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ДОСВІД КАТЕТЕРИЗАЦІЇ ЦЕНТРАЛЬНИХ ВЕН У ФТИЗІОХІРУРГІЧНИХ ПАЦІЄНТІВ

ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України»

компьютерну томографію, бронхоскопію.
Гістологічний діагноз встановлювався двома групами 

патоморфологів, використовуючи REAL-класифікацію лімфом, 
прийняту ВООЗ, і базувався на наступних критеріях: тканина 
— щільний лімфоїдний інфільтрат, розміри лімфоцитів, реакція 
цитоплазми, ексцентричність ядер, форма ядер, наявність лім-
фоїдних фолікулів без чіткої маргінальної та мантійної зони, 
наявність фігур мітозу.

Імунофенотипування проводилось із застосуванням моно-
клональних антитіл до CD4, CD5, CD10, CD20, CD20cy, CD23, 
BCL2, Ki-67, cyclin-D1, B-Cell-Specifik Activator Protein.

Результати. При рентгенографічному дослідженні запідо-
зрено, а після проведення мультиспіральної комп’ютерної томо-
графії виявлено два об’ємні утворення округлої форми з нечіт-
кими контурами, дрібнокомірчастої структури з видимими про-
світами субсегментарних бронхів на її фоні. Дані утворення мали 
розміри 3,6 × 2,7 × 2,0 см та 2,2 × 2,0 × 2,0 см і локалізувались від-
повідно в S6 та S9 нижньої долі правої легені. Патології приле-
глих тканин, а також органів середостіння виявлено не було.

Загальні та біохімічні аналізи крові та сечі, дані спірометрії, 
кардіо- та ехокардіографії відображали загальні параметри 
гомеостазу пацієнта та не виходили за межі норми. 
Бронхоскопічне дослідження патології трахеобронхіального 
дерева не виявило.

Хворому було виконано типову резекцію нижньої долі 
справа з медіастинальною лімфодисекцією. На розрізі пухлин-
ні вузли були щільної консистенції, мали темно-сірий колір, 
муфтоподібно охоплювали субсегментарні бронхи В6 та В9. Із 
особливостей втручання — плевральна порожнина тотально 
облітерована, виконувалися інтраплевральний, а в деяких 
ділянках екстраплевральний пневмоліз, декортикація верх-
ньої долі. Тривалість втручання — 3 год 10 хв, інтраопераційна 
крововтрата — 110 мл. Інтраопераційні та післяопераційні 
ускладнення не відмічались.

Гістологічно та імуногістохімічно встановлено фенотип 
пухлини — екстранодальна В-клітинна лімфома з клітин маргі-

нальної зони асоційованої з бронхом лімфоїдної тканини 
(MALT-лімфома). Змін внутрішньогрудних лімфатичних вузлів 
не виявлено.

З метою підтвердження первинного екстранодального 
ураження легень, хворому було проведено МСКТ скринінг 
органів черевної порожнини та малого тазу із внутрішньовен-
ним контрастним підсиленням та стернальну пункцію. Патології 
виявлено не було.

27 днів післяопераційного періоду хворий перебував у 
стаціонарі, був консультований онкологом, і виписаний на 
лікування в онкодиспансер за місцем проживання для прове-
дення хіміотерапії.

Обговорення і висновки. Легені являються порівняно час-
тою локалізацією вторинного ураження неходжкінських лім-
фом, первинні ж неходжкінські лімфоми є дуже рідкісною пато-
логією. Найчастіше ця група пухлин представлена В-клітинною 
лімфомою мукоза-асоційованої лімфоїдної тканини (MALT) 
стінки бронху. Зважаючи на поодинокість випадків, відомостей 
про етіологію та патогенез первинної неходжкінської лімфоми 
легені небагато. На думку багатьох вчених, їх поява в MALT 
стінки бронху є результатом тривалої антигенної стимуляції, 
аутоімунного захворювання або наявності хронічного інфек-
ційного чинника. Рентгенологічні прояви захворювання різно-
манітні: вогнища (поодинокі і множинні, одно- і двобічні) та 
інфільтрати у будь-яких відділах легень. Прогноз захворюван-
ня сприятливий — десятирічна виживаність за різними дани-
ми досягає 70 %, що є високим показником, враховуючи зрілий 
та похилий вік пацієнтів. Проте частота рецидивів за повідо-
мленнями в літературі складає 40–50 %. На даний час в світі 
немає єдиної думки щодо лікування хворих з первинною 
неходжкінською лімфомою легень. Терапія значною мірою 
залежить від клінічних проявів, повноти резекції і гістологічно-
го типу пухлини. Подальше наукове дослідження та довготри-
вале спостереження за пацієнтами потрібне для визначення 
алгоритму діагностики та лікування первинних неходжкін-
ських лімфом легень.

