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УДК 616.24/25-002 
Бабіч М.І. 
ВИБІР ТЕРМІНУ ВИКОНАННЯ ВІДЕОТОРАКОСКОПІЇ НА ОСНОВІ БАЛЬНОЇ 
ОЦІНКИ СТАНУ ПЛЕВРАЛЬНОЇ ПОРОЖНИНИ ПРИ ТУБЕРКУЛЬОЗНОМУ 
ПЛЕВРИТІ  
Відділення торакальної хірургії обласного протитуберкульозного диспансера, м. Херсон 

На основі результатів відеоторакоскопічного лікування 68 хворих на туберкульозний плеврит роз-
роблена шкала формалізованої оцінки стану плевральної порожнини за наступними ознаками: 
1) стан плеври; 2) кількість і характер фібрину; 3) наявність і характер плевральних зрощень. На 
основі цієї шкали доведено, що оптимальним терміном для проведення відеоторакоскопії є період 
до шести тижнів від початку захворювання. 
Ключові слова: відеоторакоскопія, плеврит, туберкульоз 

Робота виконана в рамках науково-дослідної теми Державної установи “Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. 
Ф.Г. Яновського НАМН України”: “Оцінити ефективність сучасних методів лікування плевральних випотів різного ґенезу та роз-
робити нову технологію їх лікування”  (№ державної реєстрації 0110U001215, шифр теми А10.10).  

Вступ 
Туберкульоз залишається складною медико-

біологічною та соціальною проблемою як міжна-
родного так і національного значення для бага-
тьох країн світу [2, 14, 16]. Частота специфічного 
ураження плеври в структурі захворюваності на 
туберкульоз складає від 3 % до 31 % [6, 10, 17]. 
Традиційно туберкульоз є однією з головних еті-
ологічних причин ураження плеври та до сього-
дні слугує класичним прикладом плевриту [7, 
18].  

З широким розповсюдженням відеоторакос-
копії (ВТС) доцільність виконання діагностичних 
втручань при плевральному випоті не викликає 
заперечень [1, 15]. В той же час погляди на по-
кази до застосування торакоскопії як лікувально-
го заходу, та, особливо, її терміни, суттєво відрі-
зняються у різних авторів [3, 10, 11]. 

За даними О.Г. Григорука та співавт. (2007 р.) 
[5] захворювання плеври виявляють в серед-
ньому через два тижні від першого звертання 
хворого за допомогою, а верифікують причину 
плевриту та призначають адекватне лікування в 
середньому через 47 днів від початку захворю-
вання. Автор причину такого положення вбачає 
у відсутності чітких діагностичних критеріїв у бі-
льшості хворих з випотом у плевральній порож-
нині. 

І.Д. Дужий та співавт. (2008 р.) [7] вказують, 
що у більшості хворих на туберкульозний плев-
рит діагностика займає від кількох тижнів до 12-
15 місяців, а, з огляду на це, у 12-15 % випадків 

захворювання діагностують у стадії хронічного 
запалення. 

Н.А. Стогова та співавт. (2007 р.), які провели 
аналіз 8450 випадків плеврального випоту про-
тягом 1979-2003 років [13], відмічають, що про-
тягом одного місяця з початку захворювання на 
туберкульозний плеврит госпіталізувались 
51,3 % хворих, протягом двох місяців –  27,3 %, 
на третьому місяці – 9,1 %, в більш пізній термін 
– 12,4 %. Навіть після рентгенологічного вияв-
лення плевриту 73,4 % хворих продовжували лі-
кування в загальній лікувальній мережі, тільки у 
17,3 % випадках виконувались плевральні пунк-
ції. Таке тривале лікування хворих з плевритом 
економічно недоцільне і створює загрозу інфіку-
вання оточуючих осіб. 

Термін накопичення рідини в плевральній по-
рожнині, як справедливо вказує М.О. Русецька 
(2010 р.) [12], також впливає на тактику ліку-
вання пацієнтів.  При несвоєчасній або неповній 
евакуації рідини рідина організується за рахунок 
випадання в осад фібрину, а пацієнт потребує 
хірургічного втручання. 

