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беркульозні препарати і потребують обов’язково про-
філактичних заходів по усуненню побічної дії. Основними 
причинами побічної дії препаратів є наявність хронічно-
го гепатиту В і С і тяжкий імунодефіцит.

Третя проблема — взаємодія протитуберкульозних і 
антиретровірусних препаратів. При лікування мультире-
зистентного туберкульозу в інтенсивній фазі признача-
ються терміном 8 місяців аміногликозиди або капреомі-
цин. Це препарати з відомою нефротоксичною дією. В 

першу схему антиретровірусної терапію включено тено-
фовір, цей препарат також володіє нефротоксичною 
дією. Поєднання в лікуванні 2-х препаратів з нефроток-
сичною дією призводить до росту побічних реакцій зі 
сторони нирок. Виключення ефективних аміноглико-
зидів із режиму лікування туберкульозу може привести 
до розвитку невдачі лікування, то ми рекомендує в 
першу чергу корегувати АРТ з урахуванням Клінічного 
протоколу антиретровірусної терапії.
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Мета дослідження  — оцінити власні результати опе-
ративного лікування хворих на деструктивний мульти-
резистентний туберкульоз легень (МРТБ).

Матеріали і методи 
Проведений ретроспективний аналіз результатів 243 

власних операцій, виконаних у хворих на різні форми 
деструктивного МРТБ, протягом 2010–2015 р.р. 
Співвідношення чоловіки/жінки  — 168 (69,1 %)/75 (30,9 
%). Віковий діапазон від 16 до 64 років (середній вік  — 31,7 
роки). МРТБ  — 178 (73,3 %) хворих; РРТБ  — 65 (26,7 %) 
хворих. 19 (7,8 %) пацієнтів були прооперовані з приводу 
неефективного попереднього оперативного лікування. 

Результати 
Резекції частки легені (лобектомії, білобектомії)  — 

прооперовано 54 (22,2 %) хворих. Припинення бактеріо-
виділення і закриття порожнин розпаду  — 50 хворих 
(92,6 %), п/о ускладнення  — 7 (12,9 %) хворих, повтор-
них операцій не проводилось. Рецидиви МРТБ в п/о 
періоді  — 4 хворих (7,4 %). Резекція легені в межах ана-
томічної частки (лобектомія, білобектомія) є найбільш 
раціональною операцією при МРТБ  легень. Обов'язковою 
умовою виконання резекцій легені є роздільна обробка 
елементів кореня легені і застосування методів укріплен-
ня кукси бронха, а також, для запобігання перерозтяг-
нення легені, слід застосовувати методи корекції об`єму 
гемітораксу (пневмоперітонеум, френікоприпсію або 
один із варіантів торакопластики).

Сегментарні (полісегментарні) резекції легень  — 
виконано 49 (20,2 %) операцій (типові резекції з 
роздільною обробкою елементів кореня сегментів  — 
38 (77,5 %); атипові резекції  — 11 (22,5 %)). Оперативне 
лікування ефективне у 46 (93,9 %) хворих. П/о усклад-
нення — 4 хворих (8,1 %), рецидиви ТБ  — 3 хворих 
(6,1 %). У всіх випадках рецидивів ТБ виконувалиcя ати-
пові резекції легені. 

Двобічні резекції при обмежених деструктивних фор-
мах МРТБ легень  — прооперовано 16 (6,6 %) хворих. П/о 
ускладнення  — 2 (12,5 %) хворих. П/о рецидивів і п/о 
летальності не було. Ефективність оперативного лікуван-
ня в строках спостереження до 5-ти років склала 100 %.

Комбіновані резекції легені з одномоментною тора-
копластикою в різних модифікаціях - прооперовано 36 
(14,8 %) хворих. 4 (11,1 %) хворих були прооперовані з 
приводу рецидивів МРТБ легень; 2 (5,6 %) хворих  — з 
приводу ускладнень попереднього неефективного опе-
ративного лікування в інших клініках. Ефективне ліку-
вання  — 28 (77,8 %) хворих. П/о ускладнення  — 3 (8,3 %) 
хворих. П/о летальність  — 3 (8,3 %) хворих. Рецидиви 
МРТБ в п/о періоді  — 3 (8,3 %). Повторні операціі з при-
воду п/о ускладнень  — 2 (5,6 %) хворих. 

Двобічні етапні оперативні втручання з викорис-
танням різних видів торакопластики при розповсюдже-
них деструктивних формах МРТБ легень  — прооперова-
но 4 (1,7 %) хворих. У 4 хворих виконано 9 оперативних 
втручань: 3 хворих прооперовані послідовно на обох 
легенях, 1 хвора прооперована тричі (двічі на правій 
легені і один раз на лівій). Ефективність оперативного 
лікування в строках спостереження до 5-ти років склала 
100 %. П/о ускладнень, рецидивів і п/о летальності не 
було. У 1 хворої І етап (первинна ТП) був недостатньо 
ефективним (в післяопераційному періоді зберігалась 
каверна під ТП). Проведене довидалення верхньої долі 
правої легені з реторакопластикою.

Пневмонектомії, плевропневмонектомії  — проопе-
ровано 27 (11,1 %) хворих. Ефективне лікування  — 21 
хворий (77,8 %). П/о ускладнення  — 3 (11,1 %) хворих. 
Реци диви МРТБ в п/о періоді  — 3 (11,1 %) хворих. Абсо-
лютними умовами виконання пневмонектомії є: відсут-
ність запальних змін в головному бронхі при проведенні 
ФБС і деструктивних змін в легені, що залишається; 
застосування методів додаткового укріплення кукси 
бронха і профілактики емпієми плеври. 

