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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-
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ал (парафінові блоки тканин) із патологоанатомічної лабора-
торії при ЛРФПЦ у випадках, важких для рутинної патоморфо-
логічної діагностики, коли остаточна верифікація морфоло-
гічного діагнозу була можлива лише при використанні ІГХД. 
Імуногістохімічні реакції проводили на гістологічних зрізах з 
використанням відповідних первинних антитіл (фірма Dako, 
Данія) та полімерної системи візуалізації для виявлення анти-
генів Mouse/Rabbit PolyVue™ HRP/DAB (фірма Diagnostic 
BioSystems, США). Для характеристики пухлинного процесу 
використовували класифікацію пухлин легень, плеври, тиму-
су і серця (ВООЗ, 2004 р.). Біопсійним матеріалом для ІГХД 
були: периферичні лімфатичні вузи — 13 випадків (надклю-
чичні — 5, по 4 — шийні і аксілярні); біоптати парієтальної 
плеври — 4 випадки; біоптати легень при дисемінованих про-
цесах легень невідомої етіології — 3; біоптати пухлин серед-
остіння — 3 випадки; лімфатичні вузли коренів легень — 2. 
Біоптати плеври, легень, пухлин середостіння і лімфатичні 
вузли коренів легень взяті під час діагностичних торакоско-
пічних операцій. Операційний матеріал — тканина пухлин 
легень (8 випадків).

За результатами ІГХД периферичних лімфатичних вузлів та 
лімфатичних вузлів коренів легень (клінічний діагноз — лімфа-
денопатія) встановлено: лімфому Ходжкіна — 7 випадків; зміша-
ну реактивну гіперплазію — 3 випадки; неходжкінську 
В-великоклітинну лімфому — 2; саркоїдоз — 2; метастаз плос-
коклітинного раку легені — 1. При ІГХД біоптатів парієтальної 
плеври (клінічно — підозра на пухлинний процес) у 3 випадках 
верифіковано злоякісну епітеліоїдну мезотеліому плеври, у 1 — 
метастаз аденокарциноми легені. Після ІГХД біоптатів легень 
при дисемінованих процесах легень невідомої етіології встанов-
лено по одному випадку — фолікулярний бронхіоліт із нодуляр-
ною лімфоїдною гіперплазією, гістіоцитоз із клітин Лангерганса 
та гранулематоз Вегенера. За даними ІГХД пухлин легень верифі-
ковано: нейроендокринні пухлини — 4 випадки; неходжкінські 
В-клітинні лімфоми — 2; злоякісна фіброзна гістіоцитома легені 
— 1; дрібноклітинний варіант плоскоклітинного раку легені — 1. 
При ІГХД пухлин середостіння у двох випадках встановлено 
тимічну карциному, у одному — веретеноклітинну тимому.

Таким чином ІГХД є перспективним і інформативним мето-
дом, що значно розширює можливості діагностики торакаль-
ної патології.

Вступ. Артеріо-венозна мальформація легень (АВМ, або 
артеріо-венозна фістула) — це рідкісна вроджена судинна вада 
розвитку, при якій виникає патологічне сполучення між артерія-
ми та венами легень, з’являється скид венозної крові в 
артеріальне русло, що приводить до різного ступеню гіпоксії. 
При даному захворюванні, як правило, мають місце одиночні 
прямі зв’язки між артеріями й венами, частіше на рівні сегмен-
тарних, субсегментарних або ще більш дрібних артерій. Калібр 
судин, які беруть участь в патологічному кровообігу суттєво 
збільшений. Сама аневризма є тонкостінним мішкоподібним 
утвором або ж конгломератом звитих судин, що нагадують 
кавернозну гемангіому. Є безсумнівний патогенетичний зв’язок 
легеневих артеріовенозних аневризм  із вродженими гемора-
гічним и телеангіектазіями (хвороба Рандю-Вебера-Ослера).