Таким чином, вчасно виконана ВТС з вида-
ленням ексудату, фібрину і повноцінною санаці-
єю плевральної порожнини може прискорити 
виліковування туберкульозного плевриту, змен-
шити залишкові плевральні нашарування і прис-
корити відновлення легеневої функції у пацієнтів 
з туберкульозним плевритом. 
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Мета дослідження 
Оптимізація лікування хворих на туберкульо-

зний плеврит за рахунок обгрунтованого вибору 
терміну торакоскопічного втручання. 

Матеріали та методи 
Вивчено характер ендоскопічних змін у 68 

хворих на туберкульозний плеврит без супутньо-
го ураження паренхіми легень, що лікувались з 
використанням ВТС в стаціонарних умовах 
Херсонського обласного протитуберкульозного 
диспансеру протягом 2010-2011 років.  

У всіх хворих діагноз туберкульозного плев-
риту було підтверджено гістологічним, мікроско-
пічним або культуральним дослідженням біоп-
сійного матеріалу. 

Лівобічний плеврит відмічався у 31 хворого 
(45,6 ± 6,04) %, правобічний – 37 (54,4 ± 6,04) %. 
В структурі пацієнтів переважали чоловіки – 45 
(66,2 ± 5,74) % хворих, жінок було 23 (33,8 ± 
5,74) %.  Вік хворих коливався від 19,2 до 63,1 
років, складаючи в середньому (35,8 ± 1,29) ро-
ків (тут і надалі вказана похибка репрезентатив-
ності середньої). Міських жителів було 38 (55,9 ± 
6,02) %, сільських – 30 (44,1 ± 6,02) %. 

Тривалість захворювання – від перших ознак 
недуги до проведення ВТС в середньому склала 
(36,6 ± 2,46) днів, а з урахуванням відхилення 
розподілу даного показника від нормального, 
медіана, нижній та верхній квартилі склали: 
Ме (25%; 75%) = 35 (24; 41). Мінімальний термін 
від початку захворювання до ВТС був 12 днів, 
максимальний – 135 днів. Тривалість анамнезу 
більше місяця мали 25 (36,8 ± 5,85) % хворих, 
від місяця до 2 – 37 (45,4 ± 6,04) %, від 2 до 3 мі-
сяців – 4 хворих (5,9 ± 2,85) %, та більше 3 міся-
ців – 2 хворих (2,9 ± 2,05).  

Торакоскопії виконувались за допомогою ві-
деоторакоскопа фірми ”Olympus” (Японія) напів-
жорстким торакоскопом в боковому положенні 
хворого на здоровому боці під загальним знебо-
люванням з роздільною інтубацією бронхів та 
штучною вентиляцією легень за стандартною 
методикою [1, 15]. 

Результати та їх обговорення 
 З метою об’єктивізації ендоскопічної картини 

плевральних змін, виявлених під час ВТС, роз-
роблена шкала формалізованої оцінки за насту-
пними ознаками: 1) стан плеври; 2) кількість і ха-
рактер фібрину; 3) наявність і характер плевра-
льних зрощень. Кожна ознака оцінювалась за 
наступними критеріями, що виражені балами: 

1. Стан плеври: 
0 – візуально не змінена; 
1 – посилений судинний малюнок; 
2 – тьмяна поверхня плеври; 
3 – поодинокі білі горбисті висипання; 
4 – аналогічні, але розповсюджені висипання; 
5 – тотальне ураження з горбистою поверх-

нею. 
2. Кількість і характер фібрину: 

0 – відсутній; 
1 – вільні ниткоподібні скупчення; 
2 – значні безформні маси; 
3 – рихла фіксація з утворенням “вакуолей”; 
4 – щільні відкладення, утворення перетинок і 

“карманів”; 
5 – плевральні шварти. 
3. Наявність і характер плевральних зро-

щень: 
0 – відсутні; 
1 – рихлі, малооформлені; 
2 – поодинокі шнуроподібні, 
3 – фіксована одна частка легені; 
4 – фіксовано більше, ніж частка легені; 
5 – площинні. 
Заміна довільного словесного опису ендоско-

пічної картини туберкульозного плевриту запро-
понованою формалізованою системою, окрім за-
гально визнаних переваг, дозволяє створити 
дискретну шкалу порядку, що робить можливим 
застосування непараметричних методів статис-
тичного аналізу [4, 9], та слугує зменшенню суб'-
єктивності оцінки ендоскопічної картини стану 
плеври у хворих на туберкульозний плеврит.  

