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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-
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дам подачи кислорода к дыхательному контуру является 
использование кислородных концентраторов. 

Мы располагаем опытом 125 наркозов с применением 
кислородного концентратора «биомед» LF-H-10A. Концен-
тратор операционный «биомед» LF-H-10A позволяет получить 
газовую смесь с концентрацией кислорода 98 % при давлении 
на выходе до 4 атм. Длительность искусственной вентиляции 
лёгких колебалась от 40 минут до 5 часов 35 минут, в среднем 
120–150 мин. С использованием концентратора  выполнено 2 
пневмонэктомии, 46 лобэктомий, 59 сегментарных резекций 
лёгких, 2 торакоколлагенопластики, 10 операций аксиллярно-
го  пневмолиза с коллагенопластикой , а также  3 эмпиемэктомии 
и 3 операции на органах шеи.

Наш опыт позволяет сделать следующие выводы и дать 
практические рекомендации. Использование кислородного 
концентратора для обеспечения ИВЛ во время оперативных 
вмешательств на лёгких удобно и практично, позволяет при 

проведении наркоза медицинскому персоналу не отвлекаться 
на технические моменты и не отрываться от своей основной 
работы. Также использование концентратора совершенно 
безопасно как для больного, так и для медицинского персона-
ла. Мы не заметили никаких различий в течении наркоза и ран-
него послеоперационного периода у больных ИВЛ которым 
обеспечивалась традиционным способом и концентратором. 

При работе с кислородным концентратором необходимо 
учитывать следующие особенности. Для адекватной работы 
данного аппарата необходимо хорошо проветриваемое поме-
щение с достаточным доступом атмосферного воздуха. В жар-
кое время года исключить попадание прямых солнечных лучей 
для исключения перегрева, также в жаркое время года в поме-
щении с работающим концентратором желательно наладить 
постоянный поток воздуха (сквозняк). Наличие в воздухе при-
меси дыма и других остропахнущих веществ (краска и т.д.) могут 
затруднить быстрый набор нужной концентрации кислорода. 

В. М. Мельник, В. Г. Матусевич, І. О. Новожилова

ОРГАНІЗАЦІЙНІ ПІДХОДИ ДО РЕФОРМУВАННЯ ФТИЗІОХІРУРГІЧНОЇ 
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На шляху стримання поширення туберкульозу основною 
неабиякою перепоною є проблема надання хірургічної допо-
моги хворим на туберкульоз. Безсумнівно, фтизіохірургічне 
лікування хворих дозволяє радикально позбавляти пацієнта 
від незворотних патологічних змін, обумовлених захворюван-
ням.

Надання фтизіохірургічної допомоги нині обумовлено 
Уніфікованим клінічним протоколом первинної, вторинної 
(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медич-
ної допомоги «Туберкульоз», затвердженого наказом МОЗ 
України від 21.12.2012 № 1091. У цьому протоколі є низка обме-
жень щодо хірургічного лікування хворих на туберкульоз. 
Хоча свого часу у Радянському Союзі, ще коли не було ефек-
тивної хіміотерапії туберкульозу, широкомасштабні хірургічні 
втручання переломили хід епідемії туберкульозу.

Ефективність лікування хворих на туберкульоз в Україні 
залишається низькою. Цьому сприяє неприхильність хворих 
до лікування, висока частота мультирезистентного туберку-
льозу і ко-інфекції туберкульоз/ВІЛ. Так, згідно з когортним 
аналізом за 2011 рік ефективне лікування хворих на вперше 
діагностований туберкульоз з бактеріовиділенням за мазком і/
або культурою склало 57,7 %, що на 27,3 % менше від індика-
тивного (85,0 %). Летальність склала 12,8 %, невдале лікування 
— 18,4 %, перерване лікування — 7,4 %, кількість вибулих — 
3,4 %, знятий діагноз — 0,3 %. Щонайменше 25,0 % зазначених 
хворих могли б розглядатися на предмет хірургічного лікуван-
ня і близько 12,0 % з них могли б бути реально прооперовані. 
А якщо додати сюди хворих на хіміорезистентний туберкульоз 
з числа контингентів, то потреба у хірургічному лікуванні сут-
тєво збільшиться. Це підтверджується й тим, що клінічне виду-
жання хворих на туберкульоз у 2012 році складало лише 56,4 % 
від усіх хворих на туберкульоз органів дихання.

Зазначені показники свідчать, що кількість фтизіохірургіч-
них втручань повинна невпинно зростати, але, на жаль, вона 
залишається низькою. Так, за 2011–2012 роки прооперовано 
по 1574 хворих на туберкульоз легень, тобто 5,3 % і 6,0 % від 
числа хворих на туберкульоз легень з деструкцією. Загалом по 

всій країні протягом одного робочого дня оперується лише 6 
хворих на туберкульоз легень.

Якщо проаналізувати фтизіохірургічну активність, то з 
приводу туберкульозу легень протягом 2012 року у 
Чернігівській області прооперовано 12 хворих, м. Києві — 16, 
Чернівецькій області — 16, Рівненській –18, м. Севастополі –20, 
Сумській області — 22.

Найбільші, хоч й недостатні, показники фтизіохірургічної 
активності відмічаються у Донецькій (316 хворих за рік), 
Дніпропетровській (197 хворих), Одеській (110 хворих), 
Полтавській (96), Миколаївській і Львівській областях (по 83 
хворих). На 1 фтизіохірурга в Україні припадає в середньому 6 
хірургічних втручань за рік. Це надзвичайно мало і сприяє зни-
женню кваліфікації фтизіохірургів. До того ж, нині обмежений 
доступ хворих на туберкульоз до хірургічного лікування. Адже, 
як правило, не закуповуються хірургічні інструменти, шовний 
матеріал, специфічні ліки для анестезіологічного та реаніма-
ційного забезпечення хворих тощо. Все це все лежить на 
сімейному бюджеті хворого.

Виходячи з викладеного, назріла потреба у реформуванні 
фтизіохірургічної допомоги. Звісно, що в кожній адміністратив-
ній території може бути свій унікальний шлях до реформуван-
ня фтизіохірургічної допомоги. Які ж можливі організаційні під-
ходи до реформування фтизіохірургічної допомоги населен-
ню? Вони різні.

1. Фтизіохірургічна громадськість повинна внести суттєві 
зміни до Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вто-
ринної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) 
медичної допомоги «Туберкульоз» і викласти свій вітчизняний 
досвід хірургічного лікування хворих на туберкульоз.

2. Ми дотримуємося погляду щодо збереження фтизіохі-
рургічних відділень у протитуберкульозних диспансерах ІІІ 
рівня. Однак їх потрібно реорганізувати, реструктуризувати та 
реформувати.

3. Оскільки фтизіохірургічні ліжка «не виконують своїх 
функцій», бо хворі лікуються в хірургічному відділенні, але не 
зазнають хірургічних втручань, то:


