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До характеристики поєднаного хронічного 
плевриту і туберкульозу легень  

Мета роботи — встановити зв’язок з різними формами туберкульозу легень, його перебігом, ліку-
ванням та розвитком хронічного плевриту.

Матеріали та методи. Обстежено 181 хворого. Застосовані стандартні, променеві та мікробіологіч-
ні дослідження.

Результати та обговорення. Встановлено, що 93 (51,4 %) особи у минулому перенесли різні форми 
туберкульозу легень і плеври, але лікувалися не системно, через 12—48 місяців наступала реактивація 
процесу з розвитком туберкульозного плевриту та його хронізацією. У 88 (48,6 %) хворих — туберку-
льоз легень і плеврит розвивалися одночасно з явищами хронізації останнього. З метою попередження 
подальшого прогресування захворювання та попередження розвитку легеневого серця після антиміко-
бактеріальної терапії  виконувалися симультанні втручання на основі плевректомії.

Висновки. Безсистемне лікування хворих на легеневий туберкульоз та туберкульозний плеврит 
супроводжується прогресуванням легеневого туберкульозу, розвитком поєднаного хронічного плеври-
ту, прогресуючою резистентністю МБТ до антимікобактеріальних препаратів і розвитком легеневого 
серця, що можна попередити своєчасно виконаним хірургічним втручанням симультанного характеру. 
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Туберкульозний плеврит може зустрічатись 
як первинний патологічний плевральний 

процес, так і такий, що супроводжує різні форми 
легеневого туберкульозу [3, 4, 6, 7]. В останніх 
два десятиліття, що збігається з «наступом» епі-
демії туберкульозу в Україні та інших державах 
світу, набула тенденції до збільшення питомої 
ваги частота специфічного плевриту. Якщо 
10 років тому його частота становила 53—55 % 
усієї маси хворих із синдромом плеврального 
випоту (СПВ), то, за останніми повідомлення  ми, 
нині вона сягнула 60,4—67,1 % [4, 6—8]. Разом із 
тим відомо, що СПВ, який є ознакою туберку-
льозного плевриту, все частіше діагностують 
одночасно з різними формами туберкульозу 
легень. Тубер кульозне ж запалення плеври на -
віть у процесі лікування у деяких хворих набу-
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ває торпідного перебігу і трансформується у 
хронічний туберкульозний плеврит  (ПХТП) [2, 
5, 8, 10]. Лік відація останнього можлива шляхом 
антибактеріальної терапії з обов’язковим опера-
тивним втручанням, коли видаляють фіброзно 
перероджений плевральний мішок (плевректо-
мія). У разі відмови від оперативного лікування 
чи його затримки, коли застосовують активні 
методи лікування (плевральні пункції, проми-
вання плевральної порожнини) на тлі специфіч-
ної антибактеріальної терапії, значно активізу-
ються та підсилюються сполучнотканинні про-
ліферуючі процеси, що формує у грудному 
каркасі фіброторакс, а у легенях — пневмоскле-
ротичні зміни. Це сприяє розвитку гіпертензії 
малого кола кровообігу, яка поступово веде до 
розвитку легеневого серця, що, за даними біль-
шості авторів, через 2—3 роки закінчується 
фатально [1, 2, 9].

Актуальність проблеми визначається відсут-
ністю системного вивчення перебігу хронічного 
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плевриту на тлі туберкульозу легень, незалежно 
від послідовності виникнення цих процесів.

Невирішеними частинами проблеми є вста-
новлення показань та терміну підготовки хворих 
до хірургічного втручання за поєднання легене-
вого і плеврального процесів. 

Мета роботи — вивчення деяких аспектів 
проб леми, пов’язаних із тривалістю антибактері-
альної терапії до хірургічного лікування.

