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После окончания Великой отечественной войны Г. Г. 
Горовенко демобилизировали и направили в Киев глав-
ным врачом НИИ туберкулеза. С этого времени вся его 
жизнь и врачебная деятельность связана с институтом 
где он прошел путь от заведующего хирургическим 
отделением до профессора, заместителя директора по 
научной работе, главного торакального хирурга 
Украины. За период своей работы в институте туберку-
леза Г. Г. Горовенко возвратил к жизни тысячи больных. 
Без преувеличения Г. Г. Горовенко можно назвать 
Человеком с большой буквы, ибо все свои умения, зна-
ния и доброту он отдавал людям. Большой жизненный и 
практический опыт, приобретенные во время войны 
сыграл свою роль в становлении Григория Гавриловича 
как фтизиохирурга, как научного сотрудника, как педа-
гога, как наставника, общественного деятеля.

Не меньшего мужества требовал труд хирурга в пос-
левоенное время, когда не было антибиотиков, не было 
спасения от менингита, казеозной пневмонии и других 
форм туберкулеза. Люди не только жили, но и работали 
в ужасных условиях. Зимой в старом корпусе института 
окна были наполовину заколочены досками и заткнуты 
местами соломой. Температура в операционной была 
+6о С, и чтобы довести ее хотя бы до +12о С, жгли в тазах 
спирт. Палаты и коридоры были переполнены больны-
ми, где был страшный холод. Операции длились по 
10–12 часов.

На 50–60 годы приходится становление торакаль-
ной хирургии как самостоятельной области медицин-
ской науки и практики в Украине. Основным предме-
том разработок и научных исследований в это время 
были вопросы резекционной хирургии. Именно поэ-
тому кандидатская диссертация Г. Г. Горовенко: 
«Открытый хирургический метод лечения больных и 
гигантских каверн при туберкулезе легких» была пос-
вящена этой теме и успешно защищена 11 января 
1951 года во Львовском государственном медицинс-
ком институте.

Уже в конце 1952 года институт широко использовал 
резекционную хирургию легких сначала при туберкуле-
зе, а потом при неспецифических заболеваниях легких.

Инициаторами и пионерами резекционной хирур-
гии легких в Украине были Николай Михайлович Амосов 
и Григорий Гаврилович Горовенко. Их успехи и достиже-
ния в развитии легочной хирургии были основополож-
ными и определили ход развития этой отрасли меди-
цинской науки в Украине.

В 1961 году под руководством Н. М. Амосова Г. Г. 
Горовенко защитил докторскую диссертацию в Киевском 
медицинском институте имени О. О. Богомольца на тему: 
«Резекции легких после неэффективной коллапсотера-
пии при туберкулезе». А уже в 1962 году ВАК СССР при-
своила Г. Г. Горовенко ученое звание професора.

В то же время Григорий Гаврилович много опери-
рует. В хирургическое отделение поступил больной 
Бульботенко Л. в 1971 году с диагнозом: «Осколок в 
правом легком. Абсцедирующая пневмония. Ранение 
челюсти». Больному показана операция — правосто-
ронняя пульмонэктомия. Но проведение интубацион-
ного наркоза невозможно из-за ранения челюсти. Г. Г. 
Горовенко принял решение оперировать под местной 
анестезией. Операция длилась 3 часа 20 минут. Все 
было спокойно. Во время операции Г. Г. Горовенко 
общался с пациентом, спрашивал его — не больно ли, 
как он себя чувствует. Больной отвечал, что все хоро-
шо, что его ничего не беспокоит. Операция прошла 
успешно и без осложнений. Пациент был выписан из 
клиники в хорошем состоянии на 24 день. Через шесть 
и двенадцать месяцев приходил на проверки. Все было 
хорошо.

Г. Г. Горовенко оперировал много солдат и офице-
ров, раненых в Великую Отечественную войну. Так в 
1973 году к нам поступил больной с пулей в левом 
легком. После подготовки больному была произведе-
на верхняя лобэктомия. При разрезе легкого мы уви-
дели немецкую пулю и ткани вокруг неё. Я спросил у 
Григория Гавриловича: «Что это за ткань?» «Это часть 
шинели, которую пуля занесла в легкое», — ответил 
он. И действительно, когда я присмотрелся — это 
была серая ткань бойца. Операция прошла без ослож-
нений, и больной был выписан из клиники на 20-й 
день.

Тесное сотрудничество Г. Г. Горовенко с научными 
подразделениями института оказывала содействие в 
разработке вопросов развития организационных и 
научных основ интеграции фтизиатрии и пульмоноло-
гии.

Г. Г. Горовенко — автор более 250 научных работ, в 
том числе 7 монографий. Большинство его монографий 
были посвящены вопросу резекционной хирургии: 
«Резекция легких после неэффективной коллапсотера-
пии» (1962), «Хирургическое лечение заболеваний лег-
ких у больных пожилого возраста» (1973) и др. Им разра-
ботаны методы кавернотомии и кавернопластики, 
резекции легких после колапсохирургических вмеша-
тельств, вопрос хирургического лечения распростра-
ненных форм туберкулеза, неспецифических заболева-
ний легких.

Кроме того, Г. Г. Горовенко заложил основы совре-
менной школы фтизиохирургии, научил и воспитал 
много врачей которые с достоинством продолжают 
дело своего Учителя. Под его руководством было подго-
товлено и защищено 11 докторских и 25 кандидатских 
диссертаций.

