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ПРОФІЛ  АКТИКА ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ РЕСПІРАТОРНИХ УСКЛАДНЕНЬ ПРИ РІЗНИХ ТИПАХ 

ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ

Вступ

На фоні збільшення випадків захворювання на 
туберкульоз легень все частіше виникає клінічна ситуа-
ція коли можливості консервативної терапії обмежені, і 
досягти бажаного  результату в лікуванні даної хвороби 
неможливо [1, 2, 5]. В значному відсотку випадків досяг-
ти виліковуванні можливо тільки при застосуванні 
хірургічного етапу лікування. Оперативні втручання у 
хворих на туберкульоз легеньмають великий ризик 
виникнення бронхо-легеневих (ателектаз, пневмонія, 
емпієма залишкової плевральної порожнини, бронх і-
альна нориця) і специфічних (загострення туберкульо-
зу в оперованій або контралатеральній легені, специ-
фічна емпієма залишкової плевральної порожнини) 
ускладнень [1, 4, 8, 12].

В основі патогенезу післяопераційних ускладнень 
при виконанні оперативних втручань можуть виступати 
наступні чинники: порушення відходження харкотиння 
внаслід ок больового синдрому, незадовільна прохід-
ність трахео-бронхіального дерева, збільшення кількос-
ті і зміна консистенції самого харкотиння тощо, інтрао-
пераційне попадання інфікованого біоматеріалу (харко-
тиння, казеозні маси) із уражених відділів легені в здоро-
ві, приєднання вторинної флори в ранньому післяопера-
ційному періоді, зниження інтенсивності кашльового 
поштовху внаслідок декостації грудної клітки (торако-
пластика) і призначення наркотичних  анальгетиків 
(супресивний вплив на дихальний центр) [3, 6, 7]. Тому 
після проведеного аналізу ускладнень з якими зустріча-
ються фтизіохірурги при оперативному лікуванні в умо-

вах інфекційного процесу можна зробити висновок, що 
респіраторні ускладнення в ранньому післяопераційно-
му періоді займа ють одне із провідних місць, що суттєво 
знижує показник ефективності хірургічного лікування [9, 
10, 11].

Отже, виконання оперативних втручань у фтизіохі-
рургічних хворих є складною багаторівневою пробле-
мою, вирішення якої в великій мірі зале жить від комп-
лексу передопераційних, інтраопераційних та післяопе-
раційних заходів з профілактики специфічних і неспеци-
фічних післяопераційних респіраторних ускладнень. 
Спираючись на вище ви кладене, можна констатувати, 
що приорітетним напрямком у фтизіохірургії є розробка 
нових ефективних методів профілактики респіраторних 
ускладнень  при різних типах оперативних втручань.

Метою дослідження було підвищення ефективності 
хірургічного лікування хворих на туберкульоз легень 
шляхом розробки нових методів профілактики респіра-
торних ускладнень  при оперативних втручаннях: 

• резекції легені;
• резекції легені з коригуючою торакопластикою; 
• первинною торакопластикою.

Матеріали та методи

Проведено аналіз 179 пацієнтів, яким проводилося 
оперативне лікування за різними методиками операції 
резекції  легені; резекції легені з коригуючою тора-
копластикою; первинною торакопластикою. 

Перший метод профілактики був застосований у 
хворих яким було виконано резекційне оперативне ліку-
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вання. Даний комплекс заходів профілактики респіра-
торних ускладнень пі сля резекційних методів хірургіч-
ного лікування проводився у 29 пацієнтів, що склали 
основну групу, у 32 пацієнтів профілактика респіратор-
них ускладнень проводилась за традиційною методи-
кою з використанням методів дихальної гімнастики та 
кінезітерапії, дані пацієнти склали ко нтрольну групу. 