Матеріали та методи
Безпосередньо і ретроспективно ми вивчили 

результати діагностики і лікування хворих з 
поєднаними специфічними процесами у легенях 
та плеврі. Під нашим спостереженням перебував 
181 хворий. Провідним процесом у всіх їх був 
поєднаний з легеневим туберкульозом  хроніч-
ний туберкульозний плеврит. Серед хворих 
мешканці міст і сіл перебували у паритеті — 90 і 
91 особа відповідно. Хворих чоловічої статі було 
161 (88,95 %), жіночої — 20 (11,5 %), що у спів-
відношенні становить 8/1 і відповідає у серед-
ньому такому при туберкульозі легень. Розподіл 
хворих за віком наведено у табл. 1: кількісно пре-
валювали хворі 40—49 років (59, або 32,6 %); 
менше було хворих 30—39 років (50, або 27,6 %) 
та 50—59 років (39, або 21,5 %). Загалом макси-
мальна кількість хворих мала вік 30—59 років 
(148, або 81,8 %). Ми наголошуємо на згаданій 
обставині, оскільки це вік максимально профе-
сійно підготовлених і працездатних людей. Така 
вікова характеристика є додатковим чинником 
актуальності цієї проблеми з огляду на втрати у 
народному господарстві через непрацездатність 
осіб згаданої категорії.

Оскільки із трьох фаз запального специфічно-
го процесу — інфільтрації, розпаду та рубцюван-
ня — другу (розпад) вірогідно характеризує 
наявність мікобактерій туберкульозу (МБТ) у 
мокротинні хворих, ми під час обстеження їх, 
окрім променевого дослідження, вивчали мокро-
тиння на МБТ мікроскопічно і бактеріологічно, 
що, крім усього іншого, відповідає вимогам екс-
пертів ВООЗ стосовно діагностики легеневого 
туберкульозу як головного джерела туберкульоз-
ної інфекції. Ясна річ, дані мікробіологічного 
дослідження дають лікареві точніше уявлення 
про патологічний процес і визначають потребу в 
застосуванні цілеспрямованої антибактеріальної 

терапії з урахуванням чутливості МБТ до анти-
бактеріальних препаратів. Це ж дослідження 
допомагає виробити алгоритм подальшого ліку-
вання: консервативне чи хірургічне? 

Результати та обговорення 
Серед хворих виділено дві групи. До складу 

першої увійшли пацієнти, в яких в анамнезі був 
туберкульоз легень чи плеври, до другої — які 
такого не мали. Туберкульоз різної локалізації у 
минулому спостерігався у 93 (51,4 %) хворих 
(табл. 2). Легеневі процеси (підгрупа 1а) вияв-
лено у 60 (33,1 %), а туберкульоз плеври (під-
група 1б) — у 33 (18,2 %). Після попереднього 
лікування легеневого туберкульозу (підгру-
па 1а) до маніфестації туберкульозного плеври-
ту з ознаками хронічного процесу минуло 
12—48 міс. Тобто у цих хворих було загострення 
або рецидив легеневого туберкульозу, виразни-
ком чого став хронічний плеврит. Під час обсте-
ження у цих хворих встановлено різні форми 
легеневого туберкульозу, які за поширенням і 
рентгеноморфологічними змінами перевершу-
вали зафіксовані під час первинного виявлення 
туберкульозу. Так, вогнищевий туберкульоз діаг-
ностовано у 11 (18,3 %) осіб, інфільтративний — 
у 3 (5,0%), дисемінований — у 4 (15,2 %), тубер-
куломи легень — у 7 (11,7 %), фіброзно-
кавернозний туберкульоз — у 21 (35,0 %), циро-
тичний — у 14 (23,3 %). 

Із 33 хворих підгрупи 1б, у яких у минулому 
було діагностовано і гістологічно верифіковано 
специфічний плеврит, 23 (69,7 %) практично не 
лікувалися. За різними мотиваціями, більшість 
із них (20—60,6 %) виписували на «лікування за 
місцем проживання», після чого вони зникали з 
поля зору фтизіатричної служби аж до згаданої 
маніфестації процесу. Остання виявлялася висо-
кою температурою тіла, задишкою, болем, часті-
ше стискуючого характеру, та ознаками інтокси-
кації. Усі вони належали до соціально не влашто-
ваних. Після фізикального й інвазійних обсте-
жень (повторні плевральні пункції з динамічним 
дослідженням випоту), рентгеноморфологічних 
досліджень (традиційне рентгенологічне та лі -
ній  на томографія) у цієї групи хворих встанов-
лено такі форми легеневого туберкульозу: вог-
нищевий — у 7 (21,2 %), інфільтративний без 
розпаду — у 2 (6,1 %), множинні та поодинокі 

