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Результати та їх обговорення. У період із 01.01.2004 
по 30.06.2022 нами були прооперовані 37 дітей, хворих 
на туберкульоз легень із множинною лікарською стійкістю 
(МЛС-ТБ). Окрім того, починаючи з 2019 р. у хірургічному 
відділенні № 2 Національного інституту фтизіатрії і пуль-
монології НАМН України було застосовано інноваційний 
допоміжний метод для лікування МЛС-ТБ як у дорослих, 
так і в дітей, а саме встановлення центральної венозної 
порт-системи для довготривалого введення ліків. У дослі-
дження були включені діти, які не досягли 18 років.

Серед прооперованих пацієнтів переважали підлітки 
чоловічої статі. Середній вік хворих становив 13,8 року 
(від 4 до 18 років). Коефіцієнт чоловіча/жіноча стать – 
19 (51,4 %) / 18 (48,6 %).

У досліджуваній групі за профілем резистентності дітей 
із мультирезистентним ТБ (МРТБ) було 26 (70,3 %), із роз-
ширеною резистентністю (РРТБ) – 9 (24,3 %), із невдалим 
лікуванням ТБ – 2 (5,4 %).

Види оперативних втручань: у 9 (24,3 %) пацієнтів 
було виконано лобектомію; в 4 (10,8 %) – сегментектомію;  
в 1 (2,7 %) – пневмонектомію; в 6 (16,2 %) – плевректомію 
з декортикацією; в 1 (2,7 %) – плевректомію з декорти-
кацією та корегувальною торакопластикою; в 1 (2,7 %) – 
лобектомію з корегувальною торакопластикою; в 1 (2,7 %) – 
комбіновану резекцію (верхня частка + S6); у 9 (24,3 %) – 
відеоасистовані резекції (відеоасистована лобектомія –  
7 (18,9 %) випадків, відеоасистована резекція S6 справа –  
1 (2,7 %), відеоасистована пульмонектомія – 1 (2,7 %) випа-
док); у 5 (13,5 %) – VATS-санацію плевральної порожнини.

Загальна ефективність оперативного лікування у строках 
спостереження до 10 років становила 97,3 %. Післяопера-
ційної летальності не було. Післяопераційні ускладнення 
розвинулися в 5 (13,5 %) хворих. В 1 (2,7 %) дитини після 
верхньої лобектомії зліва виникла мікрофістула з формуван-
ням обмеженої парамедіастинальної залишкової плевральної 
порожнини. У 2 (5,4 %) випадках спостерігалося недороз-
правлення легені в ранньому післяопераційному періоді.  
В 1 (2,7 %) випадку після проведення відеоторакоскопічної 
санації емпієми плеври, яка виникла внаслідок перфорації 
каверни, тривалий час спостерігалися скид повітря по дрена-
жам і недорозправлення легені, що потребувало повторних 
дренувань і санації порожнини плеври. В 1 (2,7 %) дитини 
після виконання пульмонектомії спостерігалася підвищена 
резорбція ексудату із залишкової плевральної порожнини  
з дискомфортними явищами для пацієнтки та клінічно значу-
щим зміщенням органів межистіння. Рецидив МРТБ у після-
операційному періоді зареєстровано в 1 (2,7 %) випадку.

Висновки. Результати хірургічного лікування МРТБ/
РРТБ легень у дітей і підлітків у нашому дослідженні кращі, 
ніж у контингенту хворих на МРТБ/РРТБ різних вікових 
груп згідно з даними метааналізу, що може пояснюватися 
малою кількістю наших спостережень і високою репара-
тивною здатністю дитячого організму. При хірургічному 
лікуванні МРТБ/РРТБ перевагу варто віддавати анатомічним 
резекціям, оптимальним варіантом операції є лобектомія. 
Встановлення центральних венозних порт-систем значно 
поліпшує довготривале лікування пацієнтів із МРТБ/РРТБ 
та покращує якість їхнього життя.

Мета. Визначити оптимальні строки проведення опе-
ративного лікування у хворих на туберкульоз легень 
із множинною (МЛС-ТБ) та широкою лікарською стійкістю 
(ШЛС-ТБ).