За большой вклад в развитие торакальной хирургии 
Г. Г. Горовенко был награжден высокими государствен-
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ЖИЗНЬ И ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ ПРОФЕССОРА Г. Г. ГОРОВЕНКО В ПОСЛЕВОЕННЫЕ ГОДЫ
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ными наградами: значок отличника охраны здоровья, в 
1964 году — почетная грамота Верховной Рады УССР, в 
1969 году ему присвоено почетное звание Заслуженного 
деятеля науки УССР, а 11 марта 1976 года Григорий 
Гаврилович награжден орденом Трудового Красного 
Знамени.

Жизнь Г. Г. Горовенко, этого выдающегося ученого, 
была живым примером служения не только человеку, а 
и Родине, примером исполнения общественного и про-
фессионального долга, примером верности клятве 
Гиппократа для последующих поколений врачей и науч-
ных сотрудников.
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ІНФОРМАТИВНІСТЬ ІНСТРУМЕНТАЛЬНИХ МЕТОДІВ БІОПСІЇ ДЛЯ ВСТАНОВЛЕННЯ 

ЕТІОЛОГІЇ СИНДРОМУ ВНУТРІШНЬОЛЕГЕНЕВОЇ ДИСЕМІНАЦІЇ

Вступ

В останні десятиріччя в структурі захворювань 
легень значно прогресує група дифузних захворювань, 
що об`єднана синдромом внутрішньолегеневої дисемі-
нації. В літературі описані біля 200 нозологічних форм, 
серед яких найбільш часто зустрічаються: саркоїдоз 
органів дихання, дисемінований туберкульоз легень, 
інтерстиціальна пневмонія, метастатичні ураження 
легень, гістіоцитоз X, вторинні ураження легень при сис-
темних захворюваннях та інші. Синдром внутрішньоле-
геневої дисемінації — це клініко-рентгенологічний син-
дром, який характеризується рядом клінічних симптомів 
та наявністю на рентгенограмі легень двосторонніх 
дисемінованих тіней.

Клінічна симптоматика при даних захворюваннях 
неспецифічна і, як правило, включає в себе прогресую-
чу задишку, сухий кашель, іноді — кровохаркання, 
ознаки ураження плеври, а також позалегеневі прояви. 
Відсутність патогномонічних ознак призводить до знач-
них труднощів при постановці діагнозу. Гістологічна 
верифікація діагнозу є найбільш точною і дозволяє 
швидко встановити природу дифузних захворювань 
легень. З цією метою застосовують наступні методи 
біопсії легень: тонкоголкова трансторакальна аспіра-
ційна, трансбронхіальна, відеоторакоскопічна, відеоа-
систована та відкрита. В даній роботі відображено 
інформативність різних методів біопсії легень при вста-
новленні етіології синдрому внутрішньолегеневої 
дисемінації.

Матеріали і методи

Був проведений аналіз 42-х історій хвороб пацієнтів, 
які знаходились на стаціонарному лікуванні у відділенні 
торакальної хірургії і інвазивних методів діагностики 
НІФП НАМН з січня 2014 по березень 2015 роки і госпіта-
лізувались з попереднім діагнозом «дифузне захворю-
вання легень». В 33 (78,6 %) випадках була виконана 
відеоторакоскопічна (ВТС) біопсія легень, в 8 (19 %) спос-
тереженнях — відеоасистована (ВАТС) біопсія та у 1 (2,4 
%) хворого — відкрита біопсія легень. В досліджуваній 
групі пацієнтів переважали чоловіки — 27 (64,3 %) осіб, 

жінок було 15 (35,7 %). Віковий діапазон коливався від 22 
до 67 років (в середньому — 44,5 років).

ВТС-біопсія виконувалась із застосуванням багато-
разових та одноразових ендоскопічних сшиваючих апа-
ратів. Відкрита та ВАТС-біопсія проводилась при наяв-
ності технічних труднощів виконання ВТС-біопсії. Під час 
оперативного втручання хворі перебували під загаль-
ним знеболенням із штучною однолегеневою вентиля-
цією з контрлатеральної сторони.

Результати і обговорення

В результаті виконання оперативних втручань гісто-
логічний діагноз був встановлений всім хворим. Були 
верифіковані наступні нозології: саркоїдоз легень — у 20 
(47,6 %) хворих, метастатичне ураження легень — 11 
(26,2 %) спостереженнь, інфільтративний туберкульоз 
легень — 4 (9,5 %) випадки, вторинне ураження легень 
при системних захворюваннях — 3 (7,1 %) хворих, дифуз-
но-склеротична форма силікозу легень — 2 (4,8 %) спос-
тереження, еозинофільний гранулематоз — 1 (2,4 %) 
випадок, дифузна осифікація легень — 1 (2,4 %) пацієнт. 
Ускладнення були виявлені у 3 хворих у вигляді тривало-
го скиду повітря з місця механічного шва легені, що 
складало 7,1 % від загальної кількості пацієнтів. Дане 
ускладнення вдалося ліквідувати консервативним мето-
дом.

За даними різних авторів при проведеному літера-
турному аналізі інформативність трансбронхіальної та 
тонкоголкової трансторакальної аспіраційної біопсії 
коливається в межах 60 — 80 %. Основною причиною 
помилкових діагнозів є недостатня кількість біоматеріа-
лу для проведення гістологічної верифікації діагнозу.

Висновок

Відеоторакоскопічна, відеоасистована та відкрита 
біопсії легень хоча і не являються малотравматичними в 
порівнянні з тонкоголковою трансторакальною чи 
трансбронхіальною біопсіями легень, проте їх інформа-
тивність наближається до 100 % і дає можливість швид-
кого встановлення морфологічного діагнозу та своєчас-
ного призначення етіотропної терапії.