Таблиця 1. Вікова характеристика хворих 

Вік 19 20—29 30—39 40—49 50—59 60 і більше Загалом 

Частота абсолютна 2 26 50 59 39 5 181
Відсоток 1,1 14,4 27,6 32,6 21,5 2,8 100
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туберкульоми — у 4 (12,2 %), фіброзно-каверноз-
ний туберкульоз верхньої частки — у 12 (36,4 %), 
дисемінований — у 3 (9,1 %), циротичний тубер-
кульоз верхівкових сегментів легені на боці 
плевриту — у 5 (15,2 %). Останнім 5 (15,2 %) 
хворим свого часу провели основний і продов-
жений курс лікування за І категорією, тобто 
вони отримували хіміопрепарати протягом 6 міс. 
Можна думати, що саме антибактеріальна тера-
пія і сприяла циротичним змінам як одному із 
типів вилікування захворювання. Проте анти-
бактеріальна терапія не була достатньою у пов-
ному розумінні слова. 

Другу, основну, групу склали 88 (48,6 %) хво-
рих, у яких до згаданої маніфестації хвороби 
будь-які форми туберкульозу легень, плеври чи 
іншої позалегеневої локалізації не спостерігали-
ся. Під час клініко-променевого дослідження у 
цієї групи пацієнтів констатували такі форми 
туберкульозу легень: вогнищевий — у 16 (18,2 %), 
інфільтративний — у 4 (4,5 %), дисемінований — у 
9 (10,2 %), туберкульоми легень — у 9 (10,2 %), 
фіброзно-кавернозний туберкульоз — у 28 
(31,8 %), циротичний — у 22 (25,0 %). 

З табл. 2 бачимо, що загалом вогнищевий 
легеневий туберкульоз спостерігався у 34 
(18,8 %) хворих. При цьому серед хворих з 
групи порівняння його зафіксовано у 18 (19,4 %), 
а серед хворих основної групи — у 16 (18,2 %). 
Різниця не була вірогідною (р > 0,05). Інфіль тра-
тивний туберкульоз легень виявлено у 9 (5,0 %) 
осіб. Серед хворих з групи порівняння його 
зафіксовано у 5 (5,4 %), а серед основної — у 
4 (4,5 %), що практично не відрізняється (р > 0,05). 
Туберкульоми легень діагностовано у 20 (11,0 %) 
хворих. З них у 11 (11,8 %) — з групи порівнян-
ня, а у 9 (10,2 %) — з основної групи. Таким 
чином, процеси, які умовно зараховують до ма -
лих форм туберкульозу легень (вогнищевий, 
інфільтративний і туберкульоми), ми зареєстру-
вали у 34 (36,6 %) хворих з групи порівняння. 

Серед хворих основної групи такі процеси за -
фіксовано у 29 (33,0 %). Отже, у хворих обох груп 
різниця між ними не була вірогідною (р > 0,05). 

Дисемінована форма туберкульозу легень бу -
ла у 7 (7,5 %) хворих з групи порівняння та у 
9 (10,2 %) з основної (р > 0,05). Загалом цю 
фор му легеневого туберкульозу у нашому до  с-
лід женні зафіксовано у 16 (8,8 %) осіб, що віро-
гідно менше, ніж у разі вогнищевого туберкульо-
зу, у 2,1 разу (р < 0,05) і вірогідно більше, ніж 
при інфільтративному, у 1,8 разу (р < 0,05), та 
менше, ніж при туберкульомах легень, у 1,3 разу 
(р > 0,05). 

Фіброзно-кавернозний туберкульоз спостері-
гали у 61 (33,7 %) хворого: у 33 (36,7 %) з групи 
порівняння та у 28 (31,8 %) з основної, що не 
мало вірогідної різниці (р > 0,05). Дисемінова-
ний та фіброзно-кавернозний туберкульоз вияв-
лено у 40 (43,0 %) хворих з групи порівняння та 
у 37 (42,0 %) з основної (р > 0,05). Загалом же 
дисемінований і фіброзно-кавернозний туберку-
льоз як поширені легеневі форми туберкульозу 
в нашому дослідженні діагностовано у 77 
(42,5 %) хворих. Тобто вірогідної різниці між 
ними не було (р > 0,05). 

