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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ КОЛАПСОТЕРАПІЇ У ХВОРИХ 

НА МУЛЬТИРЕЗИСТЕНТНИЙ ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ

Відділення торакальної хірургії КЗ ХОПТД ХОР

На сьогодні, серйозною епідеміологічною небезпекою є 
збільшення кількості хворих на мультирезистентний туберку-
льоз (МРТБ). Основним і найбільш ефективним методом ліку-
вання хворих на туберкульоз є антимікобактеріальна терапія 
протитуберкульозними препаратами (ПТП), поєднання і комбі-
нація яких дозволяє вилікувати це захворювання. (Фещенко Ю. 
І., 2010, Черенько С. О., 2011, Бялик Й. Б., 2009). Лікування хво-
рих на МРТБ є складною проблемою через обмежений спектр 
ПТП, високу вартість препаратів ІІ ряду, їх незадовільну пере-
носимість та велику тривалість лікування (Просвєтов Ю. В., 
2012, Васильєва І. А., 2013). Частота виліковування нового 
випадку, за даними Звіту з Глобального контролю за туберку-
льозом 2012 рік становить 85 %, та стосовно МРТБ цей показ-
ник сягає відповідно 48–33 %.

У зв'язку з вище сказаним великого значення у комплекс-
ному лікуванні хворих на МРБ набувають колапсотерапевтичні 
методи: штучний пневмоторакс (ШП) та пневмоперітонеум 
(ПП), висока ефективність яких при вперше діагностованому 
туберкульозі легень (ВДТБ) неодноразово доведена.

Проведено аналіз результатів застосування ПП та ШП у 54 
хворих на МРТБ, що лікувались в КЗ “Херсонський обласний 
протитуберкульозний диспансер” ХОР протягом 2012–2013 
років.  Серед пацієнтів переважали чоловіки — 43 (79,6 %), 
жінок було 11 (20,5 %). Вік хворих коливався від 21,5 до 64,2 
років, складаючи в середньому (37,4 ± 1,62) років. Міських 
жителів — 29 (53,7 %), сільських було   25 (46,3 %). Супутня 
патологія була виявлена у 56 % хворих, у третини з них вста-
новлено поєднання різних нозологій: переважно хронічні 
захворювання органів травлення, хронічний бронхіт, захворю-
вання серцево-судинної системи.

Усім хворим  було проведено загально прийняте клінічне, 
лабораторне та рентгенологічне обстеження. Відеобронхо-
скопія виконувалась за допомогою відеобронхоскопу 
«Fudginon-2500». При збереженні прохідності бронхів на ЦЛКК 
давався дозвіл щодо застосування колапсотерапії.

Накладення ПП проводилось за стандартною методикою в 
об'ємі 17–19 % життєвої ємності легень для чоловіків та 21–23 %  

— для жінок з підтриманням ПП за рахунок щотижневих інсуф-
ляцій об'ємом 700–800 мл. ПП підтримувався від 3 до 8 місяців в 
залежності від показань. Ускладнень лікування не відмічалось.

Накладення ШП проводилось після рентгенологічного 
обстеження за стандартною методикою, шляхом пункції плев-
ральної порожнини, як правило в 4–5 міжреберному проміжку 
по середній підпахвинній лінії. Під час першої інсуфляції вводи-
ли 250–300 мл повітря, наступного дня — 300–350 мл, та ще 
через день — 300–350 мл, досягаючи розрідження в плевраль-
ній порожнині на рівні –4/–3, –3/–2 см водного стовпчика. ШП 
підтримували за рахунок щотижневих інсуфляцій об'ємом 
300–500 мл, тривалість ШП — від 2 до 6 місяців.

Всі хворі отримували комплексне лікування згідно з вимо-
гами діючих наказів МОЗ України з урахуванням збереженої 
чутливості до ПТП. Лікування супутньої патології проводилось 
за загальноприйнятними методами.

Застосування ПП дозволило підвищити відсоток закриття 
порожнин розпаду з 11,3 % до 46,5 % та підготувати 17 хворих 
до радикальних резекційних втручань, а у 5 хворих виконати 
торакопластичні операції. ШП у 12 хворих на тлі ПП виявився 
менше ефективним, в основному внаслідок виражених плев-
ральних зрощень та ригідності стінок каверн.

При порівнянні з результатами лікування хворих на ВДТБ з 
використанням колапсотерапії (припинення бактеріовиділен-
ня 95 %, закриття порожнин розпаду 82,5 %, скорочення термі-
ну стаціонарного лікування на 33,9 ліжко-дня) очевидно, що 
необхідно своєчасно скеровувати хворих на ЦЛКК для вирі-
шення питання про застосування ПП, ШП, або обох методів 
одночасно.