Матеріали і методи. За останні 33 роки в клініці торакаль-
ної хірургії і інвазивних методів діагностики ДУ «Національний 
інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН 
України» перебувало на лікуванні 20 пацієнтів з діагнозом АВМ. 
Серед них було 14 (70,0 %) чоловіків і 6 (30,0 %) жінок, середній 
вік склав відповідно 27,3 років і 17,2 роки (у середньому по всій 
групі 24,6 років). Серед хворих 4 (20,0 %) були у віці до 6 років.

У більшості випадків (65,0 %) хворі надходили у відділення 
з діагнозом АВМ, підтвердженим ангіопульмонографічним 
дослідженням або КТ ОГК з внутрішньовенним контрастуван-
ням. В 20,0 % випадків хворим був встановлений діагноз «кіста 
легені», у одного пацієнта (5,0 %) — пухлина легені, і ще в одно-
го (5,0 %) — хронічна пневмонія з бронхоектазами. В одному 
спостереженні (5,0 %) у хворого на момент поступлення вияв-
лена внутрішньолегенева гематома.

Найчастіше при госпіталіз ації пацієнти скаржились на 
задишку при фізичному навантаженні — в 10 (50,0 %) випадках, 
слабість і болі в ураженому гемітораксі — в 6 (30,0 %), підвище-
ну втомлюваність, серцебиття і кашель із незначною кількістю 
мокротиння — в 4 (20,0 %). В одиничних спостереженнях від-
значалися підвищена пітливість, набряки нижніх кінцівок, суб-
фібрилітет, періодичне кровохаркання й носова кровотеча. 

Скарги на задишку, акроціаноз і підвищену втомлюваність в 
більшості випадків відзначали у пацієнтів юного віку. У 2 
(10,0 %) пацієнтів скарги були відсутні.

Тривалість захворювання з моменту виявлення патології 
або появи клінічних симптомів була до 1 місяця в 3 (15,0 %) осіб, 
до 1 року — в 3 (15,0 %) випадках, від 1 до 5 років — у 6 (30,0 %) 
хворих, більш 5 років — в 8 (40,0 %) спостереженнях. У 3 (15,0 %) 
хворих патологія була виявлена при плановому профогляді.

Крім основної патології у хворих з АВМ у минулому відзна-
чалася  пневмонія — 8 (40,0 %) випадків, спонтанний пневмо-
торакс — у 1 (5,0 %) хворого. Двоє (10,0 %) пацієнтів були пое-
тапно прооперовані із приводу двобічної пахової грижі. У 4 
(20,0 %) осіб була діагностована спадкова форма хвороби 
Рандю-Вебера-Ослера.

Результати. На підставі даних клінічного, інструментально-
го і лабораторного методів обстеження було виставлено діагноз 
АВМ у 17 (85,0 %) пацієнтів, кісти легені — в 2 (10,5 %) випадках, 
бронхоектазів середньої частки — в 1 (5,3 %) спостереженні.

При аналізі даних рентгенологічного методу обстеження 
нами було виділено чотири типи рентгенологічних змін. При 
першому типі (30,0 % пацієнтів) — спостерігалася наявність 
одного утвору в тканині легені округлої, овальної або довгас-
тої форми. При другому типі (у 55,0 % хворих) — характерними 
були розширення й деформація легеневого малюнка за раху-
нок судинного компонента, як правило, з розширенням коре-
ня легені. При третьому типі рентгенологічних змін (2 (10,0 %) 
спостереження) були множинні пульсуючі широкі і щільні 
тяжисті тіні, пов’язані з тінню легеневої артерії. При четверто-
му (в 1 (5,0 %) пацієнта) — після МСКТ грудної клітини відзнача-
лася рецидивуюча внутрішньолегенева гематома. 

Усі пацієнти були прооперовані. Виконано наступні види 
оперативних втручань: крайова або часткова резекція долі у 4 
(20,0 %) хворих, лобектомія — в 14 (70,0 %) спостереженнях, 
пульмонектомія — в одному (5,0 %) випадку, перев’язка А4, А5 
та А8, А9 правої легені — у одного (5,0 %) пацієнта. 
Післяопераційний період протікав без ускладнень у 16 (70,0 %) 