Матеріали та методи. У Національного інституті фти-
зіатрії і пульмонології ім. Ф.Г. Яновського НАМН України 
з приводу МЛС-ТБ та ШЛС-ТБ легень було прооперовано 
426 хворих у період із 2012 по 2022 р.

Результати та їх обговорення. Нами було проаналі-
зовано строки хіміотерапії до проведення оперативного  
лікування в клінічних групах хворих, строки дооперацій-
ного лікування залежно від показань до операції та виду  

оперативного втручання, а також залежність строків до-
операційного лікування й результату операції.

Найчастіше оперативні втручання виконувалися 
в пацієн тів за тривалості захворювання понад 12 місяців, 
відзначалася тенденція до збільшення строків передопе-
раційного лікування понад 6 місяців у хворих на ШЛС-ТБ, 
що становило 64,6 % від усіх пацієнтів. Тобто більшість 
хворих були прооперовані більш ніж через 6 місяців після 
завершення інтенсивної фази протитуберкульозної тера-
пії (ПТТ). При цьому слід відзначити низьку кількість хво-
рих (18 %), які були направлені на оперативне лікування 
в межах 4-6 місяців від початку хіміотерапії, тобто строків, 
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рекомендованих чинними національними й міжнародними 
програмними документами з лікування МЛС-ТБ і ШЛС-ТБ легень.

Хворим було проведено оперативне лікування у строках 
понад 12 місяців за казеозної пневмонії – 89,5 %, емпієми 
плеври, піопневмотораксу, панцерного плевриту – 88,9 %. 
Тобто в таких хворих було діагностовано занедбані форми 
ТБ й ускладнення МЛС-ТБ і ШЛС-ТБ легень. Також після 
12 місяців лікування найбільше було виконано опера-
тивних втручань (93,8 %) хворим з іншими показаннями 
до операції, де більшість становили пацієнти з аспергільоз-
ним ураженням на тлі МЛС-ТБ і ШЛС-ТБ легень. У строках 
від 6 до 12 місяців найчастіше проводилося оперативне 
лікування хворим із фіброзно-кавернозним ТБ – 25,5 %,  
туберкуломами – 23,8 % і циротичним ТБ – 13,0 %.

У строках від 4 до 6 місяців найчастіше проводилося 
оперативне лікування хворим із туберкуломами – 14,3 %, 
фіброзно-кавернозним ТБ – 27,0 % і циротичним ТБ – 
21,7 %. Це пояснюється тим, що при цих формах ТБ зазви-
чай не вдається досягти значної рентгенологічної динаміки 
на тлі протитуберкульозного лікування.

Щодо пацієнтів, які лікувалися у строках 2-6 місяців, 
то виконувалися лоб-/білобектомії, сегментарні резекції 
та VATS-резекції, тобто радикальні резекційні втручання. 
Зокрема, у строках 4-6 місяців було виконано 25,2 %  

від усіх лоб-/білобектомій і 27,9 % від усіх сегментарних 
резекцій. У строках 6-12 місяців також було виконано 
21,4 % від усіх двобічних резекцій, 19,2 % лоб-/білобекто-
мій, 12,6 % VATS-резекцій і 19,2 % сегментарних резекцій. 
У строках лікування понад 12 місяців найчастіше хворим 
було проведено великі травматичні резекційні втручання 
або паліативні колапсохірургічні втручання. Зокрема, 
100,0 % екстраплевральних торакопластик, 86,4 % пневмо-
нектомій, 86,7 % етапних двобічних втручань із використан-
ням торакопластики було виконано в пацієнтів, що лікува-
лися понад 12 місяців.

Висновки. Отже, оптимальними термінами оператив-
ного лікування хворих на МЛС-ТБ і ШЛС-ТБ легень є 4-6 мі-
сяців від початку ПТТ. Тобто хворі на 4-6-му місяці терапії 
мають бути оглянуті торакальним хірургом стосовно по-
треби й можливості оперативного лікування. Особливо це 
стосується хворих із відсутністю ефекту від консервативної 
ПТТ протягом 4 і більше місяців (наявністю постійного або 
персистентного бактеріовиділення, відсутністю позитивної 
рентгенологічної та/або мікробіологічної динаміки). Затя-
гування з направленням хворого на оперативне лікування 
призводить до погіршення його результатів, розширення 
обсягу резекційних втручань, частішого виконання палі-
ативних колапсохірургічних втручань.


