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запального процесу, який найчастіше є причиною 
збільшення ЛВ. У 80 % осіб до ЗО років регіонарна 
ЛА має інфекційне походження, а у 60 % осіб після 
50 років -  неопластичний генез. Ділянка шиї -  
найчастіша локалізація збільшених ЛВ при лока­
лізованій і генералізованій ЛА. Надключична ЛА 
найчастіше пов’язана із злоякісними захворюван­
нями.

У пацієнтів з генералізованою ЛА клінічне об­
стеження завжди повинно ґрунтуватись на пошуку 
вищевказаних ознак системного захворювання.

Інфекційні захворювання із синдромом ЛА 
різноманітної етіології, зокрема, бактерійної-хво­
роба котячих подряпин, бруцельоз, туляремія, ве­
нерична лімфогранульома (хламідіоз), сифіліс, ту­
беркульоз, лепра. Причиною ЛА часто є стафіло- і 
стрептококи. Серед вірусних інфекцій з цим синд­
ромом перебігають Епштейн-Барр-вірусна, цито- 
мегаловірусна, кір, ВІЛ-інфекція, іноді вірусні ге­
патити. Деякі грибкові інфекції (гістоплазмоз, кок- 
цидіомікоз, актиномікоз) викликають ЛА, як і пара­
зитарні (токсоплазмоз, токсокароз, ехінококоз, 
опісторхоз, лямбліоз, трипаносомоз, філяріоз).

Детальний анамнез захворювання і об’єктив­
не обстеження хворого дозволяють звузити діаг­
ностичний пошук, після чого з метою уточнення 
діагнозу використовують додаткові методи дослі­

дження. Синдром ЛА може бути як ознакою інфек­
ційного захворювання, так і проявом лімфопро- 
ліферативного процесу, нерозпізнаного тривалий 
час. Тому такі пацієнти завжди підлягають комп­
лексному обстеженню.

Об’єм обстеження пацієнтів з ЛА індивідуаль­
ний. Він визначається особливостями кожного ви­
падку, але обов’язково включає загальний аналіз 
крові з визначенням кількості ретикулоцитів, тром­
боцитів, загальний аналіз сечі, аналіз крові на 
маркери гепатитів В і С, ВІЛ-інфекцію, сифіліс, біо­
хімічне дослідження крові з визначенням гостро- 
фазних білків, рентгенографію органів грудної 
клітки, УЗД органів черевної порожнини. З інстру­
ментальних методів використовують комп’ютерну 
і магнітно-резонансну томографію. Для діагности­
ки ЛА інфекційного походження застосовують се­
рологічні дослідження, полімеразну ланцюгову 
реакцію. Найдостовірнішим методом визначення 
причини збільшення ЛВ є тонкоголкова аспіра- 
ційна біопсія з наступним гістологічним досліджен­
ням. Абсолютні показання до біопсії -  наявність 
щільних, неболючих ЛВ розміром більше 2 см, над­
ключична локалізація.

Головне завдання лікаря, який виявив збіль­
шення одного чи кількох ЛВ -  встановити природу 
гіперплазії -  запальна, реактивна чи злоякісна.

ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ ІШЕМІЧНОЇ ХВОРОБИ СЕРЦЯ 
У ХВОРИХ НА НЕГОСПІТАЛЬНУ ПНЕВМОНІЮ
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В Україні щороку на пневмонію хворіють 2-З % 
дорослого населення. Найменша смертність (1- 
З %) спостерігається серед людей молодого та се­
реднього віку без супутніх хвороб, а у людей стар­
ших вікових груп за наявності супутніх захворювань 
цей показник досягає 15-З0 % (Фещенко Ю. І. та 
співавт., 2012). На сьогодні існує обмежена кількість 
наукових досліджень, що стосуються вивчення впли­
ву перенесеної негоспітальної пневмонії (НП) на 
перебіг ІХС. В той же час, за даними іноземних вче­
них (ДаєТі Н. еї аі., 2008; Соггаіев-МеСіпа У.Г. еї аі., 
2011) після перенесеної' НП збільшується частота 
повторних госпіталізацій з приводу дестабілізації 
ІХС протягом З0 днів спостереження.

