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Мета роботи  — вивчити частоту і структуру двобічних 
плевральних випотів (ДПВ) та окремих етіологічних факторів.

Матеріали і методи. За 10 років (з 2003 по 2013 рр.) нами 
було проліковано 791 хворих з ПВ різної етіології. Із них у 722 
(91,3 %) ПВ був однобічним і у 69 (8,7 %) двобічним. Всі ці 
пацієнти перебували на обстеженні і лікуванні в клініці тора-
кальної хірургії і інвазивних методів діагностики Державної 
установи «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології 
імені  Ф. Г. Яновського НАМН України».

Всім пацієнтам етіологію ДПВ підтверджено патоморфо-
логічним дослідженням, шляхом вивчення плевральних біо-
татів, отриманих при трансторакальній закритій пункційній 
біопсії парієтальної плеври і/або (відео)торакоскопії з біоп-
сією плеври, а також бактеріологічно — при туберкульозному 
плевриті, коли при мікробіологічному дослідженні отримано-
го матеріалу був виявлений ріст мікобактерії туберкульозу. 

Враховуючи специфіку нашого лікувального закладу, був 
проведений ретроспективний аналіз традиційних методів 
діагностики при ДПВ, що найбільш часто зустрічаються (туберку-
льозний, неспецифічний, онкологічний, кардіогенний) з метою 
виявлення можливих диференційно-діагностичних критеріїв.

Результати і обговорення. Серед пацієнтів з ДПВ у 9 
(13,1 %) був діагностований туберкульозний випіт, у 19 (27,5 %) 
— неспецифічний випіт, у 18 (26,1 %) — онкологічне враження 
плеври і у 23 (33,3 %) — кардіогенний ДПВ. Отже завдяки мор-

фологічному дослідженню біоптатів плеври кардіогенний ДПВ 
діагностується у третини випадків. Раніше вважалось, що всі 
ДПВ мають кардіогенну природу.

Серед пацієнтів з ДПВ розподіл по статевій ознаці в загаль-
ній групі був наступним: чоловіків було 41 (59,4 %), жінок — 28 
(40,6 %). Таким чином в загальній групі переважали чоловіки.

Серед пацієнтів з ДПВ в загальній групі розподіл по віковій 
ознаці був наступним: до 30 років 3 (4,3 %) пацієнти, від 30 до 
50 років 18 (26,1 %), більше 50 років 48 (69,6 %) відповідно.

В групі туберкульозного ДПВ найбільше хворих віком до 
50 років 6 (75,0 %), тоді як в групі онкологічного і кардіогенно-
го ДПВ значно переважали хворі старше 50 років — відповідно 
16 (88,9 %) і 19 (82,6 %) спостережень. 

Висновки
1. ДПВ діагностуються рідше однобічних;
2. ДПВ найчастіше діагностуються у пацієнтів старше 50 років;
3. Не у всіх пацієнтів з ДПВ діагностується кардіогенна природа 

захворювання (як вважалось), а тільки в третини випадків;
4. Етіологія ДПВ у пацієнтів до 50 років здебільшого запального 

характеру, а після 50 років — кардіогенного і онкологічного 
ґенезу;

5. Пацієнти з ДПВ знаходяться у більш важкому стані і обтяжені 
супутньою патологією;

6. Для морфологічної верифікації найчастіше використовуєть-
ся закрита трансторакальна біопсія парієтальної плеври.

Вступ. Нажаль у вітчизняній літературі питання надання 
хірургічної допомоги хворим на ВІЛ/СНІД обговорюються 
мало, стандарти відсутні, тому і показники ефективності знач-
но відрізняються. Метою нашої роботи є ознайомлення тора-
кальних хірургів і лікарів інших спеціальностей з можливостя-
ми проведення хірургічних втручань пацієнтам з ВІЛ/СНІДом в 
умовах фтизіохірургічного стаціонару на прикладі досвіду 
клініки.

Матеріали і методи. За 7 років (з 2006 по 2013 рр.) в 
клініці торакальної хірургії і інвазивних методів діагностики ДУ 
”Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. 
Яновського НАМН України“ було прооперовано 107 ВІЛ-
інфікованих пацієнтів з плевральними випотами (ПВ).