Циротичний туберкульоз як форма процесу, 
що теоретично належить до відносно морфоло-
гічно стабільного туберкульозу, виявлено у 41 
(22,7 %) хворого. Він спостерігався у 19 (20,4 %) 
пацієнтів з групи порівняння та у 22 (25,0 %) з 
основної (р > 0,05). 

Бактеріовиділення у хворих обох груп було 
таким (табл. 3): мікобактерії туберкульозу ви -
явлено у 36 (60,0 %) хворих з 1а групи, у 19 
(57,6 %) — з групи 1 б та у 78 (88,6 %) з 2-ї групи. 
Резистентність МБТ до одного препарату вста-
новлено у 13 (36,1 %) бактеріовиділювачів з 1а 
групи, а мультирезистентність зареєстровано у 
9 (25,0 %). У 1 б групі монорезистентність вияв-
лено у 5 (26,3 %) хворих, мультирезистент-
ність — у 2 (10,5 %). Загалом у першій групі 

Таблиця 2. Частота легеневих форм туберкульозу при хронічному туберкульозному плевриті 

Характер легеневих 
процесів

Статистична група 

1 а 1 б 1а + 1б 2 Загалом

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Вогнищевий 11 18,3 7 21,2 18 19,4 16 18,2 34 18,8
Інфільтративний 3 5,0 2 6,1 5 5,4 4 4,5 9 5,0
Туберкульоми 7 11,7 4 12,2 11 11,8 9 10,2 20 11,0
Дисемінований 4 6,7 3 9,1 7 7,5 9 10,2 16 8,8
Фіброзно-кавернозний 21 35,0 12 36,4 33 35,5 28 31,8 61 33,7
Циротичний 14 23,3 5 15,2 19 20,4 22 25,0 41 22,7
Усього 60 33,1 33 18,2 93 51,4 88 48,6 181 100
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бактеріовиділення зареєстровано у 55 (59,1 %) 
хворих. Серед них монорезистентність була у 
18 (32,7 %), а мультирезистентність — у 11 
(20,0 %). У другій групі монорезистентність 
встановлено у 11 (14,1 %) хворих, а мультире-
зистентність — у 5 (6,4 %).

Отже, бактеріовиділення у хворих, що в мину-
лому перехворіли на легеневий туберкульоз, 
виявляли частіше, ніж у хворих, які раніше пере-
хворіли на туберкульозний плеврит, але рідше, 
ніж у тих, хто до того не хворів на туберкульоз 
(р < 0,05). Разом із тим монорезистентність у 
групі 1а була частішою у 1,4 разу, ніж у групі 1б 
(р < 0,05), а відносно хворих 2-ї групи — часті-
шою у 2,6 разу (р < 0,05). Наведене свідчить про 
негативний вплив попереднього неефективного 
лікування на розвиток резистентності МБТ до 
антибактеріальних препаратів, а отже, — про 
негативний вплив і на епідеміологічну ситуацію. 
Разом із тим зрозуміло, що коли б хворі групи 1а 
лікувалися достатньо й ефективно, у більшості з 
них не розвинувся б туберкульозний плеврит, та 
ще й «одразу» у хронічній формі. Слово «одра-
зу» пишемо у лапках, оскільки процес, безумов-
но, розвивався протягом певного часу, а ми лише 
констатували його у фазу розвитку ПХТП. До 
цього етапу минуло 12—48 міс. Те саме можна 
сказати і про хворих на туберкульозний плеврит, 
більша частина яких «робила спробу» лікувати-
ся, а далі, після деякого поліпшення, від стаціо-
нарного лікування ухилялася. В епідемічному 
плані ці хворі протягом певного часу теж були 
вже небезпечними для оточення. Загалом 32,7 % 
хворих обох підгруп з групи порівняння «розсі-
ювали» у зовнішньому середовищі мікобактерії, 
стійкі до одного з протитуберкульозних препа-
ратів, і 20,0 % — щонайменше, до двох (див.  
табл. 3).