Для виключення надмірності та повторюва-
ності бальної оцінки за обраними шкалами та 
перевірки узгодженості цих шкал проведено ви-
значення коефіцієнту конкордації Кенделла W) 
[9], який  дозволяє визначити чи існує невипад-
ковий зв'язок між оцінками величин. 

Коефіцієнт конкордації може змінюватися в 
діапазоні 0 < W < 1, причому оцінка 0 відповідає 
повній неузгодженості, а оцінка 1 – повній узго-
дженості або повторюванності оцінок. При 0,3 > 
W – узгодженискретну шкалу порядкуість оцінок 
вважається відсутньою; при 0,3 < W < 0,7 – се-
редньою, при W > 0,7 – високою [9]. При прави-
льно обраних шкалах оцінки мають бути узго-
дженими, але без повторюваності, тобто очіку-
ваний коефіцієнт конкордації Кендала має бути 
в межах 0,3 –0,7. 

Згідно вище наведених рекомендацій мето-
дом рандомізованого безповторного відбору бу-
ла отримана вибірка в 10 випадків та розрахо-
вано для неї коефіцієнт конкордації, який склав 
W = 0,614. Таким чином, запропонована схема 
бальної оцінки ендоскопічної картини туберку-
льозного плевриту за трьома шкалами має узго-
джені величини, але без їх повторюваності, тоб-
то відповідає поставленій задачі – створити 
сбалансовану бальну оцінку ендоскопічної кар-
тини при туберкульозному плевриті.  

Для вивчення зв'язку між терміном  захворю-
вання та ендоскопічною картиною плевральної 
порожнини, вираженою за запропонованою ба-
льною шкалою, обрано метод рангової кореляції 
Спірмена, оскільки в дослідженні використана 
дискретна шкалу порядку [3, 9]. Якісну оцінку ко-
ефіцієнту кореляції можна надати за шкалою 
Чеддока: при значенні коефіцієнту р ≤ 0,2 коре-
ляція вважається відсутньою, при 0,2 < р ≤  0,5 
вважають, що існує слабка кореляція, при 0,5 < 
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р ≤  0,7 – існує середня кореляція,  а при більше 
0,7 — сильна кореляція. 

Значимість коефіцієнту кореляції Спірмена 
визначали за формулою: 
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де p – коефіцієнт кореляції Спірмена; n – кі-

лькість об’єктів дослідження. 
Отримане значення Тd коефіцієнту Спірмена 

порівнювали з табличним значенням коефіцієн-
та Стьюдента (при кількості досліджень більше 
30 складає 1,96 для значимості 95%) і якщо Td 
його перевищує, то отриманий коефіцієнт коре-
ляції Спірмена вважали статистично значимим. 

З урахуванням того, що всі три шкали баль-
ної оцінки ендоскопічної картини при туберку-
льозному плевриті є незалежними, то статисти-
чні розрахунки були проведені окремо за всіма 
шкалами. Так, кореляція між терміном захворю-
вання  та бальною оцінкою стану плеври склала 
0,739, тому можна вважати, що між ними існує 

прямий і сильний зв'язок. З урахуванням того, 
що Td = 8,9, а табличне значення при α = 0,05 
складає 1,96, то нульову гіпотезу про відсутність 
з'язку між досліджуваними показниками можна 
відкинути, а  отриманий результат вважати ста-
тистично значимим з вірогідністю р < 0,05. 

До аналогічних висновків можна дійти, визна-
чивши коефіцієнт кореляції між терміну захво-
рювання та бальною оцінкою відкладень фібри-
ну – 0,715: тобто, між терміном захворювання і 
ознакою “бальна оцінка кількості і характеру від-
кладень фібрину” існує прямий і сильний зв'язок, 
а з урахуванням Td = 8,3 отриманий результат є 
статистично значимим з вірогідністю р < 0,05. 