Про необхідність використання колапсотерапії свідчать 
відсутність ефекту від терапії, що проводиться хворому, погана 
переносимість ПТП, виявлена супутня патологія, яка обмежує 
можливості проведення адекватного лікування, низька при-
хильність до лікування. Одночасне застосування ШП і ПП пока-
зане при наявності у хворого відповідних показань для кожно-
го з методів колапсотерапії. Одночасне застосування цих 
методів є ефективним та не погіршує стан пацієнта.
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Цель исследования: оптимизация лечения плевральних 
выпотов (ПВ) разного генеза путем создания единой лечебной 
технологии на основе оценки эффективности инвазивних и 
консервативных методов лечения при разных этиологических 
и клинических формах ПВ. 

Материалы и методы. Исследование было выполнено на 
базе отделения торакальной хирургии и инвазивних методов 
диагностики Государственного учреждения «Национальный 
институт фтизиатрии и пульмонологии им. Ф. Г. Яновського 
НАМН Украины» (ГУ НИФП).

Больные были разделены на четыре клинические группы 

в зависимости от этиологии ПВ:  
–  І-я группа — больные с наличием ПВ туберкулезной этиологии;
–  ІІ-я группа — больные с наличием ПВ неспецифичной этиоло-

гии; 
–  ІІІ-я группа — больные с наличием ПВ онкологической этио-

логии;
–  ІV-я группа — больные с наличием ПВ кардиального генеза. 

Для лечения больных с ПВ нами были использованы консер-
вативные и различные инвазивные методы (пункционный, микро-
дренирование, дренирование, видеоторакоскопия (ВТС)). Всего за 
период с 2009 по 2012 год было пролечено 227 больных с ПВ.
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45 больных получали консервативное лечение. Из них І-я 
группа составила 16 (35,6 %) больных, ІІ-я группа — 11 (24,4 %) 
больных,  ІІІ-я группа — 10 (22,2 %) больных и ІV-я группа  — 8 
(17,8 %) больных. Применялась этиотропная, патогенетичес-
кая, иммуномодулирующая и дезинтоксикационная терапия. 

66 больных были пролечены с использованием пункцион-
ного метода. Из них   І-я группа составила 27 (40,9 %) больных, 
ІІ-я группа — 17 (25,8 %) больных,  ІІІ-я группа — 14 (21,2 %) 
больных и ІV-я группа  — 8 (12,1 %) больных. 

38 больных с ПВ были пролечены с использованием мик-
родренирования. Из них І-я группа составила 17(44,7 %) боль-
ных, ІІ-я группа — 10 (26,3 %) больных,  ІІІ-я группа — 8 (21,1 %) 
больных и ІV-я группа  — 3 (7,9 %) больных. 

60 больных с ПВ были пролечены с использованием дре-
нирования. Из них І-я группа составила 24 (40,0 %) больных, ІІ-я 
группа — 15 (25,0 %) больных,  ІІІ-я группа — 12 (20,0 %) боль-
ных и ІV-я группа  — 9 (15,0) % больных.

ВТС была использована у 227 больных с ПВ. Из них І-я груп-
па составила 16 (46,6 %) больных, ІІ-я группа — 49 (21,6 %) 
больных,  ІІІ-я группа — 45 (19,8 %) больных и ІV-я группа  — 27 
(11,9 %) больных. ВТС выполнялась с обязательной визуальной 
оценкой состояния стенок плевральной полости, разрушени-
ем спаек, а также забором плевральных биоптатов для цитоло-
гического, гистологического и микробиологического исследо-
вания. Следует также отметить, что если в 2009–2010 годах ВТС 
выполнялась в 31 % случаев ПВ, то в 2011–2012 годах ВТС была 
выполнена 92,6 % больным с ПВ.

 Результаты. Самая высокая эффективность консерватив-
ного лечения наблюдалась при кардиогенном ПВ — (62,5 ± 
19,2)  %, самая низкая — при онкологических  ПВ — (10,0 ± 
10,5)  %. Показатель общей эффективности консервативной 
терапии при ПВ разной этиологии составил (28,9 ± 7,1) %.

Наиболее эффективным пункционный метод оказался в І-й и 
ІІ-й группах — (59,3 ± 9,5) и (82,4 ± 9,2) соответственно. Наиболее 
низкая эффективность оказалась в ІІІ-й группе — (7,1± 7,4) %. 
Общая эффективность данного метода составила  (48,5 ± 6,3) %.

