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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. 

Л. І. Леванда, М. С. Опанасенко

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
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МАЛОИНВАЗИВНАЯ ЧРЕЗПЛЕВРАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ГРУДНОГО 

И ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛОВ ПОЗВОНОЧНИКА

Н. М. Медвецкий, Г. Н. Роенко, Д. А. Филатов

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ОБЕСПЕЧЕНИЮ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ  ЛЁГКИХ 

ВО ВРЕМЯ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЁЗОМ

Национальная медицинская академия последипломного образования им. П. Л. Шупика

Луганский областной противотуберкулёзный диспансер

Аналізуючи ускладнення, їх для зручності, розподілили на 
3 групи:хірургічні, діабетичні та ускладнення, пов’язані з хіміо-
терапією туберкульозу:

• загальна кількість хірургічних ускладнень становила — 
15 (12,1 %) випадків, серед них — 10 (8,1 %) спостережень при 
ЦД типу 1 та — 5 (4,0 %) випадків при ЦД типу 2;

• загальна кількість діабетичних ускладнень становила — 
28 (22,6 %) випадків, серед них — 25 (20,2 %) спостереження 
при ЦД типу 1 та — 3 (2,4 %) випадки при ЦД типу 2;

• загальна кількість ускладнень, пов’язаних з хіміотерапією 
туберкульозу становила — 43 (34,7 %) випадки, серед них — 29 
(23,4 %) спостережень при ЦД типу 1 і — 14 (11,3 %) випадків 
при ЦД типу 2.

Найтяжчою групою ускладнень були ускладнення, 
пов’язані з ЦД.

Частота ускладнень в даній когорті пацієнтів дещо більша 
в порівнянні з групою пацієнтів, які не мають порушення вугле-
водного обміну, що пояснюється мікроангіопатією, макроангі-
опатією, полінейропатією.  

Всі ускладнення були вчасно діагностовані та ліквідовані. 
Летальних випадків не було.

Висновок. Цукровий діабет обумовлює високий фтизіохі-
рургічний та анестезіологічний ризик, але не є протипоказан-
ням до оперативного лікування. Ступінь компенсації цукрово-
го діабету має безпосередній вплив на перебіг периоперацій-
ного періоду та регресію туберкульозного процесу, тому важ-
ливо з перших днів лікування підібрати оптимальну цукрозни-
жуючу терапію на фоні повноцінного лікування туберкульозу, 
а також максимально компенсувати наявні ускладнення. 

Целью данного исследования было сравнение видеотора-
коскопической хирургии  и торакотомии в отношении практи-
ческой осуществимости  восстановления передних отделов 
позвоночного столба у пациентов с множественными травмами.

Материал и методы. На протяжении 2004–2010 гг. было 
принято 5837 пациентов с политравмой. С переломами груд-
ного и поясничного отдела позвоночника поступило 445 паци-
ентов. Из них было прооперировано 257. Трансторакальный 
доступ был у 61 пациента с переломами типа A3, В и С(AOSpine) 
на уровне от Th3 до L2. Во всех случаях была проведена кор-
порэктомия, декомпрессия спинного мозга, замещение тел 
позвонков титановымкейджем, передняя стабилизация  стерж-
невой системой. Мы сравнили две группы пациентов: 44 боль-
ных, оперированных через торакотомию (2004–2008 гг.),  и 27 
— оперированные видеоторакоскопически (2009–2012 гг.)

Результаты. Средний балл тяжести травмы  ISS 21(от 11 
до 41) был одинаковым для обеих групп. Диафрагмотомия  

была необходима в 13 из 27 случаев ВАТС и в 19 из 44 при тора-
котомии. Среднее время операции было 340 мин для ВАТС (от 
200 до 545) и 325 мин (от 115 до 525) для торакотомии. Средняя 
кровопотеря составила 500 мл (от 100 до 1600) и 500 мл (диа-
пазон 200–1800) соответственно. Время нахождения дренаж-
ной трубки  в плевральной полости было 4 дня (от 2 до 7) для 
ВАТС и аналогичные 4 дня (от 3 до 14) для торакотомии. Среди 
осложнений мы наблюдали 6 случаев плеврита, 2 ателектаза/
пневмонии и 2 серомы п/о раны среди 44 пациентов с торако-
томией. Среди 27 пациентов с ВАТС у 5 был экссудативный 
плеврит и у 1 кожный некроз краев раны. Все выявленные 
различия не были достоверно значимыми. В обеих группах не 
было выявлено проблем с передней стабилизизацией.

Выводы. Целесообразность передней реконструкции  позво-
ночного столба является равной для ВАТС и торакотомии. Лучший 
косметический эффект при ВАТС  и меньшая хирургическая трав-
ма особенно для Th3–Th4 и Th11–L2 уровней очевидны.

Современные требования к технологическому обеспече-
нию медицинских манипуляций и оперативных пособий вклю-
чают в себя практичность, безопасность, экономичность. 
Использование в комплексе обеспечения адекватной вентиля-
ции кислорода является аксиомой. Кислород, в большинстве 
лечебных учреждений, подводится к наркозному аппарату либо 
от баллонов, либо подаётся с централизованной кислородной 
станции. Ротация кислородных баллонов в оперблоке достаточ-
но громоздка и отрывает внимание анестезиологического пер-

сонала от пациента. Также нельзя не отметить, что баллоны с 
кислородом являются опасными объектами — о чём свидетель-
ствуют трагические события, произошедшие в 7-й городской 
больнице Луганска (взрыв кислородного баллона повлёк смер-
ти нескольких человек, в том числе и врача реаниматолога). 
Содержание, не говоря о строительстве, кислородной станции 
требует больших экономических затрат, дополнительных спе-
циально обученных кадров и также является объектом 
повышенной опасности. Альтернативным традиционным мето-