В групі спостереження переважали чоловіки  − 79 (73,8 %), 
жінок було 28 (26,2 %). Із числа пацієнтів у віці 18 − 35 років 
було 94 (87,8 %) випадків, 36 − 40 років − 12 (11,2 %) випадків і 
старших 40 років − 1 (1,0 %) пацієнт. Таким чином переважали 
пацієнти молодого працездатного віку. Лабораторно підтверд-
жений СНІД був зафіксований у 41 (38,3 %) пацієнта. Із супутнь-
ої патології у 62 (57,9 %) пацієнтів була наркоманія, у 48 (44,9 %) 
випадках — вірусний гепатит В або С, хронічний алкоголізм 
був зафіксований у 23 (21,5 %) випадку. ВІЛ-асоційовані захво-
рювання спостерігались в 35 (32,7 %) випадках. Були вивчені 

матеріали цитологічного, мікробіологічного дослідження 
плеврального випоту, а також біоптати плеври (цитологічне і 
морфологічне дослідження). Всім хворим проводилось рентге-
нологічне обстеження: багатоосьова рентгенографія і 
комп’ютерна томографія органів грудної клітки.

Результати і обговорення. Нами отримано нозологічний 
розподіл ВІЛ-інфікованих пацієнтів з ПВ: туберкульозний ПВ з 
ураженням легень 39 (36,4 %), без ураження легень 34 (31,7 %), 
неспецифічний ПВ 19 (17,7 %), неспецифічна емпієма плеври 7 
(6,5 %), гостра специфічна емпієма плеври з бронхіальною 
норицею 3 (2,8 %), хронічний специфічний піопневмоторакс з 
бронхіальною норицею 2 (1,9 %), хронічний туберкульоз плев-
ри 2 (1,9 %), лівобічний метастатичний плеврит (при саркомі 
Капоши) 1 (1,1 %).

Пацієнтам виконано наступні види оперативних втру-
чаннь: відеоторакоскопія (ВТС) з біопсією плеври 84 (78,4 %), 
торакоскопія з біопсією плеври 8 (7,4 %), закрита транстора-
кальна біопсія парієтальної плеври (ЗТБПП) з наступним дрену-
ванням плевральної порожнини 6 (5,6 %), дренування емпієми 
плевральної порожнини 6 (5,6 %), плевректомія з декортика-
цією лівої легені і атиповою резекцією S4 лівої легені (хроніч-
ний туберкульоз плеври) 1 (1,0 %), плевректомія з декортика-
цією лівої легені і пластикою бронхіальної нориці лоскутом 
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перикардіального жиру на судинній ніжці (неспецифічна 
емпієма) 1 (1,0 %), торакостомія справа з наступними етапними 
екстраплевральними торакопластиками і закриттям торакос-
томи (специфічна туберкульозна емпієма) 1 (1,0 %).

Висновки
1. При виборі методу оперативного втручання у ВІЛ-

інфікованих пацієнтів перевагу слід надавати таким втручан-
ням, що передбачають мінімальні репаративні зусилля з боку 
пацієнта, навіть якщо вони (операції) носять умовно-радикаль-
ний характер.

2. ВТС втручання є малотравматичними і високоефектив-
ними методами діагностики та лікування захворювань органів 
грудної клітки, а тому у ВІЛ-інфікованих пацієнтів вони повинні 
бути пріоритетними.

3. Великі оперативні втручання можливі у відбіркового 
контингенту хворих на ВІЛ/СНІД.

4. Питання надання хірургічної допомоги хворим з ВІЛ/
СНІДом в нашій державі потребують подальшого вивчення та 
обговорення з удосконаленням нормативно-правової складо-
вої.

І. Д. Дужий, О. В. Кравець
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Вступ. Сучасний туберкульоз легень характеризується 
розвитком хіміорезистентності збудника, зростанням пошире-
них форм, прогресуючим перебігом. Розповсюдженість хіміо-
резистентного туберкульозу в усьому світі набула некеровано-
го характеру. Це зменшило частоту застосування резектовних 
хірургічних методів лікування. У свою чергу останніми роками 
у лікуванні туберкульозу зростає роль колапсохірургічних 
втручань. Застосування цих методів зменшує терміни стаціо-
нарного лікування хворих, збільшує відсоток припинення виді-
лення мікобактерій туберкульозу і закриття порожнин розпа-
ду, зменшує частоту загострень та рецидивів. Попри значний 
досвід застосування колапсохірургії, необхідна розробка більш 
ефективних методів оперативних втручань, перегляд методи-
ки їх проведення, способів попередження ускладнень, уточ-
нення показів до використання пневмоперитонеуму (ПП) і 
тривалості його застосування.

