≤15×109/л, лім-
фопенія, анемія, моноцитоз, приско-
рена швидкість осідання еритроцитів 
у межах до 35 мм/год, КСБ у мокротинні 
методом мікроскопії мазка та/або за ре-
зультатами молекулярно-генетичного 
дослідження;

•	 локалізація процесу переважно 
в  сегментах S 1, 2, 6, з  деструкцією 
та засівами, залишкові зміни внаслідок 
раніше перенесеного туберкульозного 
процесу;

•	 ізольований плеврит, передусім 
у молодому віці;

•	 відсутність відповіді (або слабка 
відповідь) на тест-терапію антибакте-
ріальними препаратами (АБП) широ-
кої дії.

Пряму мікроскопію мазка харкотиння 
необхідно проводити у всіх пацієнтів 
із підозрою (навіть найменшою) на ТБ 
у всіх випадках його виділення неза-
лежно від характеру скарг, діагнозу – ​
встановленого / не встановленого, ре-
зультатів клінічного дослідження хар-
котиння (макро- і  мікроскопічного) 

Ефективність азитроміцину при вирішенні 
діагностичних питань на амбулаторному етапі 
ведення хворих із бронхолегеневою патологією
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Таблиця. Симптомокомплекс

Бронхолегеневий синдром Інтоксикаційний синдром

Кашель сухий або з виділенням харкотиння,  
що триває ≥2 тиж Субфебрильна/фебрильна температура тіла

Біль у грудях, що пов’язаний із диханням Схуднення, відсутність апетиту, відчуття незду-
жання, слабкість, зниження працездатності

Кровохаркання, легенева кровотеча Підвищене потіння уночі, ближче до ранку

Тематичний номер • Лютий 2018 р. 
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[9,14]. Подальший маршрут пацієнта 
залежатиме від результату мікроскопії 
мазка на КСБ (рис. 1). У разі отримання 
позитивного першого зразку треба не-
гайно забезпечити пацієнту консуль-
тацію фтизіатра, поготів за наявності 
рентгенологічних змін у легенях будь-
якого (!) характеру, навіть ще до рент-
генологічного дослідження органів 
грудної клітки (ОГК). Останнє, згідно 
з вимогами з інфекційного контролю ТБ 
інфекції (йдеться про зниження ймовір-
ності передачі мікобактерій ТБ здоровим 
людям) [10], здійснюватиметься в умовах 
протитуберкульозного закладу.

Післ я отриманн я першого нега-
тивного результату мікроскопії мазка 
харкотиння на КСБ треба вдруге при-
значити мікроскопію, а  крім того, 
оглядову рентгенографію ОГК у пря-
мій та бічній проекціях; у подальшому 
дотримуватися такої тактики дії щодо 
забезпечен н я марш ру т у па ц ієн та 
з підозрою на ТБ (слід звернути увагу 
на те, що йдеться про диференціаль-
но-діагностичні к лінічні випадки, 
коли наявні клініко-рентгенологічні 
ознаки і специфічного, і неспецифіч-
ного запального процесу):

• якщо КСБ не виявлені в жодному 
з двох досліджуваних мазків харко-
тиння, а  рентгенологічно визнача-
ються інфільтративні або вогнищеві 
зміни в  легенях, проводиться тест-
терапія АБ широкого спектру дії три-
валістю 2 тиж, крім ВІЛ-позитивних 
пацієнтів, яких спочатку має огля-
нути фтизіатр. При цьому не можна 
застосовувати препарати з туберку-
лостатичними властивостями (стреп-
т ом і ц и н,  к а н а м і ц и н,  а м і к а ц и н, 
капреоміцин, рифампіцин, мікобу-
тин, фторхінолони II-IV поколінь, 
лінезолід);

• п ісл я за к і н чен н я д во т и ж не-
вої тест-терапії необхідно здійснити 
рентгенологічний контроль динаміки 
процесу (краще, щоб це дослідження 
було б таким самим, як спочатку);

! У разі відсутності рентгенологіч­
ного ефекту від проведеної терапії 

за допомогою АБП широкої дії пацієнт 

має бу ти негайно направлений д ля 
додаткового обстеження в протитубер­
кульозну установу.