Комплекс профілактичних заходів в основнійгрупі 
пацієнтів, яким проводилось резекційне оперативне 
втручання, включав : проведення антибіотикопрофілак-
тики трьома препаратами: 1,0 г амікацину сульфату, 1,0 г 
цефтріаксону і 0,8 г левофлоксацина протягом 7 діб, які 
вводили парентерально, при чому перша доза препа-
ратів вводиться в операційній перед оперативним досту-
пом; штучна вентиляція легень виконувалася в режимі 
CMV+S (на фоні звичайної штучної вентиляції легень 
періодичне роздування подвійним об’ємом — кожний 
50-й вдох); виконувалася санаційна фібробронхоскопія з 
введенням в бронхіальне дерево муколітиків, антибіоти-
ків і гормонів; дренажі підключалися до аспірації зразу 
після зведення ребер і проводиться поступове роздуван-
ня легень подвійним об’ємом до закінчення поступлення 
повітря по дренажам; в післяопераційному періоді про-
водилася киснева терапія, призначався ацетилцистеін; 
виконувалася санаційна фібробронхоскопія в перший 
післяопераційний день в обов’язковому порядку

За розробленою методикою проведено профілакти-
ку респіраторних ускладнень 29 хворим на туберкульоз 
легень: чоловіки — 17 (58,7 ± 9,1) % , жінки — 12 
(40,0±8,9)%; вік хворих від 21 до 58 років, середній вік 
хворих — (32,7 ± 1,9) років; більшість хворих були про-
оперовані з приводуконгломеративних туберкулом — 
18 (62,1 ± 9,0) % хворих; бактеріовиділення на доопера-
ційному етапі було діагностованев 7 (24.1 ± 7,9) % хво-
рих, мультирезистентні процеси — 11 (37,9 ± 9,0) % 
пацієнта; 10 (34,5 ± 6,9) % хворих були прооперовані з 
приводу хронічного туберкульозу легень; туберкульоз 
трахео-бронхіального дерева на доопераційному етапі 
був діагностований в 5 (17,2 ± 7,0) % хворих; рівень 
супутньої патології склав 11 (37,9 ± 9,0) % випадків. 

Контрольна група пацієнтів була співставима за 
віком, статтю, формами туберкульозного враження 
легень, наявністю бактеріовиділення та резистентності, 
а також співставима за об’ємом та формами туберкуль-
озного враження трахеобронхіального дерева туберку-
льозним процесом, що було підтверджено цитологічно 
та патоморфологічно.

Наступний метод був застосований у хворих яким 
виконувалась резекція легені з коригуючою торакоплас-
тикою, даний комплекс заходів профілактики респіра-
торних ускладнень після резекційних методів хірургіч-
ного лікування проводився у 29 –ти пацієнтів, що склали 
основну групу, у 32 пацієнтів профілактика респіратор-
них ускладнень проводилась за традиційною методи-
кою з використанням методів дихальної гімнастики та 
кінезітерапії, дані пацієнти склали контрольну групу. 

В другій основній групі виконували проведення анти-
біотикопрофілактики трьома препаратами: 1,0 г амікаци-
ну сульфату, 1,0 г цефтріаксону і 0,8 г левофлоксацина 
протягом 7 діб; штучна вентиляція легень виконувалась в 

режимі CMV+S (на фоні звичайної штучної вентиляції 
легень періодичне роздування подвійним об’ємом - кож-
ний 50-й вдох); потім виконувалась санаційна фіброброн-
хоскопія з введенням в бронхіальне дерево муколітиків, 
антибіотиків і гормонів та інтубація головного бронху 
протилежному стороні операції; проводилось знеболен-
ня 3-х міжреберних проміжків − один по лінії розрізу, 
один вище і один нижче лінії розрізу розчином ропівакаї-
ну; дренажі підключаються до аспірації зразу після фор-
мування нового куполу плевральної порожнини та зве-
дення ребер і проводилось поступове роздування легень 
подвійним об’ємом до закінчення поступлення повітря 
по дренажам; в післяопераційному періоді проводилась 
киснева терапія, призначався ацетилцистеїн, знеболення 
декостованих реберних проміжків розчином ропівакаї-
ну; проводилось виконання санаційної фібробронхос-
копії протягом трьох днів з введенням в трахеоброн-
хіальне дерево розчину моксифлоксацину. 