Мета дослідження: Вивчити особливості 
клінічного перебігу, зміни варіабельності серце­
вого ритму, частоту та тривалість епізодів ішемії 
міокарда у хворих на ішемічну хворобу серця, що 
перенесли' негоспітальну' пневмонію.

Матеріали та методи: обстежено З6 хворих 
на ішемічну хворобу серця (ІХС), стабільну стено­

кардію  напруження ІІ-ІІІ Ф К (середній  вік 
(70,9±1,22 р.). До основної групи увійшли 28 хво­
рих на негоспітальну пневмонію (НП) та ІХС, до 
групи порівняння -  8 хворих на ІХС без пневмонії. 
Діагноз НП встановлювали за даними клініко-рент- 
генологічного обстеження згідно з наказом МОЗ 
України №128 від 19. 0З. 2007 р.

Усім хворим проводили комплексне обсте­
ження згідно з наказом МОЗ України № 4З6 від 
0З.07.2006 р. Рівень загального холестерину (ЗХС), 
холестерину ліпопротеїдів високої щільності 
(ЛПВЩ), тригліцеридів (ТГ) визначали з викори­
станням набору реактивів ВІОІ_АТЕЗТ компанії 
РІ_ІУА-І_ас6ета. Рівень ЛПНЩ розраховували за 
формулою FrіеCеwаlC. Рівень високочутливого 
С-реактивного протеїну (вчС-РП) визначали іму- 
нотурбідиметричним' методом' (набір' реактивів 
фірми ОРЄ, США). Добове моніторування ЕКГ про­
водили за стандартною методикою за допомо­
гою кардіореєстратора Кардіосенс К (Харків). Ста­
тистичну обробку результатів проводили за до-
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помогою програми «ЗІаНвИса 6.0» за загально­
прийнятою методикою.

Результати обстеження. При клінічному 
обстеженні у хворих основної групи, порівняно з 
хворими без НП, вірогідно частіше спостерігались 
задишка (у 2,8 раза), тахікардія (середня ЧСС 
(100,6±3,70) проти (67,3±2,17) уд/хв, р<0,01), по­
рушення серцевого ритму на 53,33 %. За резуль­
татами лабораторного дослідження у хворих ос­
новної групи рівень ЛПВЩ був вірогідно нижчий 
на 25 % (р<0,05), спостерігалась тенденція до 
збільшення рівня ЛПНЩ, концентрація вчС-РП 
була вірогідно вищою у 9,18 раза (р<0,001), по­
рівняно з хворими без НП. За даними добового 
моніторування ЕКГ за Холтером у хворих на ІХС з 
НП на 25% частіше реєструвалась шлуночкова 
екстрасистолія високих градацій (58,33% проти 
23,33%, р<0,001), паузи, обумовлені порушенням

синоатріального проведення -  на 8,33 % (25,0 % 
проти 16,67 %, р<0,05); збільшення загальної три­
валості безбольової ішемії міокарда на 44,56 % 
(4 хв 45 с±0,0009 проти 2 хв 38 с±0,0007, р<0,001), 
зміни варіабельності серцевого ритму за співвідно­
шенням І_Р/НР ((2,99±0,26) проти (2,38±0,54),
р<0,001).

Висновок. Ішемічна хвороба серця у хворих 
на негоспітальну пневмонію характеризується 
більш тяжким перебігом, обумовленим більшою 
кількістю порушень ритму та провідності, збільшен­
ням загальної тривалості ішемії міокарда, змінами 
ВСР у бік активації тонусу симпатичної частини 
вегетативної нервової системи на тлі дисліпідемії 
та прозапальних змін, що потребує більш уважно­
го спостереження з боку сімейного лікаря за озна­
ченою категорією хворих у зв’язку з підвищеним 
ризиком серцево-судинних ускладнень.