•	 якщо КСБ не виявлені в жодному 
з  двох досліджуваних мазків харко-
тиння, але рентгенологічно в легенях 
визначаються дисемінація, кулястий 
утвір, порожнина, збільшення вну-
трішньогрудних лімфатичних вузлів, 
ознаки рідини в плевральній порож-
нині (насамперед однобічно), паці-
єнта якомога раніше треба направити 
в  протитуберкульозну установу для 
подальшого обстеження, яке включає 
розширену лабораторну, інструмен-
тальну діагностику для морфологічної, 
цитологічної і мікробіологічної верифі-
кації діагнозу. Ця тактика має на меті 
не пропустити, найперше, злоякісну 
патологію, вчасно виключити або під-
твердити діагноз ТБ і забезпечити па-
цієнту найефективніший подальший 
маршрут.

Отже, необхідність у продовженні 
диференціальної діагностики виникає 
тоді, коли:

•	 КСБ і/або мікобактерії ТБ не ви-
явлені жодним із  доступних лабо-
раторних методів і відсутнє гістоло-
гічне чи морфологічне підтвердження 
ТБ (зокрема, при деструктивних, ди
семінованих процесах, кулястих утво-
рах в легенях і патології коренів);

•	 є атипові прояви захворювання;
•	 відсутня адекватна відповідь на лі-

кування АБП широкого спектру дії.
Перелік обстежень, які застосовують 

для діагностики ТБ легень у закладах 
ПМСД (обов’язковий діагностичний 
мінімум):

•	 збір скарг і анамнезу, у тому числі 
анкетування хворих;

•	 фізикальне обстеження;
•	 клінічний аналіз крові;
•	 дворазове дослі дження харко-

тинн я методом мікроскопі ї мазка 
за Цілем-Нільсеном;

•	 оглядова і бічна рентгенографія 
ОГК;

•	 комп’ютерна томографія (КТ) ура-
жених частин легень (за наявності по-
казань до її проведення та можливості);

•	 консул ьт у ван н я і  тест у ван н я 
на ВІЛ.

У разі специфічного характеру за-
пальних змін у легенях та/або бронхах 
важливе діагностичне значення має 
відсутність клініко-рентгенологічної 
динаміки (насамперед – рентгеноло-
гічної) після ініціальної неспецифіч-
ної антибактеріальної терапії (АБТ) [3]. 
Які ж із них доцільно застосовувати 
під час проведення тест-терапії? Пе-
редусім потрібно врахувати, до  якої 
з 4 груп хворих на НП може бути від-
несено пацієнта, який потребує про-
ведення диференціальної діагностики 
за допомогою т. зв. пробного лікування 
(зазначу, що цю тактику можна вва-
жати доцільною, тому що особливістю 
туберкульозного процесу є поєднання 
специфічного і неспецифічного ком-
понентів запалення в зоні ураження). 
Пацієнти 1-ї та  2-ї груп лікуються 
переважно в  амбулаторних умовах, 
3-ї та 4-ї – ​у стаціонарі, залежно від 
тяжкості захворювання, супутньої 
патології тощо. У кожній групі хворих 
на НП представлені найбільш вірогід-
ний спектр бактеріальних збудників 
і перелік АБП [7, 11]. Оскільки наше 
завдання полягало в тому, щоби саме 
на  рівні первинної медичної ланки 
вивчити всі можливості забезпечення 
якісною медичною допомогою таких 
пацієнтів, нас цікавили саме 1-ша 
та 2-га групи хворих на НП.

За даними Всесвітньої організації 
охорони здоров’я, початок XXI сто-
ліття ознаменувався безпрецедентним 
зростанням поширеності захворювань 
інфекційної патології у всьому світі. 
Це спричинено як поверненням вже 
нібито давно подоланих інфекцій, так 
і появою нових атипових збудників, 

а також – ​катастрофічними темпами 
зростання антибіотикорезистентності 
[8, 18]. Отже, від правильності вибору 
стартової А БТ за лежать ефек тив-
ність, інформативність і тривалість 
диференціально-діагностичного по-
шуку, який здійснює лікар первинної 
ланки. Сьогодні в медицині більшості 
країн світу рекомендаціями з ведення 
х вори х на  НП визнані док у менти 
А мериканського товариства інфек-
ційних захворювань (IDSA, США) 
і Американського торакального то-
вариства. Відповідно до положень за-
значених документів адекватна АБТ 
НП має бути ефективною як  проти 
Streptococcus pneumoniae, так і проти 
атипової флори, поширеність якої 
останніми роками значно збільши-
лася (S.L. Baer, 2017). Після вивчення 
рекомен даці й IDSA (L.A. Mandel l 
et al., 2007) можна свідчити, що па-
ц і є н т а м з   Н П,  я к і  пе р е бу в а ю т ь 
на амбулаторному лікуванні, можуть 
бути показані АБ групи макролідів 
або доксицик лінів [8]. Засл у говує 
на увагу факт, що саме макроліди є 
в кожній без винятку комбінації АБТ 
НП у хворих різних її груп і за наяв-
ності коморбідних станів і ситуацій.