Дещо інша картина виникла при проведенні 
аналізу взаємозв'язку терміну захворювання та 
розвитком зрощень в плевральній порожнині. Ко-
ефіцієнт кореляції Спірмена між цими ознаками 
склав 0,599, тобто кореляція існує, але значно 
слабкіша, ніж у попередніх двох ознак. Перевірка 
достовірності (Td = 6,07) показує, що отриманий 
результат статистично достовірний з р < 0,05. 

Таблиця 1. 
Структура та частота змін в плевральній порожнині в залежності від терміну захворювання 

Бальна оцінка змін 
в плевральній порожнині 

Тривалість захворювання, тижні 

до 3 3-4 4-5 5-6 більше 6 

n=7 n=18 n=13 n=15 n=15 

плевра 

0 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 

1 4 (57,1 ± 18,70) % 3 (16,7 ± 8,78) % 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 

2 2 (28,6 ± 17,07) % 9 (50,0 ± 11,79) % 5 (38,5 ± 13,49) % 3 (20,0 ± 10,33) % 
0 

(0 %) 

3 1 (14,3 ± 13,23) % 3 (16,7 ± 8,78) % 6 (46,2 ± 13,83) % 3 (20,0 ± 10,33) % 3 (20,0 ± 10,33) % 

4 
0 

(0 %) 
3 (16,7 ± 8,78) % 2 (15,4 ± 10,01) % 8 (53,3 ± 12,88) % 6 (40,0 ± 12,65) % 

5 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
1 (6,7 ± 6,44) % 6 (40,0 ± 12,65) % 

фібрин 

0 1 (14,3 ± 13,23) % 1 (5,6 ± 5,40) % 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 

1 3 (42,9 ± 18,70) % 10 (55,6 ± 11,71) % 1 (7,7 ± 7,39) % 1 (6,7 ± 6,44) % 1 (6,7 ± 6,44) % 

2 1 (14,3 ± 13,23) % 7 (38,9 ± 11,49) % 10 (76,9 ± 11,69) % 2 (13,3 ± 8,78) % 1 (6,7 ± 6,44) % 

3 2 (28,6 ± 17,07) % 
0 

(0 %) 
2 (15,4 ± 10,01) % 5 (33,3 ± 12,17) % 6 (40,0 ± 12,65) % 

4 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
5 (33,3 ± 12,17) % 5 (33,3 ± 12,17) % 

5 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
2 (13,3 ± 8,78) % 2 (13,3 ± 8,78) % 

зрощення 

0 5 (71,4 ± 17,07) % 8 (44,4 ± 11,71) % 3 (23,1 ± 11,69) % 2 (13,3 ± 8,78) % 2 (13,3 ± 8,78) % 

1 1 (14,3 ± 13,23) % 7 (38,9 ± 11,49) % 6 (46,2 ± 13,83) % 2 (13,3 ± 8,78) % 4 (26,7 ± 11,42) % 

2 1 (14,3 ± 13,23) % 3 (16,7 ± 8,78) % 4 (30,8 ± 12,80) % 2 (13,3 ± 8,78) % 1 (6,7 ± 6,44) % 

3 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
7 (46,7 ± 12,88) % 3 (20,0 ± 10,33) % 

4 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
1 (6,7 ± 6,44) % 5 (33,3 ± 12,17) % 

5 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
0 

(0 %) 
1 (6,7 ± 6,44) % 

0 
(0 %) 
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Таким чином, між терміном захворювання на 
туберкульозний плеврит та ознакою “характер 
плевральних зрощень” існує статистично значи-
мий прямий зв'язок, дещо менший, ніж у двох 
попередніх ознак. Варто припустити, що розви-
ток зрощень в плевральній порожнині є більш 
складним процесом, який залежить від більшої 
кількості змінних величин, ніж тільки власне 
термін захворювання. А позитивна, хоча і не та-
ка сильна кореляція дозволяє зробити висновок, 
що стан плевральної порожнини достовірно по-
гіршується за всіма шкалами бальної оцінки при 
збільшені терміну від перших ознак туберкульо-
зного плевриту до моменту проведення ВТС. 