За розробленою методикою проведено профілакти-
ку респіраторних ускладнень 29 хворим на туберкульоз 
легень: чоловіки — 21 (72,4±8,3) % , жінки — 8 (27,6±8,3)%; 
вік хворих від 16 до 64 років, середній вік хворих — (29,8 
± 2,1) років; більшість хворих були прооперовані з при-
воду фіброзно-кавернозного туберкульозу (двобічне 
ураження — відсів в протилежну легеню) — 11 (37,9 ± 
9,0) % хворих; бактеріовиділення на доопераційному 
етапі було діагностоване в 17 (58,6 ± 9,1) % хворих, муль-
тирезистентні процеси — 19 (65,5 ± 8,8) % пацієнта; 
туберкульоз трахео-бронхіального дерева на доопера-
ційному етапі був діагностований в 8 (27,6 ± 8,3) % хво-
рих; рівень супутньої патології склав 14 (48,3 ± 9,3) % 
випадків.

Контрольна група пацієнтів була співставима за 
віком, статтю, формами туберкульозного враження 
легень, наявністю бактеріовиділення та резистентності, 
а також співставима за об’ємом та формами туберкуль-
озного враження трахеобронхіального дерева туберку-
льозним процесом, що було підтверджено цитологічно 
та патоморфологічно. 

Третій метод профілактики, який застосовувався у 
хворих, яким виконувалась первинна торакопластика. 
Даний комплекс заходів профілактики респіраторних 
ускладнень після резекційних методів хірургічного ліку-
вання проводився у 30 пацієнтів, що склали основну 
групу, у 29 пацієнтів профілактика респіраторних уск-
ладнень проводилась за традиційною методикою з 
використанням методів дихальної гімнастики та кінезі-
терапії, дані пацієнти склали контрольну групу. 

Комплекс профілактичних заходів, у пацієнтів, яким 
виконувалась первинна торакопластика, полягав у 
наступному: на операційному столі після інтубації трахеї 
виконується санаційна фібробронхоскопія з промиван-
ням трахеобронхіального дерева розчином моксифлок-
сацина та проводиться інтубація головного бронху про-
тилежного операції під контролем фібробронхоскопа; 
штучна вентиляція легень виконується в режимі CMV+S 
(на фоні звичайної штучної вентиляції легень періодич-
не роздування подвійним об’ємом — кожний 50-й вдох); 
проводять знеболення 3-х міжреберних проміжків − 
один по лінії розрізу, один вище і один нижче лінії розрі-
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зу розчином ропівакаїну; після формування торако-
міопластики, під час операції виконуються санаційні 
фібробронхоскопії для аспірації вмісту трахеобронхіаль-
ного дерева; в кінці операції, після видалення інтубацій-
ної трубки проводиться постановка мікротрахеостоми 
та під відеоконтролем вводиться у відповідний голо-
вний бронх, для регулярної санації пацієнта; виконання 
санаційної фібробронхоскопії протягом трьох — шести 
днів з введенням в трахеобронхіальне дерево розчину 
моксифлоксацину, та проведення блокади розчином 
ропівакаїну декостованих ділянок

Виконувався даний комплекс профілактичних 
заходів у 30 пацієнтів: чоловіки — 23 (76,7±7,7) % , жінки 
— 7 (27,6±7,7)%; вік хворих від 20 до 46 років, середній 
вік хворих — (33,0 ± 1,5) років; більшість хворих були 
прооперовані з приводу фіброзно-кавернозного тубер-
кульозу (двобічне ураження — відсів в протилежну леге-
ню) — 25 (83,3 ± 6,8) % хворих; бактеріовиділення на 
доопераційному етапі було діагностованев 19 (63,3 ± 8,8) 
% хворих, мультирезистентні процеси — 24 (80,0 ± 7,3) % 
пацієнта; туберкульоз трахео-бронхіального дерева на 
доопераційному етапі був діагностований в 9 (30,0 ± 8,4) 
% хворих; рівень супутньої патології склав 11 (36,7 ± 8,8) 
% випадків. 