Тому для вивчення ефективності 
АБТ широкого спектру дії у  розв’я-
занні діагностичних питань на  ам-
булаторному етапі ведення хворих 
і з   б р о н хо л е г е н е в о ю д и ф е р е н ц і-
а л ьно-д іа г ност и ч ною пат олог ією 
м и обра л и А Б із   г ру п и ма к рол і-
дів, а саме – ​азитроміцин, препарат 
Зиромин (компанія World Medicine), 
форма випуск у – ​таблетк и, вкриті 
оболонкою, в  блістерах № 3, кожна 

Продовження на стор. 34.

Рис. 1. Алгоритм дії лікаря первинної ланки щодо забезпечення маршруту пацієнта 
у процесі диференціальної діагностики характеру змін в легенях
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таблетка містить 500  мг азитромі-
цину. Азитроміцин вважається одним 
із  найефек тивніши х А Б д л я л ік у-
вання інфекцій верхніх і нижніх ДШ, 
оскільки виявив високу активність 
щодо найбільш імовірних бактеріаль-
них збудників респіраторних інфек-
цій, зокрема:

•	 г р а м по зи т и вн і  (S t r eptococcu s 
pneumoniae, Str. pyogenes, Str. agalactiae, 
Str. viridans, стрептококи груп С, F, 
G, Staph. aureus и  Staph. epidermidis, 
Cor ynebacter ium diphther iae); г рам-
негат и вн і (Haemophilus inf luenzae, 
H. parainfluenzae, H. іducreyi, Moraxella 
c a t a r r h a l i s ,  B o r d e t e l l a  p e r t u s s i s 
і  parapertussis, Neisseria gonorrhoeae 
і   mening i t id i s ,  B r ucel la  mel i ten s i s , 
Helicobacter pylori, Gardnerella vaginalis);

•	 анаеробних – ​Clostridium spp., Pepto-
streptococcus spp. і Peptococcus spp.;

•	 внутрішньок літинних та ін. – 
Legionella pneumophila, Chlamydia tra-
chomatis і  Chl. pneumoniae, Mycoplasma 
pneumoniae, Mycobacterium hominis-avium, 
Ureaplasma urealyticum, Lysteria monocy-
togenes, Treponema pallidum, Borrelia burg-
dorferi, Toxoplasma gondii.

За своїми характеристиками ази-
троміцин належить до тканинних АБ. 
Особливістю фармакокінетики препа-
рату (як і більшості макролідів) є його 
здатність накопичуватись у найвищій 
концентрації саме у вогнищі інфекції, 
а не у плазмі крові – ​дуже цінна влас-
тивість, насамперед в умовах розв’я-
зання диференціально-діагностич-
них клінічних питань [6-8, 12]. Від-
мітною особливістю азитроміцину 
від інших макролідів є не тільки його 
бактеріостатичні, а й бактерицидні 
властивості, він має протизапальний 
та  імуномодулюючий ефект. Бакте-
рицидна дія досягається, як вже було 

зазаначено, завдяки здатності азитро-
міцину створювати дуже великі вну-
трішньоклітинні концентрації, згубні 
для багатьох патогенів, що містяться 
всередині клітин [6, 7]. Азитроміцин 
виявляє також постантибіотичний 
ефект і ефект постантибіотичної суб-
мінімальної переважної концентрації 
проти таких мікроорганізмів, як Str. 
pyogenes, Str. pneumoniae, H. influenzae, 
L. pneumophila. Азитроміцин – ​єдиний 
макролід із  природною активністю 
щодо H. inf luenzae, а  за  трива лістю 
постантибіоти чного ефек т у в  разі 
інфекцій, вик ликаних H.  inf luenzae 
і L. рneumophila, він перевершує клари-
троміцин [7]. Дорослим пацієнтам ре-
комендовано прийом препарату в дозі 
500 мг 1 р/добу – ​це дуже зручно, у разі 
якщо хворий перебуває на амбулатор-
ному лікуванні. Також препарат має 
найвищу серед макролідів активність 
щодо Mycoplasma pneumoniae. Азитро-
міцин характеризується сприятливим 
профілем безпеки, до того ж він не-
токсичний. Усі зазначені властивості 
препарату зумовили наш вибір на його 
користь саме для тих ситуацій, коли 
необхідно якнайшвидше та найефек-
тивніше розв’язати питання диферен-
ціальної діагностики НП і ТБ.