Не менш серйозною була ситуація і з мульти-
резистентністю: стійкість мікобактерій виявля-
ли, щонайменше, до двох базових протитуберку-
льозних  препаратів (ізоніазиду й рифампіци -
ну). У групі 1а така резистентність була часті-
шою, ніж у хворих з групи 1б, у 2,4 разу (р < 0,05) 

та частішою, ніж у бактеріоносіїв з 2-ї групи, у 
3,9 разу (р < 0,05). Разом із тим мультирезис-
тентність у хворих з групи 1б була частішою, ніж 
у хворих з 2-ї групи, у 1,6 разу (р < 0,05). 
Загалом же мультирезистентність у хворих з 
групи порівняння була частішою, ніж у хворих з 
основної, у 3,1 разу. Отже, за більшістю показни-
ків обидві групи хворих вірогідно відрізнялися, 
що дає право констатувати вплив тривалого 
перебігу сухот та тривалого лікування на нега-
тивний перебіг хвороби, що виявлялося нарос-
танням поширеності легеневого процесу. У біль-
шості хворих (151, або 83,4 %) розвивалася 
гіпертензія малого кола кровообігу від 28 до 
59 мм рт. ст., що у середньому становило 
39 мм рт. ст. Наростали ознаки легеневого сер-
ця. Перераховані ускладнення на тлі хронічного 
плевриту стали підставою для симультанних 
хірургічних втручань.

Тривалість антибактеріальної і загальної під-
готовки залежала від бактеріовиділення. У хво-
рих без бактеріовиділення вона тривали 3—4 тиж 
(у середньому 24 доби). Така тривалість перед-
операційного періоду вибрана нами як така, що 
створює належне антибактеріальне тло та зни-
щує вегетативно-активні форми мікобактерій. 
Подальшу антибактеріальну терапію у післяопе-
раційний період ми прирівнювали до І категорії, 
вважаючи операційну травму як агресію, від якої 
й потрібно рахувати термін основного курсу 
протитуберкульозної терапії. У хворих з бакте-
ріовиділенням передопераційну підготовку про-
водили до припинення його (за мікроскопією 
мазка мокротиння). З огляду на це мокротиння 
досліджували щомісяця, а за певних клінічних 
обставин — і через 2 тиж. Такий підхід до часто-
ти мікробіологічного дослідження розходився з 
ре  комендаціями МОЗ України, але він виправ-
довується тим, що хірург стоїть перед дилемою: 
оперувати — чекати. Що раніше виконують хі -
рур  гічне втручання, а основним є плевректомія, 
то воно менш травматичне і крововтратне, швид-
ше і невиснажливіше. Цим ми й обґрунтовуємо 
наведений вище клінічний підхід. Загальну під-

Таблиця 3. Бактеріовиділення у хворих на туберкульоз легень, поєднаний із хронічним туберкульозним 
плевритом

Група
Кількість 
бактеріовиділень 
(мікроск.)

Відсоток 
бактеріо виділень

Характер резистентності 

Монорезистентність Мультирезистентність

абс. % абс. %

1а 36 60,0 13 36,1 9 25,0
1б 19 57,6 5 26,3 2 10,5
1а + 1б 55 59,1 18 32,7 11 20,0
2 78 88,6 11 14,1 5 6,4
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готовку проводимо залежно від стану органів і 
систем.  

Після плевректомії, залежно від інтраопера-
ційних знахідок у легенях, поширення яких 
визначали шляхом пальпації та порівнянням з 
доопераційними додатковими даними, викону-
вали резекційні чи інші корегувальні операції. 

У післяопераційний період тиск у легеневій 
артерії до моменту виписування зі стаціонару 
нормалізувався. 

Таким чином, із 181 хворого 93 (51,4%) у мину-
лому перехворіли на різні форми туберкульозу 
легень і плеври, а у 88 (48,6%) ці процеси виявлено 
одночасно. У всіх досліджених процес мав актив-
ний характер, що підтверджує рівень бактеріови-
ділення: 59,1% хворих з групи порівняння і 88,6% 
з основної. Обтяжливою обставиною у дослідже-
них був високий рівень резистентності МБТ, що в 
епідемічному плані є за  грозливим. Своєчасне хі -
рур гічне втручання, яке у всіх хворих мало симуль-
танний характер, є одним із найважливіших пере-
думов одужання хворих, а також шляхом змен-
шення поширеності туберкульозу в суспільстві. 

