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За даними літератури автори обґрунтовують нагальну потребу оптимізації лікування
туберкульозного плевриту. Проведено експериментальне дослідження на щурах – самцях (32)
щодо превалюючого накопичення стрептоміцину у пристінковій плеврі при різних способах
його введення. Лімфотропний спосіб дозволяє збільшити накопичення препарату у
пристінковій плеврі у 1,6 раза порівняно із внутрішньом’язовим.
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На основании данных литературы авторы обосновывают необходимость оптимизации
лечения туберкулезного плеврита. Проведено экспериментальное исследование на крысах–
самцах (32) по преимущественному накоплению стрептомицина в париетальной плевре при
разных способах его введения. Лимфотропный способ позволяет увеличить накопление
препарата в париетальном листке в 1,6 раза сравнительно с внутримышечным.
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ВСТУП. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
Частота захворювань плеври, а разом з ними і синдрому плеврального випоту

(СПВ) як провідного при цих захворюваннях в останні три десятиліття значно зросла.
Питома вага плевриту у структурі загальної захворюваності на сьогодні становить від
4% до 11% [3,4,5]. Провідним синдромом захворювань плеври, у т.ч. і плевриту
туберкульозного генезу, є плевральний випіт (ПВ). Синдром спостерігається при
понад 90 різноманітних захворюваннях, хоча зовсім недавно їх нараховували 70. В
одних випадках синдром спостерігається як основний прояв захворювання, в інших –
як його ускладнення [2]. Загалом ПВ може супроводжувати запальні, пухлинні,
застійні, диспротеїнемічні та травматичні патологічні процеси. Описані випадки
синдрому плеврального випоту внаслідок інтоксикації різного генезу, та при
професійних шкідливостях [1,4]. Найчастіше синдром фіксується при туберкульозі
плеври, частота якого при даному синдромі досягає 53–58% [2,7]. Саме ця частота
специфічного враження плеври обґрунтовує актуальність проблеми, яка винесена у
заголовок нашого доробку, оскільки відомо, що недостатньо лікований туберкульоз
плеври як дисемінована форма сухот за своєю сутністю, через деякий час може
призвести до розвитку легеневого туберкульозу чи інших позалегеневих його форм.
Частота такого ускладнення туберкульозу плеври, за різними авторами, знаходиться
у межах 24–44% [2,3]. Окрім цього, відомо, що у 11–12% хворих запалення плеври
при нормально проведеному лікуванні набуває ознак хронізації з усіма можливими
наслідками [2,3]. Останні ж у більшості випадків бувають тяжкими як для здоров’я,
так і для соціально–трудової реабілітації, особливо, коли йдеться про туберкульозну
етіологію процесу.

НЕВИРІШЕНІ ЧАСТИНИ ПРОБЛЕМИ
Лікування туберкульозу плеври має свої труднощі та особливості, що випливають

із патогенезу процесу, який здебільшого є наслідком туберкульозу
внутрішньогрудних лімфовузлів. Отже, без санації останніх досягти оздоровлення
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плеври неможливо. З іншого боку, до останнього часу було невідомо якою мірою
антибактеріальні препарати, зокрема стрептоміцин, досягають плевральних листків у
належній концентрації при різних способах його введення.

МЕТА РОБОТИ
Перелічене навело нас на думку вивчити особливості проникнення стрептоміцину

до органа–мішені, яким ми визначили плевру при різних способах його введення.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Дослідження проводилося на 32 щурах–самцях масою 200–250 г, що перебували у
стаціонарних умовах віварію. Експеримент проводився з дотриманням міжнародних
принципів Європейської конвенції про захист хребетних тварин, які
використовуються для експериментів та в інших наукових цілях (Страсбург, 1985) і
«Загальних етичних принципів експериментів на тваринах», ухвалених Першим
конгресом з біоетики (Київ, 2001). Дослідні тварини були поділені на 3 групи. Щурам
контрольної групи медикаменти не вводилися зовсім. Тваринам групи порівняння
стрептоміцин вводили за стандартною методикою антибіотикотерапії, тобто
внутрішньом’язово. Тваринам основної групи стрептоміцин вводили за
лімфотропною методикою, розробленою нами, для лікування туберкульозу плеври
(5). Усі застосовані препарати вводилися тваринам основної групи і групи
порівняння у дозах, розрахованих на 100,0 маси тіла піддослідних тварин,з огляду на
добову дозу препаратів за фармакопеєю України (2005).