Протягом останніх двох років ми 
спостерігали за 97 пацієнтами віком 
23-58 рок ів із  нетиповим для к ла-
си чни х к лініко-рентгенологічни х 
проявів НП і  ТБ запальним проце-
сом у  легенях, із  легким перебігом. 
Усім пацієнтам було показане прове-
дення диференціальної діагностики, 
оскільки в них спостерігалися ознаки, 
характерні як  для НП, так і  для ТБ 
легенів. Усі хворі підпадали під кри-
терій «пацієнт із  пі дозрою на  ТБ» 
(у тому числі через наявність факторів 

ризику щодо останнього), скаржилися 
на  кашель із  харкотинням. У  жод-
ному випадку при дослідженні хар-
котиння за  методом Ціля-Нільсена 
КСБ виявлено не  було. У  62 (63,9%) 
хворих у легенях при рентгенологіч-
ному дослідженні виявлявся синдром 
обмеженого затемнення, у трьох про-
цес набув деструктивного характеру, 
але без засівів, причому в 41 випадку 
(66,1%) – ​з локалізацією в нижніх і се-
редніх частках легенів (S 4, 5, 8, 10) 
на тлі слабковиражених клініко-лабо-
раторних показників і анамнестично 
пост у пового приєднанн я симпто-
матики; у 19 (46,3%) з цих пацієнтів 
рентгенологічно визначалися вогнища 
навколо інфільтративно зміненої ле-
геневої тканини без деструкції. У 21 
(33,9%) пацієнта синдром обмеженого 
затемнення виявлявся у верхніх част-
ках правої або лівої легені (S 1, 2, 3), 
причому захворювання характеризу-
валося гострим перебігом із незначу-
щим інтоксикаційним і бронхолегене-
вим синдромом; у 8 (38,0%) з них були 
клінічні ознаки гострої респіратор-
ної інфекції тривалістю в середньому 
до 1 тижня. Решта 35 (36,1%) хворих 
мали вогнищеві (у S 6 – 4 пацієнти, 
S 2 – 8 пацієнтів, S 7, 10 – 6 хворих 
із майже безсимптомним перебігом) 
та  дисемінованого характеру зміни 
в  легенях (n=17), одно- та  двобічні. 
Один пацієнт (з обмеженим дисеміно-
ваним процесом у легенях, невеликою 
двобічною ексудацією в плевральну 
порожнину, середньої вираженості 
інтоксикаційним і вираженим брон-
холегеневим синдромами) лікувався 
амбулаторно через особисті обста-
вини, його клінічний стан дозволяв 
призначити такий режим терапії.

Усі хворі розпоча ли амбулаторне 
лікування препаратом Зиромин (ази-
троміцин) у дозі 500 мг 1 р/добу про-
тягом 14 днів на тлі патогенетичної 
та симптоматичної терапії відповідно 
до  вимог Уніфікованого к лінічного 
п р о т окол у перви н ної,  в т ори н ної 
(спеціалізованої) і третинної (висо-
коспеціалізованої) медичної допомоги 
«Туберкульоз» [9]. З огляду на те що 
короткі курси (3-5 днів) АБТ можуть 
бути недостатньо ефективними в різ-
них групах пацієнтів, які мають різ-
ний коморбідний статус, тим більше 
за наявності невизначеного інфек-
ційного збудника [11], рекомендовано 
2-тижневий курс лікування із наступ-
ним рентгенологічним контролем ди-
наміки процесу.