Метою дослідження було розроблення способу хірургіч-
ного лікування хворих на відносно поширені форми хіміоре-
зистентного туберкульозу, при якому можлива резекція у 
об’ємі, що не перевершує 3 сегменти. Оскільки видалити усі 
специфічні утвори у таких хворих неможливо, таку резекцію  
доповнюємо інтраплевральною торакопластикою у нашій 
модифікації. З огляду на хіміорезистентність дане симультанне 
втручання підсилюємо альтернативним до хіміотерапії втру-
чанням засобом, який гальмуючим чином впливає на туберку-
льозне запалення − пневмоперитонеум. 

Матеріали і методи. Показаннями до застосування запро-
понованого способу хірургічного лікування поширеного хіміо-
резистентного туберкульозу легень є: поширення процесу на 
верхню частку правої легені; поширення процесу зліва на СІ, 
СІС і СІІІ; наявність визначених інтраопераційно чи променеви-
ми методами поодиноких специфічних утворів у оперованій та 
у протилежній легені; усі типи стійкості мікобактерій туберку-
льозу до антибактеріальних препаратів, особливо мультире-
зистентність; погана переносимість хворими антибактеріаль-
них препаратів.

Додатковим показом до ПП відносимо неспецифічні зміни 
у легенях, а саме:  пневмосклероз чи емфізема залишених сег-
ментів, недостатня рухливість діафрагми на стороні операції, 
емфізема протилежної легені. До цього „наштовхнув” своїми 
працями Г.Г. Горовенко (1963).

За 2–3 місяці до оперативного втручання хворому накла-
дається пневмоперитонеум у об’ємі 1000 см3 при рухливій 
діафрагмі на стороні передбачуваного оперативного втручан-
ня чи 800 см3 при рухливості діафрагми не більшій за 3–4 см. 
Резекційне оперативне втручання обов’язково доповнюється 
інтраплевральною торакопластикою у нашій модифікації в 
обсязі 5 ребер, що є принциповим. 

Результати дослідження. Даний спосіб хірургічного ліку-
вання відносно поширеного хіміорезистентного туберкульозу 
легень застосований у 23 хворих (19 чоловіків та 4 жінок). 
Середній вік хворих становив (39,5 ± 11,6) років. Тривалість 
перебігу захворювання до операції була такою: до 1-го року — 
у 5 (21,7 %), до 2-х років — у 9 (39,1 %), понад 2 роки — у 9 (39,1 
%) осіб. Фіброзно-кавернозний туберкульоз діагностовано у 12 
(52,2 %) хворих, інфільтративний туберкульоз — у 6 (26,1 %), 
множинні туберкуломи — у 1 (4,3 %), множинні туберкуломи з 
розпадом — у 4 (17,4 %). Бактеріовиділення з хіміорезистентніс-
тю мало місце в усіх хворих. Стійкість до 4 протитуберкульоз-
них препаратів виявлена у 6 хворих, до 5 препаратів — у 4, 
стійкість за типом мультирезистентності — у 13 оперованих. 
Ознаки дихальної недостатності (ДН) спостерігалися у 11 (84,6 
%) досліджених. У тому числі ДН І — у 6 (26,1 %), ДН ІІ — у 5 (21,7 
%) оперованих. Дані електрокардіограми виявили дистрофічні 
зміни у міокарді у 7 (30,4 %) осіб, у 4 (17,4 %) хворих — початкові 
ознаки хронічного легеневого серця. В усіх хворих оперативне 
лікування було ефективним. Бактеріовиділення припинилося в 
усіх 23 (100 %) хворих. Близький і віддалений (до 3 років) післяо-
пераційні періоди перебігали без ускладнень і без проявів 
реактивації туберкульозу. 

Висновки. Запропонований і втілений у життя спосіб  
симультанного хірургічного лікування на тлі ПП хворих на 
обмежено поширений хіміорезистентний туберкульоз легень, 
коли можна виконати резекцію верхньої долі справа чи 3-х 
верхніх сегментів зліва дозволяє рекомендувати його широке 
використання. Об’єм плевральної порожнини приведений до 
відповідності  об’єму резектованої легені не „дозволяє” пере-
розтягнутись оперованій легені чому сприяє ПП. Окрім того 
ПП, тиснучи на легені діє альтернативно до хіміотерапії. Поряд 
із цим він попереджає можливу аспірацію у оперовану і проти-
лежну легеню та покращує оксигенацію крові в обох легенях (І. 
Д. Дужий, 2003). 