Лімфотропне введення препаратів здійснювали паравертебрально у випрямний
м’яз спини у зоні ІХ–Х міжребер’їв. Розпочинали сеанс терапії із введення базового
лімфоретика – лідази. Після чого, не виймаючи голки із м’язів тварини, почергово,
кожні 5 хвилин вводили такі патогенетичні засоби: спазмолітик (НО–ШПА),
дезагрегант та антитромботичний (гепарин), знеболювальний і протиспастичний
(лідокаїн), а далі – розчинений на тубазиді стрептоміцин. Через 2 години після
введення антибактеріального препарату асептично, в умовах операційної,
отримували секційний матеріал – шматочок парієтальної плеври розміром
10 х 20 мм. Останній матеріал розміщували в окремі пробірки і доставляли у
бактеріологічну лабораторію для дослідження в ньому вмісту стрептоміцину.
Останній визначали за рівнем гальмування росту лабораторної культури B. mycoidis.
Секційний матеріал у лабораторії зважували на електронних вагах та гомогенізували.
У різних пробах маса матеріалу знаходилась у межах 0,054 – 0,287 г. У подальшому
використовували цільний гомогенат та розведений до 1:2 фізіологічним розчином.
Звичайно для подавлення росту В. mycoidis використовували 0,05 гомогенату за
допомогою автоматичної піпетки. Перед цим попередньо готували за
стандартизованою методикою м’ясопептонний бульйон з агар–агаром. Кислотність
середовища витримували у межах 6,1±0,1. В остуджений до 35º С агар додавали 2 мл
B. mycoidis на кожні 100 мл середовища. При цьому витримувалася каламутність 3
ОД за Макффарландом. Середовище розливалось у чашки Петрі. Після його
застигання у кожній з чашок робилося по 2 ямочки для додавання у них
досліджуваного матеріалу. У першу чашку Петрі в одну ямочку додавався гемогенат
плеври тварин основної групи, у другу – гомогенат плеври тварин групи порівняння.
Результати оцінювали за діаметром затримки росту лабораторної мікробної культури
B. mycoidis навколо ямочок із дослідженим матеріалом. В окрему чашку вводили
гемогенат від контрольної тварини.

ОТРИМАНІ РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У групі контролю затримки росту мікробної культури не виявлено.
У групі порівняння при внутрішньом’язовому введенні стрептоміцину зона

затримки росту мікробної культури знаходилась у межах 10–25 мм, що у
перерахунку на 0,1 досліджуваного гомогенату у середньому становило 10,2 мм. У
основній групі тварин при лімфотропному введенні стрептоміцину зона затримки
росту мікробної культури знаходилась у межах 15–40 мм, що у перерахунку на 0,1
досліджуваного гомогенату у середньому становило 16,1 мл. При порівнянні
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ефективності впливу гомогенату плеври тварин основної групи і групи порівняння
бачимо, що діаметр зони затримки росту у тварин основної групи був у 1,6 раза
більшим, ніж у тварин групи порівняння (Р<0,05). Разом з тим у дослідах з
розведеним гемогенатом плеври 1:2 у 6 досліджених тварин основної групи отримано
затримку росту від 10 до 17 мм у діаметрі, а у тварин групи порівняння – від 1 до 10
мм, що свідчить про суттєво більшу кількість стрептоміцину у гемогенаті плеври
основної групи.

ВИСНОВКИ
З огляду на отримані результати можна вважати, що концентрація стрептоміцину

у пристінковому листку плеври при лімфотропному його введенні перевершує таку
після стандартного внутрішньом’язового введення препарату.

Лімфотропне введення стрептоміцину при туберкульозі плеври потрібно вважати
основним, що дасть можливість зменшити терміни лікування хворих і скоротити
державні та особисті кошти хворих, спрямовані на одужання.

У подальшому доцільно провести експериментальне вивчення накопичення
стрептоміцину у легенях. Паралельно із цим необхідно дослідити накопичення інших
антибіотиків у плеврі та легенях, що дасть можливість більш прицільного їх
застосування у цих органах при різних патологічних процесах.

SUMMARY
QUESTIONS TO ACCUMULATION OF STREPTOMYCIN IN PLEURA AT

DIFFERENT WAYS OF ITS INTRODUCTION

I.D. Duzhy, V.M. Psarjov*, S.O. Chumak, T.S. Habelyuk*, J.E. Kulagina*, S.V. Kharchenko, Piatykop G.I.
Medical Institute of Sumy State University, Sumy;
* Sumy Regional Sanitary–Epidemiological Station, Sumy

According to the literature the authors justify the urgent need to optimize the treatment of tuberculous
pleurisy. An experimental study on rats – males (32) on the prevalent accumulation of streptomycin in the pleura
wall surface at different ways of its introduction were carried out. Lymphotropic way allows to increase drug
accumulation in the wall surface pleura 1.6 times compared with intramuscularly.
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