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невого вікна завантажується в програму ImageJ та пере-
водиться в 8-бітне зображення з градаціями сірого від 0 
до 255 (рисунок 1). Потім виконаємо команду “Image” > 
“Adjust” > “Threshold” або “Ctrl+Shift+T” (“Зображення” > 
“Налаштування” > “Поріг”). Цей інструмент дозволяє в 
автоматичному або інтерактивному режимі задати зна-
чення нижньої та верхньої меж величини значення відо-
браження денситометричної щільності в межах, які ми 
задали на першому кроці (0...2555). При виборі порогів 

сегментації області інтересу, ImageJ для зручності 
виділяє його червоним кольором. Як видно на рис. 2 в 
автоматичному режимі програма обрала значення 120. 
Якщо нас це не влаштовує, нижнім горизонтальним регу-
лятором ми можемо коректувати значення порогу, візу-
ально оцінюючи як змінюється зона вибору на зобра-
женні, зафарбована червоним кольором.

Завдяки процесу ручної або автоматичної сегментації 
ми отримали ті елементи зображення, що відповідають 
зонам ущільнення. Тепер залишилось визначити, який 
відсоток вони займають відносно незміненої легеневої 
тканини. За це відповідає команда “Analyze” > “Measure” 
або “Ctrl+M” (“Аналіз” > “Вимірювання”) (рисунок 2). 

Як видно з рисунка 2 (значення “% Area” у вікні 
“Results”) у наведеному випадку ущільненя легеневої 
паренхіми займають 55,78 % зони інтересу, що спричи-
нить відсутність простору в плевральній порожнині при 
спробі виконання торакоскопії. Має суттєве значення, 
що цю важливу, вільну від суб’єктивності дослідника, 
кількісно оцінену інформацію ми отримали буквально 
кількома кліками мишки.

В якості висновку, можна зауважити, що описана 
ситуація зустрічається досить рідко і досвідченому тора-
кальному хірургу буде достатньо самому переглянути 
компьютерну томографію, щоб інтуітивно відчути необ-
хідність торакотомії. Недосвідченому у відеоторакоско-
пії торакальному хірургу буде достатньо усвідомити, що 
об’єм ураження досить великий, щоб звернутись до 
досвідченого. Але сам спосіб об’єктивізації, наведений 
вище, на нашу думку заслуговує витраченого вами часу 
на знайомство з цим повідомленням.
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Рис. 2. Автоматична сегментація зображення та 
вимірювання площі, яку займають ущільнені ділянки 

легеневої паренхими.

ЛІТЕРАТУРА
1. Гетьман, В. Г. Клиническая торакоскопия / В. Г. Гетьман. — К.: Здоров’я, 1995. — 208 с. 

2. Конюхов, А. Л. Руководство к использованию программного комплекса ImageJ для обра-
ботки зображений [Текст] / А. Л. Конюхов. — Томск: кафедра ТУ, ТУСУР, 2012. — 105 с.

3. Опанасенко, М. С. Методи забезпечення адекватної вентиляції в торакальній хірургії 
[Текст] / Опанасенко М. С., Леванда Л. І., Сташенко Д. Д., Кононенко В. А., Обремська О. К. 
// Торакальна хірургія. Збірник наукових праць. — 2010. — Вип. 1. — Част. 2 . — С. 71–74.

4. Опанасенко, Н. С. Роль видеоторакоскопии во фтизиохирургической практике [Текст] / 
Опанасенко Н. С., Бабич М. И., Терешкович А. В., Коник Б. Н., Веремеенко Р. А. // 
Торакальна хірургія. Збірник наукових праць. — 2010. — Вип. 1. — Част. 1 . — С. 69–70. 

5. Рогов, Ю. И. Метод оценки морфологических изменений в гиперпластическом 
эндометрии и аденокарциномах с использованием компьютерного анализато ра зобра-
жений [Текст] / Ю. И. Рогов, М. А. Метельская // ГУ “Белорусская медицинская академия 

последипломного образования”. — Минск. — 2013. — 8 с.

6. Сташенко, А. Д. Опыт организации хирургической помощи больным туберкулезом лег-
ких в современных условиях [Текст] / А. Д. Сташенко, В. Н. Бурятинский, Ю. И. Ивон, М. И. 
Бабич, Р. А. Москаленко, В. Б. Ковтун // Главный врач. — 2003. — № 2 (22). — С. 66–67.

