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займаються домашнім господарством — 4 (1.80%) і не 
працюють по хворобі — 11 (4.98%). 

Раніше всіх трудова реабілітація наступила після 
органозберігаючих і економних резекцій легень, ніж 
після великих операцій (лобектомії і комбінованих): від 5 
до 7 місяців до роботи приступили відповідно 105 
(57.69%) із 182 і 12 (30.77%) із 39 (Р>0,001).

Кращі результати досягнуті у прооперованих з при-
воду туберкульом легень із 154 паієнтів — 123 (79.87%) 
закінчили лікування в строки встановлені для хворих 
туберкульозом (10-12 місяців).

Пізніше наступила реабілітація після операцій з при-
воду фіброзно-кавернозного туберкульозу, із 67 — 28 
(41.79%) приступили до роботи через 1-2 роки (Р>0.001).

Прооперовані пацієнти з приводу обмеженого 
туберкульозного процесу раніше приступили до роботи, 
ніж прооперовані з приводу поширеного процесу, від-

повідно від 5 до 10 місяців — 175 (93.58%) із 187 і 12 
(35.29%) із 34.

Раніше всіх до роботи приступили пацієнти розумо-
вої праці і адміністративно-господарських служб, відпо-
відно від 5 до 7 місяців — 47 (75.81%) із 62 і 45 (86.54%) із 
52 (Р>0.001).

Пізніше всіх відновлення працездатності наступило 
у жителів села та пацієнтів з супутнім цукровим діабе-
том. 

Висновки. Відновлення працездатності у пацієнтів 
після резекції легень з приводу казеозно-деструктивного 
туберкульозу прямо залежить від обсягу виконаної опе-
рації, клінічної форми туберкульозу,поширеності проце-
су, своєчасності діагностики та виду трудової діяльності. 

Розроблені реабілітаційні заходи покращили кінцеві 
результати лікування. 
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ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЦЕНТРАЛЬНОГО ВЕНОЗНОГО ДОСТУПА У ФТИЗІОПУЛЬМОНОЛОГІЧНИХ 

ПАЦІЄНТІВ ХІРУРГІЧНОГО ПРОФІЛЮ

Вступ

На сьогоднішній день важко уявити можливість про-
ведення інфузійної терапії без забезпечення венозного 
доступа. Катетерізація центральних вен (КЦВ) є одним із 
стандартних способів отримання доступа до судинного 
русла у хворих в хірургічних відділеннях та відділеннях 
інтенсивної терапії і реанімації. Поряд з необхідністю та 
позитивністю КЦВ існує вірогідність виникнення жит-
тєвонебезпечних ускладнень.

Мета

Провести аналіз даних власного досвіду КЦВ і визна-
читися стосовно питань зниження можливих усклад-
нень.

Матеріали і методи

Нами проаналізовано 496 випадків КЦВ проведених-
на базі відділенні торакальної хірургії і інвазивних 
методів діагностики ДУ «Національний інститут фтизіатрії 
і пульмонологіїім. Ф. Г. Яновського НАМН України»:

• нутрішня яремна вена (ВЯВ) — 328 (66,1 %) випад-
ків: справа — 294 (59,3 %) випадки, зліва — 34 (6,8 %) 
випадки;

• підключична вена (ПВ) — 137 (27,5 %) випадків: спра-
ва — 89 (17,9 %) випадків, зліва — 48 (9,6 %) випадків;

• стегнова вена (СВ) — 32 (6,4 %) випадки: справа — 
22 (4,4 %) випадки, зліва — 10 (2,0 %) випадків.

Для КЦВ використовували одно- та двопросвітні цен-
тральні венозні катетори (ЦВК) «B.Braun» або «Balton», а 
також системи для безголкових ін’єкцій (дискофікси та 
відповідні заглушки).По завершенні КЦВ обов’язково про-

водили рентгеноскопію або рентгенографію органів груд-
ної порожнини з метою візуалізації положення катетора 
та виявлення ятрогенних ускладнень.  В історії хворо-
би записували протокол катетеризації, де вказувалися 
особливості проведення маніпуляції (стерильність, гер-
метичність, гепаринізація) та ускладнення, якщо вони 
мали місце, шляхи і результативність їх подолання.

Результати та обговорення

Загальна успішність КЦВ склала — 96,3 % (496 випад-
ків із 515 спроб). Найчастіше ми використовували мето-
дику катетеризації верхньої порожнистої вени — 464 
(93,6 %) випадки. Нижню порожнисту вену катетеризува-
ли при серцево-легеневій реанімації, як найбільш 
доступну та зручну вену первинного доступу, та при 
невдалих спробах або виникненні ускладнень при кате-
теризації ВПВ — 32 (6,4 %) випадки.