Вступ. Тенденція до збільшення потреби в катетеризації 
центральних вен (КЦВ) у фтизіохірургічних хворих багато в 
чому обумовлена розповсюдженістю туберкульозного проце-
су, попереднім лікуванням в інтенсивній фазі в/в введенням 
агресивних антибактеріальних препаратів, наявністю супутньої 
патології, а також, збільшенням кількості хворих на туберкульоз 
з ВІЛ/СНІД та поєднаних з ними інфекціями. Поряд з необхідніс-
тю та позитивністю КЦВ існує вірогідність виникнення тяжких, 
як ятрогенних ускладнень під час маніпуляції, так і ускладнень 
в процесі експлуатації центральних венозних катетерів (ЦВК).

Матеріали і методи. У відділенні торакальної хірургії і 
інвазивних методів діагностики ДУ «Національний інститут 
фтизіатрії і пульмонології  ім. Ф. Г. Яновського НАМН України» 
проаналізовано 408 випадків КЦВ:

• внутрішня яремна вена (ВЯВ) — 278 (68,1 %) випадків: 
справа — 275 (67,4 %) випадків, зліва — 3 (0,7 %) випадки;

• підключична вена (ПВ)– 101 (24,6 %) випадки: справа — 69 
(16,9 %) випадків, зліва — 32 (7,7 %) випадки;

• стегнова вена (СВ) — 30 (7,3 %) випадків: справа — 20 (4,9 
%) випадків, зліва — 10 (2,4 %) випадків

Показання до КЦВ у фтизіохірургічних пацієнтів умовно 
поділяємо на декілька груп:

І. Перед оперативними втручаннями — 182 (44,6 %) випад-
ки, серед них:
– пульмонектомії — 33 (8,1 %) випадки;
– первинні екстраплевральні торакопластики — 7 (1,7%) випадків;
– резекційні оперативні втручання, що супроводжуються 
корекцією об’єму геміторакса — 10 (2,5 %) випадків;
– оперативні втручання, при яких очікується велика крововтра-
та  (плевректомії з декортикацією легені, резекції після перене-
сеного плевриту, повторні оперативні втручання) — 39 (9,5 %) 
випадків ;
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– резекційні оперативні втручання у пацієнтів з ризиком 
ASA — ІІІ — 93 (22,8 %) випадки.

ІІ. У пацієнтів в передопераційному періоді, що потребу-
ють проведення тривалої в/в антибіотикотерапії за схемами 
інтенсивної фази лікування туберкульозного процесу — 65 
(15,9 %) випадків.

ІІІ. В післяопераційному періоді при потребі проведення 
інтенсивної інфузійно-трансфузійної терапії з інотропною і 
вазопресорною підтримкою та необхідністю моніторингу цен-
тральної гемодинаміки — 9 (2,2 %) випадків

ІV. У хворих, що перебувають на парентеральному харчу-
ванні (кома, хілоторакс) — 5 (1,2 %) випадків.

V. При  відсутності периферичного доступа – 48 (11,8 
%) випадків.

VІ. У хворих на ВІЛ/СНІД та сполучених з ним захворюван-
нями — 99 (24,3 %) випадків.

 Результати та обговорення. Загальна успішність КЦВ 
склала — 96,8 %. Такий відсоток пояснюємо особливістю фтизі-
охірургічних хворих — переважна більшість їх має астенічний 
або нормостенічний тип конституції.Загальна кількість усклад-
нень становить — 48 (11,8 %) випадків:Ранні ускладнення (меха-
нічні) — 30 (7,4 %) випадків
•  пункція артерії — 11 (2,7 %) випадків, 
•  гематома — 7 (1,6 %) випадків, 
•  пневмоторакс — 4 (1,0 %) випадки: 

– при пункції ПВ справа — 2 (0,5 %) випадки;
– при пункції ПВ зліва — 3 (0,7 %) випадки.
– при пункції ВЯВ — 1 (0,3 %) випадок. 

Рентгенографія в перші 2 години після катетеризації може 
не виявити повільно наростаючий пневмоторакс.Тому при 
наявності клініки необхідно повторити R- контроль.