Висновки 
1. Загострення чи рецидив туберкульозу ле   гень 

чи плеври за формою перевершує попередні. 
2. Активна і системна антибактеріальна тера-

пія у хворих на легеневий туберкульоз та гост-

рий туберкульозний плеврит не завжди запобі-
гає розвитку туберкульозного плевриту.

3. У хворих на вперше виявлений туберку-
льозний плеврит, поєднаний із легеневим тубер-
кульозом, бактеріовиділення (88,6 %) виявля-
ють частіше, ніж у разі загострення туберкульо-
зу (59,1 %).

4. Монорезистентність МБТ була частішою в 
разі загострення туберкульозу, ніж уперше діаг-
ностованого туберкульозу, у 2,3 разу: у 32,7 і 
14,1 % відповідно.

5. Мультирезистентність МБТ спостерігалася 
частіше у разі загострення туберкульозу, ніж у 
вперше діагностованого туберкульозу, в 3,1 разу: 
у 20,0 і 6,4 % відповідно. 

6. У 83,4 % хворих розвивається гіпертензія 
малого кола кровообігу. Запобігти розвит ку 
легеневого серця можна шляхом симультанних 
хірургічних втручань.

Перспективи подальших досліджень. Інтен-
сив не лікування вперше виявлених хворих із 
легеневими формами туберкульозу може запо-
бігти розвитку туберкульозного плевриту, а ліку-
вання гострого первинного туберкульозного 
плевриту — розвитку легеневих форм туберку-
льозу. Разом із тим інтенсивне лікування тубер-
кульозного плевриту має не допустити хронізації 
процесу і можливого хірургічного втручання. 
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И.Д. Дужий, Г.П. Поддубная, Л.А. Бондаренко, Н.И. Глазунова, Р.З. Эль-Асталь

К характеристике сочетанного хронического плеврита 
и туберкулеза легких

Цель работы — установить связь с различными формами туберкулеза легких, его течением, лече-
нием и развитием хронического плеврита.

Материалы и методы. Обследован 181 больной. Применены стандартные, лучевые и микробио-
логические исследования.

Результаты и обсуждение. Установлено, что 93 (51,4 %) больных в прошлом перенесли 
различные формы туберкулеза легких и плевры, но лечились не системно, через 12—48 мес наступа-
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ли реактивация процесса с развитием туберкулезного плеврита и его хронизация. У 88 (48,6 %) 
больных туберкулез легких и плеврит развивались одновременно с явлениями хронизации послед-
него. Для предупреждения прогрессирования заболевания и предупреждения развития легочного 
сердца после антимикобактериальной подготовки выполняли симультанные вмешательства на осно-
ве плеврэктомии.

Выводы. Бессистемное лечение больных легочными туберкулезом и туберкулезным плевритом 
сопровождается прогрессированием легочного процесса, развитием сочетанного хронического плев-
рита, прогрессирующей резистентностью МБТ к антибактериальным препаратам и легочного серд-
ца, что можно предупредить своевременно выполненным хирургическим вмешательством симуль-
танного характера.

I.D. Duzhyi, H.P. Piddubna, L.A. Bondarenko, N.I. Hlazunova, R.Z. El-Astal

Regarding characteristics of combined chronic tuberculous pleurisy
Objective: to establish communication with various forms of pulmonary tuberculosis, its course, 

treatment and development of chronic pleurisy.
Materials and methods. The study involved 181 patients. Standard, radiological and microbiological 

studies were applied.
Results and discussion. There was found that 93 (51.4 %) individuals suffered various forms of 

tuberculosis of the lungs and pleura in the past, but they did not receive systematical treatment. 
12—48 months later process reactivation with the development of tuberculous pleurisy and its chronicity 
were observed. In 88 (48.6 %) patients pulmonary tuberculosis and pleurisy developed simultaneously with 
symptoms of chronicity of the latter. In order to prevent further progression of the disease and prevention 
of pulmonary heart after antibiotic preparation simultaneous interventions based on pleurectomy were 
performed.

Conclusions. A desultory treatment of patients with pulmonary tuberculosis and tuberculous pleurisy is 
accompanied by progression of pulmonary tuberculosis, development of a combined chronic pleurisy, 
progressive resistance of mycobacterium tuberculosis to antibiotics and the development of pulmonary 
heart that can be prevented by timely performed surgical operation of simultaneous nature.
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