Контрольна група пацієнтів була співставима за 
віком, статтю, формами туберкульозного враження 
легень, наявністю бактеріовиділення та резистентності.

Результати та обговорення

В результаті застосування першого запропоновано-
го комплексу при резекційних оперативних втручаннях 
вдалося досягти зменшення рівня респіраторних післяо-
пераційних ускладнень вдвічі з (13,3 % до 6,9 %) випад-
ків; відсутності випадків загострень туберкульозу в піс-
ляопераційному періоді; скорочення середнього термі-
ну перебування хворого в реанімаційному періоді з 5,2 ± 
0,2 до 3,9 ± 0,2 днів; скорочення середнього терміну 
перебування хворого в стаціонарі в післяопераційному 
періоді з 27,1 ± 1,6 до 23,2 ± 1,4 днів; скорочення серед-
нього терміну оксигенотерапії в післяопераційному 
періоді з 4,1 ± 0,3 до 3,2 ±0,2 днів; покращення загально-
го результату лікування з 80,0 ±7,3 до 96,6 ±3,4.

При застосуванні другого комплексу профілактич-
них заходів у пацієнтів, яким проводилась резекція леге-
ні з коригуючою торакопластикою, вдалося досягти 
зменшення загальної кількісті респіраторних усклад-
нень після операцій на легенях і плеврі з 5 (15,6 ± 6,4%) 
до 3 (10,3 ± 5,7%) випадків; зниження кількісті загострень 
туберкульозу після операції з 2 (6,2 ± 4,3%) до 1 (3,4 ± 
3,4%) випадків; зменшення середнього терміну перебу-
вання хворого у реанімаційному відділенні з 5,8 ±0,3 до 
4,2 ±0,2 дні; зменшення терміну стаціонарного лікування 
з 35,3 ± 1,7 днів до 30,3 ± 1,3 дні; зменшення середньої 
тривалості оксигенотерапії з 7,5 ± 0,3 до 6,0 ±0,2 дні; під-
вищення ефективністі лікування з 71,9 ±7,9 % до 93,1 ± 
4,7 % випадків.

При застосуванні третього комплексу профілактич-
них заходів у хворих з первинною торакопластикою вда-
лося досягти зменшення загальної кількості респіратор-
них ускладнень після операцій на легенях і плеврі з 6 
(20,7 ± 7,5)до 2 (6,7 ± 4,6) % випадків; зниження кількісті 
загострень туберкульозу після операції з 4 (13,8 ± 4,3 
%) до 2 (6,7 ± 4,6 %) випадків; зменшення середнього 
терміну перебування хворого у реанімаційному відді-
ленні з (6,2 ±0,4) до (5,1 ± 0,2) днів; зменшення середньо-
го терміну стаціонарного лікування з (38,2 ± 1,6) днів до 
(34,1 ± 1,2)днів; зменшення середньої тривалості оксиге-
нотерапії з (10,0 ± 0,4) до (7,1 ±0,3) днів; підвищення 
загальної ефективності лікування з (73,5% ± 8,1) до (93,1 
± 4,7) % випадків.

Таким чином, сумуючи вище викладене можна дійти 
до висновків, що застосування профілактики респіра-
торних ускладнень при резекційному втручанні вдалося 
підвищити загальну ефективність лікування з 80,0 % до 
96,6 %, при резекції легені з коригуючою торакопласти-
кою підвищення загальної ефективності лікування з 71,9 
% до 93,1 % та при виконанні первинної торакопластики 
ефективність хірургічного лікування вдалося підвищити 
з 73,5 % до 93,1 %.
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