7. Сташенко, Д. Д. Анестезиологическое обеспечение видеоторакоскопических операцій 
[Текст] / Д. Д. Сташенко, В. С. Ручкин, Ю. И. Онипко, П. И. Щетинин, А. Д. Сташенко, М. И. 
Бабич // Біль, знеболювання і інтенсивна терапія. — 2004. — № 2. — С. 505–507.

8. Франтзайдес, К. Лапароскопическая и торакоскопическая хірургія [Текст] / пер. с англ. М., 
СПб.: “Издательство БИНОМ” -”Невский Диалект”, 2000. — 320 с.

9. Schneider, C. A. NIH Image to ImageJ: 25 years of image analysis [Теxt] / Schneider C. A., 
Rasband W. S., Eliceiri K. W // Nature methods. — 2012. — 9(7). — Р. 671–675.

Системні захворювання сполучної тканини (СЗСТ) 
— група запальних аутоімунних захворювань невідо-
мої етіології, що характеризуються численним ура-
женням сполучної тканини (СТ) різних органів і 
систем. В процес можуть залучатись всі відділи 
дихальної системи. Ураження легень і плеври у хво-

рих з системною патологією займає одне з провідних 
місць в клініці СЗСТ, в одних випадках пов’язане без-
посередньо з ураженням СТ в інших носить вторин-
ний характер. В основі ураження органів дихання при 
СЗСТ лежить розлад механізмів імунорегуляції і гіпер-
активність організму [2, 5, 7]. 
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СЗСТ мають прогресуючий характер і довготрива-
лий, часто тяжкий перебіг. Прояви ураження легень і 
плеври можуть виникати на любій стадії хвороби, а 
також передувати захворюванню за декілька років. 
Основними симптомами є задишка, кашель і болі в груд-
ній клітці [3, 4].

Системний червоний вовчак — аутоімунне захворю-
вання, що характеризується системним ураженням 
судин різного калібру. В порівнянні з іншими СЗСТ ура-
ження органів дихання представлене самим широким 
спектром синдромів. Основними із них є вовчаковий 
пневмоніт та ексудативний плеврит, частіше двобічний, 
поєднується з перикардитом, супроводжується лихо-
манкою, задишкою, кашлем з мокротою та кровохаркан-
ням [1, 6].

Ревматоїдний артрит (РА) — симетричне хронічне 
запалення суглобів кистей і стоп, що супроводжується 
поступовою деструкцією їх структури. Плеврит — най-
частіший прояв ураження органів дихання при РА, 
протікає малосимптомно, з невеликою кількістю випоту, 
може бути однобічним та двобічним. Як правило, плев-
ральна рідина буває ексудативною з низьким вмістом 
глюкози і копмлементу. Також при РА зустрічається адге-
зивний плеврит [3, 4].

Системна склеродермія (ССД) — дифузне захворю-
вання СТ з прогресуючим фіброзом, розповсюдженими 
вазоспастичними порушеннями і характерними змінами 
шкіри, опорно-рухового апарату і внутрішніх органів. 
Патологія органів дихання при ССД частіше проявляєть-
ся інтерстиційними ураженнями легень. Плеврити бува-
ють рідко [3, 6].

Дерматоміозит (ДМ) — група хронічних дифузних 
захворювань поперечносмугастої мускулатури, основ-
ним проявом яких виступає м’язова слабкість. Однією з 
причин патології легеневої системи є ураження міжре-
берних м’язів і високе розташування діафрагми, що при-
зводить до зменшення екскурсії грудної клітки і появи 
вентиляційних порушень по рестриктивному типу. 
Найбільш поширен им проявом є аспіраційна пневмонія, 
яка виникає із-за слабкості м’язів гортані та стравоходу. 
Плеврити при ДМ носять вторинний характер і зустріча-
ються не так часто [8].

Гранулематоз Вегенера (ГВ) — системний некротич-
ний васкуліт дрібних вен і артерій з утворення грануль-
ом в судинних стінках і оточуючих тканинах дихальних 
шляхів, нирок і інших органів. Ураження легень у біль-
шості пацієнтів з ГВ різноманітні, починаючи від безсим-
птомних вузликів в легенях і закінчуючи фульмінантни-
ми альвеолярними кровотечами. Плеврит, легеневі кро-
вотечі і збільшення внутрішньогрудних лімфовузлів 
зустрічається рідко [1, 3].