З метою визначення критичних термінів від-
носно виникнення змін в плевральній порожнині 
проведено аналіз їх частоти і структури в залеж-
ності від терміну захворювання, наведений у 
табл.1. З огляду на зручність використання та 
клінічну традицію термін захворювання вираже-
но в тижнях. 

Як видно з таблиці, критичною межею можна 
вважати 6 тижнів від початку захворювання. Са-
ме в такий термін різко зростає частота вияв-
лення несприятливих для виконання ВТС ендос-
копічних ознак. Так показник “фібрин 5 балів: на-
явність плевральних шварт” в цей термін збіль-
шився від (3,8 ± 2,62) % до (13,3 ± 8,78) %, а по-
казник “зрощення 3-5 балів: фіксована одна час-
тка легені або більше, наявність площинних 
зрощень” в той же термін 6 тижнів збільшився з 
(17,0 ± 5,6) %  до (53,3 ± 12,88) %. 

Іншими словами, проведення ВТС в термін 
до 6 тижнів від початку захворювання дозволяє 
провести діагностично-лікувальні заходи в більш 
сприятливих умовах плевральної порожнини, 
зменшити час втручання і ризик пошкодження 
легені та, в багатьох випадках, уникнути необ-
хідності застосування травматичних відкритих 
торакальних операцій з приводу туберкульозно-
го ураження плеври. 

Висновки:  
1. Розроблена шкала формалізованої оцінки 

ендоскопічної картини плевральних змін при ту-
беркульозному плевриті за наступними ознака-
ми: 1) стан плеври; 2) кількість і характер фібри-
ну; 3) наявність і характер плевральних зро-
щень. Бальна шкала дозволяє об’єктивізувати 
оцінку стану плеври, застосовувати формалізо-
вані методи клінічного аналізу та використовува-
ти непараметричні статистичні методи для про-
ведення наукових дослідженнь. 

2. Доведена наявність прямого сильного ко-
реляційного зв’язку між терміном захворювання 
та бальною оцінкою стану плевральної порож-

нини (відповідно до шкал – 0,739,  0,715 та 
0,599). Результат статистично значимий з р < 
0,05. 

3. Доведено, що проведення ВТС в термін до 
6 тижнів від початку захворювання дозволяє 
провести діагностично-лікувальні заходи в більш 
сприятливих умовах плевральної порожнини, 
уникнути необхідності застосування травматич-
них відкритих торакальних операцій. 

В  перспективі подальших досліджень плану-
ється розробка нових методів підвищення ефек-
тивності лікування даної категорії хворих за ра-
хунок безпосереднього впливу на ділянки пато-
логічно зміненої плеври під час відеоторакоско-
пії. 
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Реферат 
ВЫБОР СРОКА ВЫПОЛНЕНИЯ ВИДЕОТОРАКОСКОПИИ НА ОСНОВЕ БАЛЬНОЙ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ПЛЕВРАЛЬНОЙ 
ПОЛОСТИ ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗНОМ ПЛЕВРИТЕ 
Бабич Н.И. 
Ключевые слова: видеоторакоскопии, плеврит, туберкулез 

На основе результатов видеоторакоскопического лечения 68 больных туберкулезным плевритом 
разработана шкала формализированной оценки состояния плевральной полости по следующим при-
знакам: состояние плевры, количество и характер фибрина и наличие и характер плевральных сра-
щений. На основе этой шкалы доказано, что оптимальным сроком для проведения видеоторакоскопии 
является период до шести недель от начала заболевания. 

Summary 
HOW TO DETERMINE PROPER TIME FOR VIDEOTHORACOSCOPY BASED ON  SCORING STATE OF PLEURAL CAVITY IN 
CASE OF TUBERCULOUS PLEURISY 
Babich M.I. 
Key words: videothoracoskopy, pleurisy, tuberculosis 

This paper presents the scale of formalized evaluation of pleural cavity which grounds on the results of 
videothoracoscopic treatment of 68 patients with tuberculous pleurisy.  This scoring includes the condition of 
pleura, amount and character of fibrin, and the presence / character of pleural adhesions. It has been proven 
by this scoring the proper time to perform videothoracoscopy is up to 6 weeks since the onset of the disease.  

