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тивний аналіз 120 випадків колапсохірургічного лікування 
хворих на туберкульоз легень із застосуванням ФБС, що пере-
бували на лікуванні у Державній установі «Національний інсти-
тут фтизіатрії і пульмонології імені Ф. Г. Яновського НАМН 
України» (ДУ НІФП) протягом 2001–2013 років. 

До основної групи увійшов 61 хворий, яким виконувалась 
бронхоскопія до операції, а також під час операції та у післяо-
пераційному періоді (І група). До групи порівняння увійшло 59 
хворих, яким виконувалась бронхоскопія тільки до операції та 
за показаннями в післяопераційному періоді. 

Таблиця 1
Розподіл прооперованих хворих за формами 

туберкульозного процесу

Найбільш поширена форма туберкульозого процесу в 
обох групах –фіброзно-кавернозний туберкульоз легень. В 
основній групі на дану патологію припадає 45 (73,7 %) випад-
ків, у групі порівняння — 33 (56,0 %) випадків. Наступна форма 
туберкульозного процесу, яка потребує уваги - емпієма плев-
ри, на яку припадає 8 (14,8 %) випадків в основній групі, та 13 
(22,2%) випадків у групі порівняння. 

Результати та обговорення. Вибір методу корекції гемі-
тораксу має важливе, часом вирішальне значення. У нашому 
досліджені використовувалась первинна екстраплевральна 
торакопластика або резекція частини легені з корегуючою 
торакопластикою. Частіше застосовувалась однобічна тора-
копластика, але відомі випадки, коли торакопластика викону-
валась з двох сторін. Об’єм та вид оперативного лікування 
залежать від розповсюдженості процесу, розміру порожнин 
розпаду, їх кількості та наявності змін у протилежній легені. 
Дуже часто (більше 60 %), при виконанні торакопластики з 
однієї сторони, інфільтративні зміни в протилежній легені час-
тково чи повністю розсмоктувались. 

 Ефективність комплексного лікування із застосуванням 
фібробронхоскопії оцінювалась за наступними критеріями: 
припинення бактеріовиділення, закриття порожнини деструк-

ції, кількістю післяопераційних респіраторних ускладнень, 
рецидивів та летальністю. 

Результативність використання ФБС в комплексному ліку-
ванні хворих, які були прооперовані із застосуванням тора-
копластики представлено у таблиці 2.

Таблиця 2
Результативність фібробронхоскопії

Як видно із таблиці 2, припинення бактеріовиділення в 
післяопераційному періоді у І-й групі спостерігалось у 49 
пацієнта (80,3 %). У ІІ-й групі припинення бактеріовиділення 
спостерігалось лише у 39 (66,6 %) пацієнтів, що на 13,7 % 
менше. Закриття порожнин розпаду у І-й групі спостерігалось 
у 48 пацієнтів (79,0 %), а у ІІ-й групі лише в 6 пацієнтів (66,6 %). 
Післяопераційні респіраторні ускладнення та рецидив хворо-
би у І-групі становили по 5 (7,9 %) випадків відповідно, а в 
ІІ-групі — 12 (22,2 %) випадків. Різниця склала 14,3 %. 
Летальність у І-й групі склала 3 (4,0 %) випадки, а в ІІ-групі — 6 
(11,1 %) випадків. 

Висновки
1. Доопераційна фібробронхоскопія показана всім пацієн-

там, яким планується виконання колапсохірургічних втручань, 
для визначення об’єму операції та оцінки стану слизової обо-
лонки бронху. 

2. Проведення санаційної ФБС при виконанні колап-
сохірургічних втручань інтраопераційно та в післяопераційно-
му періоді дає змогу на 13,7 % зменшити бактеріовиділення, 
майже на 13 % збільшити кількість закриття порожнин розпа-
ду, зменшити кількість респіраторних післяопераційних уск-
ладнень на 14,3 %, рецидивів та летальність.

Клінічна форма 
туберкульозу

основна група 
(ІІ група)

Група порів-
няння (ІІ група)

N % N  %
Фіброзно-кавернозний 45 73,7 33 56,0
Циротичний туберкульоз 7 11,5 13 22,0 
Хронічна емпієма плеври 8 14,8 13 22,0
Всього 61 100 59 100

Основна група
(n = 61)
І група

Група порів-
няння
(n =59)
ІІ група

N % n %
Припинення бактеріо-
виділення 49 80,3 39 66,6

Закриття порожнин роз-
паду 48 79,0 37 62,7

Респіраторні післяопера-
ційні ускладнення 5 7,9 12 22,2

Рецидив хвороби 5 7,9 12 22,2
Летальність 3 4,0 6 11,1
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ІСТОРІЯ СТАНОВЛЕННЯ ФТИЗІОХІРУРГІЇ НА ХМЕЛЬНИЧЧИНІ

Хмельницький обласний протитуберкульозний диспансер

В Кам’янець-Подільській області (нинішній Хмельницькій) 
фтизіохірургія була започаткована в 50 роки ХХ ст. 

Перші операції на легенях (екстра плевральний пневмо-
ліз) розпочав проводити хірург Веліканов К. С. у військовому 
госпіталі, який розміщувався в м. Кам’янці. На протязі 1948–
1952 рр. госпіталь був базою для підготовки лікарів-фтизіатрів 
області. 

В 1952 р. військовий госпіталь переведений в с. Голозубинці 
Дунаєвецького р-ну і перейменований в обласну туберкульоз-
ну лікарню. 

В Проскурівському облтубдиспансері (нинішній Хмель-
ницький облтубдиспансер) в кінці 50-х р. на початку 60-х років 
фтизіохірург Григор’єва К. С. проводила руйнування плевраль-
них злук при лікувальному штучному пневмотораксі, екстра 
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плевральний пнемо- та олеоторакс, дренування плевральних 
порожнин. 