С-РЕАКТИВНИЙ БІЛОК ЯК ОДИН ІЗ КОМПОНЕНТІВ ДІАГНОСТИКИ 
ТА СТРАТИФІКАЦІЇ КАРДІОВАСКУЛЯРНОГО РИЗИКУ  

В ПРАКТИЦІ СІМЕЙНОГО ЛІКАРЯ
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Мета роботи: встановити особливості клініч­
ного перебігу і структурно-функціональних змін 
серця залежно від концентрації високочутливого 
СРБ та на основі отриманих даних з ’ясувати роль 
високочутливого СРБ у стратифікації ризику па­
цієнтів зі стабільною стенокардією напруження.

Матеріали та методи дослідження: обсте­
жено 86 хворих на ІХС, стабільну стенокардію на­
пруження ІІ-ІІІ функціональних класів (середній вік 
(62,53 ±1,06) р). До 1 гр. увійшли 13 хворих з кон­
центрацією hs-СРБО мг/л, що відповідає низько­
му кардіоваскулярному ризику; до 2 гр. -  23 хво­
рих з концентрацією hs-СРБ в межах 1-3 мг/л (се­
редній кардіоваскулярний ризик); до 3 гр. 50 хво­
рих з концентрацією hs-С Р Б ^  мг/л (високий 
кардіоваскулярний ризик). Крім загальноприйня­
тих клініко-лабораторних методів обстеження хво­
рим проводили еходоплерокардіоскопію за допо­
могою ультразвукового сканера “SONOACE” 
8000SE». Рівень вч-СРП досліджували методом 
імунотурбідиметрії з латексним посиленням. Ре­
зультати дослідження оброблені із застосуванням 
статистичного пакета л іцензійної програми 
«STATISTICA ® for Windows 6.0».

Отримані результати. У хворих 2 та 3 гр. по­
рівняно з хворими 1 гр., частіше спостерігались 
порушення серцевого ритму та провідності, відмічав­
ся більш високий функціональний клас та стадія 
серцевої недостатності, відзначали вірогідно вищі

рівні ЗХС, ТГ, ХС ЛПНЩ, фібриногену, лейкоцитів та 
ШОЕ (р<0,05). За даними Ехо-КС, у хворих 2 та 
3 груп, порівняно з 1 групою, вірогідно переважа­
ли кінцеводіастолічний та кінцевосистолічний об’єм 
лівого шлуночка, індекс маси міокарда, товщина 
стінок лівого шлуночка (ЛШ), при суттєво меншій 
ФВ ЛШ (р<0,05) та переважання кількості хворих 
з концентричною та ексцентричною гіпертрофією 
ЛШ. У хворих 3 групи, порівняно з хворими 2 групи, 
вірогідно вищий рівень ЛПНЩ, фібриногену та мен­
ший рівень ЛПВЩ; за даними ЕХО КС вірогідних 
відмінностей між 2 та 3 групами не виявлено. 
Встановлений позитивний кореляційний зв’язок 
між вч-СРБ та рівнем ЗХС (г =+0,53; р<0,05), ЛПНЩ 
(г=+0,43; р<0,05), фібриногеном (г=+0,45; р<0,05), 
ІММ ЛШ (г=+0,42; р<0,05), КДОЛШ (г=+0,44; р<0,05), 
КСО ЛШ (г =+0,47; р<0,05) та від’ємний з ФВ ЛШ 
(г=-0,50; р<0,05), ЛПВЩ (г =-0,53; р<0,05), УЕ/УАут 
(г =-0,63; р<0,05), що свідчить про патогенетичний 
взаємозв’язок цього традиційного інфламаторно- 
го маркера з процесами атеротромбозу та кардіо- 
васкулярного ремоделювання.

Висновки. Дослідження рівня вч-СРБ до­
цільно застосовувати в практиці сімейного лікаря 
як важливий скринінговий фактор оцінки пере­
бігу ішемічної хвороби серця, що дозволить виді­
лити хворих з підвищенним ризиком серцево-су­
динних ускладнень та своєчасно провести фар­
макологічну корекцію виявлених порушень.
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