УДК 616.24-002.2 : 615.37 
Бобирьов В.М., Моісєєва Н.В., Вахненко А.В. 
ОПТИМІЗАЦІЯ ІМУНОЛОГІЧНОЇ КОРЕКЦІЇ ПРИ ЗАГОСТРЕННІ ХРОНІЧНОГО 
ОБСТРУКТИВНОГО ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ 
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава 

Наведені дані імунологічного обстеження крові 66 хворих із загостренням хронічного обструктив-
ного захворювання легенів І-ІІ стадії. 29 пацієнтам була проведена стандартна терапія, а 37 – ра-
зом зі стандартним лікуванням застосовувався глутоксим протягом 10 днів. Пацієнтів клінічної 
групи попередньо розподілили на дві підгрупи в залежності від вихідного значення імунорегулятор-
ного індексу та типу Т-клітинних імунних порушень. Застосування глутоксиму виявилося ефекти-
вним також в підгрупі з низьким імунорегуляторним індексом, обумовленим переважно Т-хелперним 
імунодефіцитом, та в підгрупі з високим імунорегуляторним індексом, обумовленим переважно Т-
супресорним імунодефіцитом. Імуномодулюючу терапію препаратом глутоксим можливо розгля-
дати як патогенетичий додаток до стандартних методів лікування ХОЗЛ І-ІІ стадій. 
Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, імунний статус, імуномодулююча терапія, глутоксим. 

«Пошук засобів та біологічно активних речовин (БАР) з числа похідних 2-оксиіндолу та 3-оксипіридину для фармакоте-
рапії адаптивних процесів при порушення гомеостазу різної етіології» (0111U004879) 

Проблема хронічного обструктивного захво-
рювання легень (ХОЗЛ) не тільки залишається 
провідною у клінічній медицині, а й набуває все 
більш вагомого медико-соціального і економіч-
ного значення, і залишається однією з основних 
причин захворюваності та смертності в усьому 
світі [11, 16]. На сьогодні за даними ВОЗ, на 
ХОЗЛ страждає 0,8% населення планети, в різ-
них країнах від 8 до 22% дорослого населення 
віком 40 років та старше [17, 19]. Розповсюдже-
ність ХОЗЛ в країнах Європи складає від 3,7 до 
6,7% населення, а кількість загострень у пацієн-
тів з цим захворюванням коливається від 1 до 4 
щорічно [4]. Причому показники захворюваності і 
смертності постійно підвищуються. В країнах 
Європи щорічно ХОЗЛ є причиною смерті 200-
300 тис. людей [9]. В Україні смертність від 
ХОЗЛ складає 41,2 на 100 000 населення, що в 
3,2 рази перевищує смертність від пневмонії, і в 
34 рази від бронхіальної астми [14]. Висока за-
хворюваність населення на ХОЗЛ припадає ва-

жким економічним тягарем на економіки усіх кра-
їн. Так згідно даним GOLD в ЄС щорічно прямі 
затрати на лікування ХОЗЛ складають 
38,6 млрд. євро, в США цей показник складає 
21,8 млрд. доларів, а непрямі затрати перебіль-
шують 17 млрд. доларів [15]. 

Невпинне зростання захворюваності на ХОЗЛ 
і смертності від нього, яке відбувається останні-
ми десятиліттями, зумовлено забрудненням до-
вкілля, особливо атмосферного повітря, поши-
ренням тютюнопаління і старінням населення в 
країнах світу [27]. 

Відомо, що в основі патогенної дії забрудне-
ного полютантами або тютюновим димом повіт-
ря лежить оксидантна агресія на слизову оболо-
нку дихальних шляхів активними формами кис-
ню, диоксидами азоту і сірки, іншими вільними 
радикалами, що призводить до активації пере-
кисного окислення ліпідів та пошкодження біоло-
гічних мембран [13, 26], у тому числі імуноком-
петентних клітин [5]. 