Загальна кількість ускладнень становить — 51 (10,2 
%) випадок, серед них за часом виникнення: ранні — 31 
(6,2 %) випадок, пізні — 20 (4,0 %) випадків та за типом: 
механічні ускладнення — 33 (6,6 %) випадки,інфекційні 
— 11 (2,2%) випадків;тромботичні — 7 (1,4 %) випадків. 
Як видно більшу групу складають ускладнення під час 
самої маніпуляції.

Окремо виділяємо некоректне положення ЦВК, 
тобто поза межами ВПВ:

– нижче рівня хряща ІІІ ребра (в правих відділах 
серця) — 9 (1,8 %) випадків; 

– при катетеризації внутрішньої яремної вени розта-
шування катетера в проекції підключичної вени — 3 
(0,6 %) випадки;
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– при катетеризації підключичної вени розташуван-
ня катетера в проекції внутрішньої яремної вени — 3 (0,6 
%) випадки.

Власний досвід показує, що частота ускладнень зале-
жить від: вибору центральної вени (ВЯВ, ПВ, СВ) та сторо-
ни встановлення ЦВК (зправа чи зліва), терміновості 
КЦВ, висхідного стану хворого (гіповолемія, коагуло-
патії, тощо), аномалій нормальних анатомічних орієнти-
рів, характерологічних і вікових особливостей пацієнта, 
кваліфікації персоналу в виконанні КЦВ (частота успіш-
ної канюляції і проведенні катетора в центральну вену) 
та оснащенності відділення.

Висновки

КЦВ є інвазивним втручанням, при проведенні якого 
можливі ускладнення, як під час безпосередньо маніпу-
ляції, так і в процесі експлуатації ЦВК. Можливими шля-
хами зниження їх частоти є врахування показань і проти-
показань до застосування центрального доступа, сторо-
ни ураження легені патологічним процесом, конститу-
ційного типу хворого, теоретичне знання методики КЦВ, 
практичний досвід катетеризації, дотримання техніки 
КЦВ і правил догляду за ЦВК, використання максималь-
ної кількості стерильних бар’єрів на всіх етапах, своєчас-
не та правильне видалення ЦВК.
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РЕЗУЛЬТАТИ МОРФОЛОГІЧНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ ПРЕПАРАТІВ ЛЕГЕНЬ, РЕЗЕКОВАНИХ 

ПРИ ДЕСТРУКТИВНОМУ І ФІБРОЗНО-КАВЕРНОЗНОМУ ТУБЕРКУЛЬОЗІ У ХВОРИХ 

НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ

Мета

Проаналізувати матеріали морфологічних дослід-
жень препаратів легень, резекованих при деструктивно-
му і фіброзно-кавернозному туберкульозі у хворих на 
цукровий діабет.

Матеріали і методи

В роботі приведені результати морфологічногодос-
лідження препаратів легень у 103 хворих з деструктив-
ним і фіброзно-кавернозним туберкульозом в поєднанні 
з цукровим діабетом. 

Чоловіків було 60(58.25%), жінок — 43(41.75%) у віці 
від 18 до 65 років. В зв’язку з неефективною хіміотера-
пією (6-12 місяців і довше) у 103 хворих були виконані 
резекції легені з приводу фіброзно-кавернозного тубер-
кульозу — у 54(52.4%), туберкульоми — у 40(38.8%) і 
казеозної пневмонії — у 9 (8.7%). Інсулінозалежний цук-
ровий діабет відмічено у 72 хворих (69.9%), важка форма 
— у 83 (80.58%) ісередня — у 14 (13.6%).

Результати та їх обговорення

Морфологічні дослідження препаратів легень пока-
зали, щоу всіх хворих відмічено прогресування туберку-
льозу і воно проявлялося розплавленням казеозу і гра-
нуляційно-фіброзного шару каверн з переходом запаль-
ного процесу на навколишю паренхіму, а також з фіброз-
но-дистрофічними змінами бронхіального дерева.

Встановлено, що при туберкульозі легень і цукрово-
му діабеті має місце поширена мікроантіопатія та мікоз 
бронхів. 

Висновки

Ретроспективний аналіз морфологічних досліджень 
препаратів легень, резекованих при деструктивному і 
фіброзно-кавернозному туберкульозі у хворих на цук-
ровий діабет показав, що у всіх випадках, незважаючи на 
тривалу хіміотерапію, виявлено прогресування туберку-
льозу на фоні поширенної мікроантіопатії та мікозу 
бронхів.

Вступ

Ліквідація залишкової плевральної порожнини є 
загальним принципом лікування хворих із хронічними 

формами випітного плевриту (емпієми плеври, фіксова-
ного колапсу легені — ФКЛ) тобто ліквідація вогнища 
інфекційного процесу в плевральній порожнині і реекс-