Синдром Гудпасчера (СГ) — прогресуюче аутоімун-
не захворювання легень і нирок, що характеризується 
утворенням антитіл до базальних мембран капілярів 
клубочків нирок і альвеол. СГ проявляється поєднанням 
легеневих і ниркових геморагій. Патоморфологічно в 
легенях спостерігається картина венулітів, артеріолітів, 
капіляритів з вираженими явищами деструкції і проліфе-
рації. Ураження капілярів найчастіше присутнє в міжаль-
веолярних перегородках з розвитком альвеоліту і гемо-

рагічного плевриту [4, 6].
Патологія органів дихання займає при системному 

червоному вовчаку 40,0–90,0 %, системній склеродермії 
— 30,0–90,0 %, дерматоміозиті — 5,0–23,0 %, системних 
васкулітах (вузликовий поліартерит, синдром Черджа-
Стросса, гранулематоз Вегенера, синдром Гудпасчера) 
до 97,0 %, ревматоїдному артриті — 1,0–60,0 %, синдро-
мі Шарпа — до 67,0 %, ревматизмі — 1,0–2,6 %, хворобі 
Шегрена — 3,6 % [1, 2]. 

На базі відділення торакальної хірургії і інвазивних 
методів діагностики НІФП НАМНУ в період з 2010 року 
по теперішній час знаходилось 29 пацієнтів, яким впер-
ше було діагностовано системне ураження сполучної 
тканини. Всі хворі тривалий час отримували симптома-
тичну терапію за місцем проживання для ліквідації 
ускладнень, але жодному не було встановлено діагнозу 
системної патології.

Клінічний випадок
Наводимо випадок клінічного спостереження за 

хворою, яка знаходилась на лікуванні у відділенні 
торакальної хірургії і інвазивних методів діагностики 
ДУ “Національний інститут фтизіатрії і пульмонології 
ім. Ф. Г. Яновського НАМН України” з діагнозом неди-
ференційованого захворювання сполучної тканини, 
ретикуло-ендотеліальної системи, опорно-рухового 
апарату, шкіри.

Хвора Б., 50 років була госпіталізована в клініку з 
діагнозом двобічний плевральний випіт неясного гене-
зу, генералізована лімфаденопатія. На момент госпіталі-
зації хвора скаржилась на виражену слабкість, задишку 
в спокої, набряк в ділянці обличчя, живота та нижніх 
кінцівок. Вважала себе хворою протягом 2 років, коли 
з’явилися слабкість, апатія, зміна настрою, болі в сугло-
бах. Зверталась до лікарів, які призначали симптома-
тичну терапію. Тривалий час приймала антидепресан-
ти. 6 місяців тому стан різко погіршився, з’явилася 
задишка. Була обстежена за місцем проживання. Хворій 
встановили діагноз двобічний випітний плеврит нея-
сного генезу, генералізована лімфаденопатія та вико-
нали відеоторакоскопію справа з біопсією парієтальної 

Рис. 1. Оглядова рентгенографія органів грудної 
порожнини при поступленні.
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плеври. В отриманому матеріалі патології не виявили. 
Через місяць виконали біопсію пахового та пахвинного 
лімфатичних вузлів. В біоптатах — реактивні зміни. 
Встановити діагноз не вдалось. Хвора отримувала сим-
птоматичну терапію та кожних два тижні їй проводили 
плевральні пункції почергово справа та зліва з евакуа-
цією до 2000 мл серозної випітної рідини протягом 4 
місяців. В зв’язку з прогресуванням хвороби хвора була 
направлена в інститут.

При поступленні в клініку хвора була всебічно обсте-
жена (виконано загальноклінічні лабораторні обстежен-
ня, проведено ехо-кардіографію, електрокардіографію, 
ультразвукове дослідження органів черевної порожни-
ни і заочеревинного простору, доплерографію судин 

нижніх кінцівок, вивчено функцію зовнішнього дихання і 
газовий склад крові), проте жодних суттєвих патологіч-
них змін не було виявлено.

При детальному зборі анамнезу хвороби (часті 
артралгії, осалгії) та огляді пацієнтки (набряк м’яких 
тканин передньої черевної стінки, нижніх кінцівок, 
обличчя, пігментація шкіри, судинні «зірочки» шкіри 
живота та ніг) у хворої запідозрено системне ураження 
сполучної тканини. З метою серологічної діагностики 
системної патології проведено визначення антинукле-
арних антитіл (АНА).

 Виконано оглядову рентгенографію органів грудної 
порожнини (рис. 1) та комп’ютерну томографію з вну-
трішньовенним контрастуванням (рис. 2) в день 

Рис. 2. Комп’ютерна томографія органів грудної порожнини при поступленні.

Рис. 3. Оглядова рентгенографія органів грудної 
порожнини (2-га доба після відеоторакоскопії справа). 

Рис. 4. Оглядова рентгенографія органів грудної 
порожнини (22-га доба після відеоторакоскопії справа). 
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госпіталізації. Встановлено наявність двобічного плев-
риту, перикардиту, внутрішньогрудної лімфаденопатії та 
збільшення шийних, аксилярних лімфатичних вузлів з 
обох сторін. 

З метою гістологічної верифікації діагнозу, а також 
санації плевральної порожнини та покращення роботи 
серця хворій було виконано повторну відеоторакоско-
пію справа з санацією плевральної порожнини, біопсією 
парієтальної плеври та фенестрацією перикарда. Під час 
операції евакуйовано 2500 мл мутного серозного ексу-
дату. При ревізії — в плевральній порожнині численні 
щільні спайки, які розділено, парієтальна плевра без 
висипів, з вираженою ін’єкцією судин, перикард потов-
щений. Після фенестрації перикарду виділилось 50 мл 
серозного ексудату. Також було взято біопсію правого 
аксилярного лімфатичного вузла. Біоптати відправили 
на гістологічне дослідження.

Ліва плевральна порожнина була дренована за 
Бюлау в передопераційному періоді з евакуацією 1500 
мл серозного ексудату. Тривалість операції склала 40 
хвилин, загальна крововтрата — 10,0 мл крові. 

Гістологічне заключення
У плеврі — продуктивний неспецифічний запальний 

процес, реактивні зміни мезотелію. Лімфатичний вузол 
— хронічний неспецифічний запальний процес, дрібні 
вогнища некробіозу з наявністю в них елементів типу 
гіфів гриба.

В післяопераційному періоді ведення хворої прово-
дилося за загально визнаними правилами торакальної 
хірургії. На рис. 3 зображена оглядова рентгенографія 
органів грудної порожнини на 2-гу добу після операції, 
де видно, що легеня розправлена, рідина евакуйована, 
дренажі. 

 Після операції ексудація з обох плевральних порож-
нин зберігалась тривалий час. Щоденно виділялось до 
400 мл серозного випоту з тенденцією до зменшення. На 

мал. 4 представлена оглядова рентгенографія органів 
грудної порожнини на 22-гу добу після операції, де 
видно, що легені розправлені, плевральна рідина відсут-
ня з обох сторін, дренажі видалено. 

 Після операції та отримання АНА позитивного 
результату хвора була проконсультована ревматологом. 
Пацієнтка додатково дообстежена, згідно наданих реко-
мендацій. Встановлено діагноз: недиференційоване 
захворювання сполучної тканини (позитивне по ANA) з 
ураженням серозних оболонок (двобічний ексудатив-
ний плеврит, перикардит), РЕС (лімфаденопатія), опор-
но-рухового апарату (поліартрит, осалгії), шкіри (ліведо), 
рецидивуючі геморагії гомілок. Призначено глюкокор-
тикостероїдну терапію.

Післяопераційний період перебігав без ускладнень. 
Період повної післяопераційної реабілітації склав 25 
днів.

На даний момент пацієнтка почуває себе задовільно, 
веде активний спосіб життя. 

Висновки
При СЗСТ спостерігаються різні варіанти легеневої 

патології. Розвиток уражень легень та плеври обумов-
лений особливостями патофізіологічних характеристик 
основного захворювання. Легеневі прояви при СЗСТ 
включають синдром плеврального випоту, інтерстицій-
ні захворювання легень, ураження бронхіального дере-
ва та інші. Залучення в процес дихальної системи впли-
ває на перебіг захворювання та часто визначає його 
важкість і прогноз. Незважаючи на достатню кількість 
існуючої інформації про СЗСТ питання діагностики зали-
шається складним. В більшості випадків пацієнти звер-
таються за допомогою під час розвитку ускладнень і 
отримують симптоматичну терапію, що приводить до 
тривалого анамнезу хвороби і відсутності етіотропного 
лікування.
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Актуальність
На сьогоднішній день туберкульоз легень зали-

шається поширеним захворювання у багатьох країнах [1, 
10]. Незважаючи на збільшення арсеналу хіміопрепа-

ратів епідеміологічна ситуація не покращилася. Зросла 
кількість тяжких, швидкопрогресуючих форм туберкуль-
озу легень, які призводять до летальних наслідків. 
Однією з причин такої ситуації є зростання частоти 