Микродренирование оказалось наиболее эффективным 
во ІІ-й группе и составило (80 ± 12,5) %. Общая эффективность 
микродренирования превысила 60 % — (60,5 ± 8,0) %.

Общая эффективность лечения плевральных выпотов с 

применением дренирования плевральной полости составила 
(76,7± 5,1) %. В сравнении с консервативной терапией при 
применении дренирования эффективность лечения увеличи-
лась в 2,6 раза; в сравнении с торакоцентезом — в 1, 6 раза; в 
сравнении с микродренированием — в 1,3 раза. Наилучший 
показатель эффективности при применении дренирования 
наблюдался при ПВ туберкулезного генеза — (87,5 ± 5,9) %. 

Наибольшая эффективность при применении ВТС была 
отмечена при лечении ПВ туберкулезного генеза — (96,2 ± 
2,5)  %, наименьшая — при лечении кардиологических ПВ  — 
(88,9 ± 10,5) %. В целом в группах прооперированных больных 
ВТС была эффективной в (94,4 ± 2,4) % случаев. Общая послеопе-
рационная летальность среди больных всех групп составила (0,9 
± 1,1) %. Один пациент был носителем ВИЧ-инфекции, вирусного 
гепатита “С” и умер в послеоперационном периоде на фоне 
полиорганной недостаточности, а у второго в раннем послеопе-
рационном периоде возник острый инфаркт миокарда и боль-
ной умер от нарастающей сердечной недостаточности. 

Выводы. Консервативная терапия может быть показана 
только при кардиогенных ПВ при условии, что диагноз послед-
него был подтвержден клинически и исключены все другие 
причины данного заболевания. При других ПВ консервативная 
терапия  малоэффективна, а потому при этих заболеваниях 
целесообразно использовать инвазивные методы лечения. 
Торакоцентез наиболее целесообразно использовать у боль-
ных с низкими функциональными возможностями, которым 
отказано по общему состоянию в более эффективных, но, 
вместе с тем более травматичных методах лечения.

ВТС на данное время является наиболее эффективным мето-
дом лечения ПВ разной этиологии, и в сравнении с другими инва-
зивными методами имеет следующие преимущества: четкая визу-
ализация плевральных листков, возможность проведения био-
псии измененной плевры, возможность проведения интраплев-
ральных хирургических манипуляций, возможность проведения 
документирования и архивирование эндоскопической картины 
патологии (видеозапись), низкий уровень осложнений, адекват-
ная установка дренажей, возможность проведения пневмолиза 
под визуальным контролем, незначительный косметический 
дефект, уменьшение сроков пребывания больного в стационаре, 
а соответственно — уменьшение сметы на лечение.
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Лейомиома тела матки — самая распространенная гине-
кологическая опухоль у женщин репродуктивного возраста. 
Доброкачественная метастазирующая лейомиома (ДМЛ, код 
ICD.0-8898/1) — редкий феномен, характеризующийся мно-
жественными доброкачественными лейомиомами (метастаза-
ми) в органах и тканях у пациенток, имеющих лейомиому 
матки, при отсутствии данных о другом опухолевом процессе 
(Андреева Ю. Ю. и соавт., 2012). Чаще всего очаги ДМЛ встреча-
ются в легких, но могут выявляться в забрюшинном пространс-
тве, полости малого таза, сердце, нижней полой вене, лимфа-
тических узлах забрюшинного пространства и малого таза, 
большом сальнике, правом предсердии, мышцах конечностей, 
черепе, молочной железе. ДМЛ характеризуется низкой мито-
тической активностью, отсутствием ядерного полиморфизма и 
признаков. Подобную опухоль необходимо дифференциро-
вать от лейомиосаркомы, причем следует учитывать, что мор-

фологические критерии не всегда эффективны. Более точным 
способом, позволяющим достоверно дифференцировать 
лейомиому от лейомиосаркомы, является молекулярно-гене-
тическое исследование. Генетическое исследование применя-
ется для определения потери гетерозиготности и микросател-
литной нестабильности, характерных только для лейомиосар-
комы (Андреева Ю. Ю. и соавт., 2012). В литературе описывает-
ся всего около 80 подобных клинических случаев данной 
патологии (Франк Г. А., и соавт., 2010). 

Клиническое наблюдение. Больная Б., 1967 г. р., и/б № 2751, 
поступила в хирургическое отделение НИФП НАМН с диагно-
зом: двусторонняя диссеминация в лёгких неясного генеза 
(метастазы ?) и жалобами на слабость и кашель. Считает себя 
больной 2 недели, когда после переохлаждения появились 
вышеуказанные симптомы. На рентгенографии по месту житель-
ства была выявлена диссеминация в обоих лёгких и для уточне-