В цей час в Хмельницькому обласному протитуберку-
льозному диспансері виділено 25 ліжок для торакальної 
хірургії та оголошений конкурс на заміщення посади фтизіо-
хірурга, оскількі Григор’єва К. С. перейшла на адміністративну 
роботу. 

В 1962 р. розпочинає працювати фтизіохірург Ведіщев В. Т. 
та направляється з Київського НДІФ для впровадження резек-
ційної хірургії кандидат меднаук Кривчиков Ю. М.. 

З листопада 1964 р. в облтубдиспансері працює хірург 
Шлаїн Б. І. 

Обидва хірурги підвищують свою кваліфікацію по фтизіохі-
рургії, навчаючись не тільки в Україні, але й за її межами в клі-
ніках Москви, Ленінграду, Мінська, Казані та інших.

Вони впроваджують новітні методики оперативних втру-
чань у фтизіохірургії.

Під безпосереднім керівництвом видатних фтизіохірургів 
Амосова М.М., Горовенко Г. Г., Слепухи І. М., Пилипчука М. С. в 
обласному протитуберкульозному диспансері поступово роз-
ширювався обсяг та види хірургічних втручань при легенево-
му туберкульозі. 

В 1967 р. легенево-хірургічне відділення уже нараховує 50 
ліжок, очолює його фтизіохірург Шлаїн Б. І.

В зв’язку з побудовою нового приміщення Хмельницького 

Актуальність. Збільшилась кількість хворих  (4,59 — 
14,17 %) з двосторонніми дисемінаціями легень. Диференційна 
етіологічна діагностика у таких хворих становить значні труд-
нощі. 

Мета і дослідження — підвищення ефективності діагности-
ки і результати лікування хворих з двосторонніми дисемінація-
ми легень. 

Матеріали і методи. У відділенні торакальної хірургії знахо-
дилося 307 хворих з двосторонніми дисемінаціями легень. 
Чоловіків − 182 (59,28 %), жінок — 125 (40,72 %) у віці від 10 до 70 
років. Давність захворювання від 3 місяців до 4 років. До поступ-
лення в клініку 83 хворим (27,03 %) без ефекту тривалий час 
проводилась протизапальна, протитуберкульозна терапія. 
Захворювання перебігало мало- або безсимптомно у 217 (70,68 
%) хворих, гостро — у 90 (29,32 %). Рентгенологічно двосторонні 
дисемінації легень були округлої або неправильної форми, роз-
мірами від 3 до 9 мм, частіше  розміщувались в середніх і нижніх 
відділах легень. У 232 (75,57 %) хворих діагноз верифікований 
цитогістологічними дослідженнями біоптатів, одержаних при 
аспіраційній або черезбронхіальній біопсії, відеоторакоскопії. У 
75 хворих (24,43 %) з діагностичною і лікувальною метою засто-

сована відкрита біопсія легені, яка закінчилась частковою резек-
цією. У 23 хворих (7,49 %) застосовано, як етап операції нові 
технології біологічного зварювання м‘яких тканин. 

Результати. Морфологічні дослідження біоптатів дозво-
лили верифікувати у всіх хворих природу дисемінації. Хворі 
були розподілені на 5 груп:
І група — 72 (23,45%) хворих з альвеолітами,
ІІ група — 143 (46,58%) — з гранульоматозами,
ІІІ група —  37 (12,05%) — з дисемінаціями пухлинной природи,
ІV гпупа — 17 (5,54%) — з рідкими формами дисемінованих 
процесів,
V група ( 38 (12,38%) — з інтерстиціальними фіброзами легень.

Верифікація діагнозу дозволила призначити раціональну 
терапію, підвищити ефективність лікування на 5–10 %.

Висновки. Комплексні клініко-рентгенологічні, інструмен-
тальні, лабораторні дослідження в більшості випадків дозволи-
ли уточнити природу захворювання.  Інші методи діагностики 
виявилися малоефективними, в таких випадках показана від-
крита біопсія легені.  Своєчасна морфологічна верифікація 
діагнозу дозволила призначити оптимальну терапію і підвищи-
ти ефективність лікування.

обласного протитуберкульозного диспансеру, легенево-
хірургічне відділення в 1968 р. розширено до 60 ліжок.

У відділенні працювали фтизіохірурги Мєзєнцев М. М., 
Дри га В. А., Щепанський К. Д.

Створена анестезіологічна та бронхологічна служби. 
В 1973 р., базуючись на матеріалах відділення, Шлаїном Б. І. 

захищена кандидатська дисертація по оперативному лікуван-
ню фіброзно-кавернозного туберкульозу при наявності резис-
тентності мікобактерій. 

В 1964 р. анестезіологічно-реанімаційну службу очолив 
Е. П. Ейсмонт.

Сьогодні, легенево-хірургічне відділення очолює фтизіохі-
рург вищої кваліфікаційної категорії Босак В. Л., а анестезі-
ологічно-реанімаційне -анестезіолог вищої кваліфікаційної 
категорії Булеза І. М.

У відділенні працюють фтизіохірурги вищої кваліфікацій-
ної категорії Жолкевський С. І., Левчик С. О. Бронхологічною 
службою завідує Жолкевський С. І.

В теперішній час фтизіохірургічне відділення оснащене 
сучасною апаратурою та обладнанням, де проводяться всі 
види оперативних втручань. Перевага надається перш за все 
хворим на мульти- та полірезистентний туберкульоз, хворим 
на хронічні та ускладнені форми туберкульозу, неефективно 
лікованим з вперше діагностованим та повторно лікованим 
туберкульозом.


