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Збільшення протягом останніх двох десятиліть захворюва-
ності на туберкульоз в Україні і в усьому світі відзначається біль-
шістю дослідників. Особливе занепокоєння викликає зростання 
виявлення деструктивних і лікарсько-стійких форм захворюван-
ня. Відзначається накопичення серед контингентів хворих на 
фіброзно-кавернозний туберкульоз, які мають несприятливий 
прогноз лікування без застосування хірургічних втручань.

Однією з основних причин відмови від операції зали-
шається поширений двосторонній характер деструктивних 
змін в легенях, функціональна нездатність таких пацієнтів 
перенести оперативне втручання зі стандартних торакотом-
них доступів .

Були вивчені історії хвороб 82 пацієнтів, оперованих з 
приводу двостороннього деструктивного туберкульозу 
легенів в торакальному відділенні ДОККЛПО «Фтизіатрія» у 
період з 2008 по 2012 роки .

Основну гpyппy дослідження склали 40 пацієнтів, у яких 
були застосовані малоінвазивні методи хірургічних операцій. 
Групу порівняння склали 42 хворих, оперованих традиційними 
методами.

Переважною клінічною формою в обох гpyппax був фіб-
розно- кавернозний туберкульоз 39 % в основній  і 38 % гpyппі 
порівняння), причому 24 % випадків у пацієнтів основної групи 
і в 20 % групи порівняння фіброзні каверни визначалися в обох 
легенях .

Bcьогo у 40 хворих основної групи було виконано 40 опе-
рацій, в тому числі 4 — комбінованих резекцій легенів обсягом 
понад однієї частки, 16 лобектомій, 4 комбінованих полісег-
ментарних резекцій, 6 сегментарних і субсегментарних резек-
цій легенів, 10 лікувальних екстраплевральних торакопластік. 
Резекційні втручання на легенях склали 75 % від всіх операцій 
основної групи і 25 % — коллапсохірургічні.

У 42 хворих групи порівняння були виконані 53 операцій. 
Резекційні операції на легенях склали 85 % всіх втручань.

Найчастіше при двосторонньому деструктивному тубер-
кульозі виникали показання до резекційних одно- або двосто-
ронніх втручаннь, переважна частина яких може бути викона-
на з малоіівазівних доступів під контролем відеоторакоскопії.

Показання до застосування коллапсохірургічних методів у 
лікуванні двостороннього деструктивного туберкульозу вини-
кають рідше, ніж до резекцій (25 %), але використання малоін-
вазивних методик робить їх застосування менш ризикованим і 
можливим у пацієнтів з низькими функціональними резервами.

Тривалість операцій основної групи в середньому склала 
129 хвилин і була меншою, ніж в гpyппі порівняння (210 хви-
лин). Середня інтраопераційна крововтрата в основній гpyппі 
була достовірно меншою, ніж в групі порівняння (216 і 815 мл 
відповідно). Інтраопераційні ускладнення у групі порівняння 
розвинулися у 4 (2,6 %) хворих, що в 4 рази менше ніж хворих 
основної групи (10,3 %). Післяопераційні ускладнення розвину-
лися у 1 (2,5 %) Пацієнтів основної групи і у 3 (7,1 %) групи 
порівняння.

Повного клінічного ефекту (абацілювання  і закриття порож-
нин розпаду) на момент виписки з торакального відділення 
вдалося домогтися у пацієнтів основної групи в 1,5 рази частіше.  

Віддалені результати хірургічного лікування пацієнтів з 
двобічним деструктивним туберкульозом були вивчені в тер-
міни від l до 5 років у 36 хворих основній і 34 — групи порів-
няння.

Повний клінічний ефект у віддалений період зберігався у 
87,5 % пацієнтів основної і 75 % групи порівняння. 

Таким чином, наш досвід виконання малоінвазивних опе-
рацій у пацієнтів з двобічним деструктивним туберкульозом 
доводить їхню технічну здійсненність і високу ефективність.

Імуногістохімічне дослідження (ІГХД) — це метод визна-
чення наявності та точної локалізації клітинних і тканинних 
компонентів (антигенів) в гістологічних препаратах. 
Імуногістохімічний метод є доповненням до основного гіс-
тологічного дослідження, суть якого полягає у проведенні 
на гістологічному зрізі реакції антиген-антитіло, при цьому 
антитіло мічене флюорохромом або ферментом, який вияв-
ляється за допомогою гістохімічної реакції. Антигеном 
може виступати будь-який клітинний або тканинний компо-
нент: поверхневі рецептори клітин, гормонів, фактори 
росту та їхні рецептори, онкопротеїни, антигени збудників 
інфекційних хвороб та ін. Якщо потрібний антиген міститься 
в тканині, що досліджується, то створений комплекс 
антиген-антитіло вкаже на його локалізацію.

В практичному аспекті імуногістохімічний метод дозволяє 
визначити гістогенез (походження) пухлинних клітин, первин-
не вогнище метастатичних пухлин, прогноз пухлинного захво-
рювання, виявити резистентність і чутливість пухлинних клітин 
до терапії, діагностувати автоімунні процеси та встановити 
збудники інфекційних хвороб. У 1994 році C. Taylor провів 
ретроспективне ІГХД 20 000 низькодиференційованих пухлин і 
доказав, що початковий морфологічний діагноз новоутворів 
виявився помилковими у 50 % випадків.

У діагностичній лабораторії “Біоптат” (м. Львів) у 2010–
2013 роках проведено ІГХД біопсійного і операційного мате-
ріалу 33 пацієнтів, які перебували на лікуванні у торакальних 
відділеннях №1 і №2 Львівського регіонального фтизіопуль-
монологічного центру (ЛРФПЦ). На ІГХД скеровувався матері-