В нашій практиці було 2  спостереження відстроченого 
пневмотораксу. 
•  гідроторакс при катетеризації ПВ — 1 (0,3 %) випадок,
•  синдром Горнера при пункції ВЯВ — 1 (0,3 %) випадок; 

Пізні ускладнення — 18 (4,4 %) випадків: 
•  механічні — 4 (1,0 %) випадки:

– повітряна емболія — 2 (0,5 %) випадки,
– екстравазальне положення катетера — 2 (0,5%) випадки;

• тромботичні — 8 (2,0 %) випадків. Діагностика базувалася на 
дисфункції ЦВК  • інфекційні — 6 (1,5 %) випадків:

– візуально (в місці катетерізації) — 4 (1,0 %) випадків;
– неідентифікована температурна реакція — 2 (0,5 %) 

випадків.
Окремо виділяємо некоректне положення ЦВК — 7 (2,0%) 

випадків:
– в правих відділах серця — 5 (1,2 %) випадки;
– дислокація в ВЯВ — 2 (0,5 %) випадки;
– дислокація в ПВ — 1 (0,3 %) випадок.
Висновок. Враховуючи всі фактори ризику і рівень усклад-

нень при катетеризації внутрішньої яремної вени: нижчий 
рівень пневмотораксу в порівнянні з пункцією підключичної 
вени та нижчий рівень тромботичних ускладнень в порівнянні 
з пункцією стегнової вени, вважжаємо пункцію внутрішньої 
яремної вени у фтизіохірургічних хворих найбільш доречною і 
концептуально безпечною. 
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МОЖЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ТУБЕРКУЛЬОЗУ ОРГАНІВ ДИХАННЯ 

У ХВОРИХ ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ

ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України»

Вступ. В останні десятиліття епідеміологічна ситуація, 
щодо цукрового діабету (ЦД) та туберкульозу (ТБ) має неспри-
ятливий характер. На сьогоднішній день, ЦД розглядають як 
фактор ризику розвитку активного (ТБ), який може поставити 
під загрозу намагання контролювати ТБ. Тому відсутність адек-
ватної динаміки терапевтичних методик у даної категорії хво-
рих, потребує застосування хірургічних методів лікування.

 Матеріали і методи. У відділенні торакальної хірургії і 
інвазивних методів діагностики ДУ «Національний інститут 
фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України» 
було проаналізовано 124 випадки хірургічного лікування ТБ у 
хворих на ЦД, серед яких:

• ЦД типу 1 був у 87 (70,2 %) пацієнтів;
• ЦД типу 2 — 31 (25,0 %) випадків. 
• інші типи діабету:
– після оперативних втручань на підшлунковій залозі — 2 

(1,6 %) спостереження;
– діабет, індукований лікарськими препаратами (стероїд-

ний, тиреогенний)– 3 (2,4 %) випадок;
– діабет, поєднаний з генетичними синдромами (синдром 

Дауна) — 1 (0,8 %) пацієнт. В подальшому для зручності, всі 
випадки інших типів діабету віднесені до цукрового діабету 
типу 1, оскількі всі пацієнти даної категорії отримували інсулі-
нотерапію.

В залежності від стадії компенсації ЦД: компенсований ЦД 
— 26 (21,0 %) випадки; субкомпенсований ЦД — 60 (48,4 %) 
пацієнтів; декомпенсований ЦД — 38 (30,6 %) хворих. 

Результати та обговорення. В нашій клініці були прове-
дені наступні різновиди оперативних втручань у хворих на ТБ 
в поєднанні з ЦД, які  представлені у вигляді табличних даних.

Вид оперативного 
втручання

Тип цукрового діабету

Тип 1 Тип 2

Абсолютне 
значення

Частота 
%

Абсолютне 
значення

Частота 
%

Пульмонектомія 4 3,2 1 0,8
Лобектомія
(білобектомія) 28 22,6 5 4,0

Резекція легені 
з корегуючою тора-
копластикою

3 2,4 1 0,8

Первинна 
торакопластика 1 0,8 0 0

Торакостома 2 1,6 0 0

Типова резекція сег-
ментів легені 16 13,0 6 4,8

Атипова резекція 
легені 11 8,9 2 1,6

Відктита біопсія 
легені 5 4,0 3 2,4

Плевректомія 4 3,2 1 0,8
Відеоторакоскопія 17 13,7 7 5,7
Трансторакальна 
біопсія плеври з 
дренуванням плев-
ральної порожнини 
(ТТБЛ)

2 1,6 5 4,0