За результатами двотижневого лі-
кування препаратом Зиромин (ази-
троміцин) 16 хворих через відсутність 
позитивної рентгенологічної дина-
міки було направлено до  протиту-
беркульозного диспансеру за місцем 
проживання, де їм було встановлено 
діагноз ТБ легенів і  розпочато від-
повідне лікування. 7 пацієнтів після 
консультації лікаря-фтизіатра і  до-
обстеження отримали направлення 
до  л і каря-онколога, решта (n=74) 
продовжили лікування з приводу НП 
відповідно до Протоколу. У пацієн-
тів із діагнозом НП через 2 тиж при-
йому азитроміцину спостеріга лася 

виражена позитивна к лініко-рент-
генологічна динаміка у вигляді пов-
ного або часткового розсмоктування 
і нфі л ьт рат и вно-вог н и щеви х зм і н 
у легенях, у хворого з деструктивною 
верхньочастковою пневмонією правої 
легені порожнина зменшилася удвічі. 
Отже, 52 (70,3%) пацієнти через 2 тиж 
терапії азитроміцином вже не потре-
бували призначення АБТ, а 22 (29,7%) 
хворих продовжили лікуватися із за-
стосуванням АБ інших груп.

На рисунках 2 і 3, на яких представ-
лено оглядові рентгенограми та  КТ 
ОГК, продемонстровано два випадки 
(серед решти) НП, щодо яких на пер-
винній ланці проводилася диферен-
ціальна діагностика з  туберкульоз-
ним процесом за допомогою тест-те-
рапії препаратом Зиромин. У хворих 
спостеріга лися нетиповий, як  дл я 
НП із  таким масивним ураженням 
легеневої тканини, клінічний пере-
біг і  лока лізація процесу. Уражена 
верхня частка правої легені пацієнта 
М. (рис. 3) із масивним деструктив-
ним лобітом (без засівів) і  гострим 
початком зах ворюванн я з  перева-
жанням бронхолегеневої симптома-
тики над інтоксикаційним синдро-
мом, відсутність КСБ в двох мазках 
х арко т и н н я ста л и п і дста вою д л я 
призначення тест-терапії. Результат, 
представлений на контрольній рент-
генограмі ОГК, – ​повне розсмокту-
вання інфі льтраці ї та  рубцювання 
деструкції.

! Отже, у разі коли сімейний лікар 
м уси т ь п ризначат и ем п іри ч н у 

А БТ (в і дсу т н іст ь достат н ьо ефек­
тивних методів етіологічної експрес-
діагностики), застосування препарату 
Зиромин (компанії World Medicine) – ​
як монотерапія в процесі диференці­
альної діагностики НП і специфічного 
запа л ьног о п роцесу – ​є дореч н и м, 
ефективним і тактично обґрунтованим 
лікарським засобом, призначеним для 
розв’язання складних клінічних ситу­
ацій у нетяжких амбулаторних хворих. 
Це можна пояснити такими особливос­
тями і безумовними перевагами азитро­
міцину, як:

• широкий спектр впливу, що охоп­
лює типові й атипові респіраторні пато­
гени, у тому числі внутрішньоклітинні. 
На  відміну від інших макролідів він 
активний проти H. influenzae, зокрема 
штамів, які продукують β-лактамази, 
має найвищу в групі активність щодо 
M. pneumoniae;

• високий профіль безпеки. Це дуже 
важливо, якщо хворий лікується амбу­
латорно, оскільки в цих умовах обмежені 
можливості контролю з боку медичного 
працівника;

• реж им прийом у 1 раз на  добу. 
Це набагато зменшує ймовірність по­
рушення режиму пацієнтом і запобігає 
формуванню або розширенню спектру 
антибіотикорезистентності як у кон­
кретного пацієнта, так і  в  популяції 
в цілому;

• висок ий профіль ефективності 
завдяки не  тільки широкому спектру 
антибактеріальної дії, а й особливос­
тям фармакокінетики цього препарату 
(найвищі концентрації утворюються 
саме у вогнищі інфекції, а не в плазмі 
крові), що дозволяє лікарю первинної 
ланки якнайшвидше зробити правильні 
діагностичні й тактичні висновки щодо 
забезпечення подальшого маршруту 
хворого.

Список літератури знаходиться в редакції.
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Ефективність азитроміцину при вирішенні діагностичних 
питань на амбулаторному етапі ведення хворих 

із бронхолегеневою патологією
Продовження. Початок на стор. 33.

Рис 2. Рентгенограма ОГК та КТ ОГК, пацієнт В. Негоспітальна двобічна полісегментарна 
пневмонія, ускладнена ексудативним плевритом

Рис 3. Рентгенограма ОГК, пацієнт М. Негоспітальна верхньочасткова правобічна пневмонія 
на початку і через 3 тиж лікування ЗУ
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