Одномоментна екстраплевральна торакопласти-
ка  — прооперовано 32 (13,2 %) хворих. Більшість хво-
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рих були проперовані з приводу однобічного фіброзно-
кавернозного МРТБ  — 28 (87,5 %) хворих; двобічний 
деструктивний МРТБ  — 4 (12,5 %) хворих. Ефективне 
лікування  — 25 (78,1 %) хворих. П/о ускладнення  — 2 
(6,3 %) хворих; п/о летальність  — 4 (12,5 %) пацієнтів. 
Рецидиви МРТБ в п/о періоді  — 3 (9,3 %) хворих.

Етапні оперативні втручання з використанням тора-
копластики у хворих з гнійно-септичними ускладненями 
МРТБ  — прооперовано  — 7 (2,9 %) хворих. Показання до 
операції: хронічна постпневмонектомічна емпієма плеври з 
бронхіальною норицею. П/о ускладнення - 1 хворий (14,3 
%). П/о летальність  — 1 хворий (14,3 %). П/о рецидивів 
МРТБ не було. Ефективне лікування  — 71,4 %.

Плевректомія з декортикацією легені або з резекцією 
легені (плевролобектомії)  — прооперовано 16 (6,6 %) 
хворих. Показання до операції: хронічна емпієма плеври  
— 6 (37,5%), панцирний плеврит  — 10 (62,5 %). 
Оперативне лікування було ефективним у всіх 16 хворих 
(100 %). П/о ускладнення  — 3 (18,7 %) хворих. Повторних 
операцій не було.

Відеоасистовані резекції легені  — за даною методи-
кою прооперовано 6 (2,5 %) хворих. Припинення бак-
теріовиділення, закриття порожнин розпаду вдалось 
досягти у всіх 6 (100 %) хворих; п/о ускладнення  — 1 
(16,7 %) хворий (недорозправлення легені, яке потре-
бувало додаткового дренування). П/о летальністі і реци-
дивів МРТБ не було. 

Висновки
1. Хірургічне лікування може покращити результати 

лікування хворих на МРТБ з незворотними змінами.
2. При хірургічному лікуванні МРТБ перевагу слід 

віддавати анатомічним резекціям, оптимальним варіан-
том операції є лобектомія (білобектомія).

3. При виконанні резекції для запобігання перероз-
тягнення легені слід обов`язково застосовувати методи 
корекції об`єму гемотораксу (пневмоперітонеум, френі-
котрипсію або один із варіантів торакопластики). 

4. При неможливості виконання резекційних втру-
чань застосовують колапсохірургічні втручання  — 
екстраплевральну торакопластику в різних модифіка-
ціях.

5. У хворих з двобічним деструктивним ТБ, обмеже-
ним верхніми частками легень (не більше 3 сегментів з 
кожного боку) можливі двобічні резекційні або колап-
сохірургічні втручання, а також їх комбінація.

 6. Виконання сегментарних резекцій можливе тіль-
ки при чітко відокремлених формах туберкульозного 
ураження у стадії стабілізації процесу субплевральні 
туберкуломи, ізольовані каверни). Розширення пока-
зань до полісегментарних резекцій при розповсюдже-
ному ураженні з наявністю множинних вогнищ деструк-
ції і дисемінації призводить до зростання післяоперацій-
них специфічних ускладнень.
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Мета дослідження полягала в підвищенні ефектив-
ності стандартизованих схем протитуберкульозної тера-
пії із застосуванням ін’єкційних форм протитуберкульоз-
них препаратів та удосконаленого патогенетичного 
лікування хворих на вперше діагностований хіміорезис-
тентний туберкульоз легень залежно від поліморфізму 
генів глутатіон-S-трансферази, стану кишкового всмок-
тування та ступеня дисбіозу.

Матеріали та методи 
Обстежено 120 хворих на вперше діагностований 

хіміорезистентний туберкульоз легень (ХРТБ). Геномну 
ДНК виділяли з цільної венозної крові. Поліморфні ділян-
ки GSTM1 виділяли за допомогою мультикомплексної 
полімеразної ланцюгової реакції, згідно з протоколом 
для одномоментного аналізу поліморфізму за M. Arana et 

all (1996). Делеції гена відповідає відсутність відповідної 
смужки на електрофореграмі. Усім хворим проводили 
лактулозно-манітоловий тест з визначенням показника 
кишкової проникності (ПКП) та бактеріологічне дослід-
ження порожнинного вмісту товстої кишки з визначен-
ням кількісного складу облігатної, умовно-патогенної та 
патогенної мікрофлори для визначення стану мікробіо-
ценозу товстої кишки хворим.

Ступені порушення всмоктування класифікували 
наступним чином: важкий ступінь  — ПКП коливається в 
межах 0–3,0, середній ступінь  — ПКП в межах 3,1–6,0, 
легкий ступінь  — ПКП в межах 6,1–10,9, норма  — ПКП 
більше 11.

Важкість дисбактеріозу товстого кишечника (ДТК) 
визначали за класифікацією І.Б. Куваєвої та К.С. Ладодо 
(1991 р.). В інтенсивну фазу хіміотерапії (ІФХТ) хворим на 
ХРТБ основної групи призначали ін’єкційні протитубер-
кульозні препарати (ПТП) 2-го ряду, зокрема, і фторхіно-
лони (ФХ)  — левофлоксацин (торгова назва «лефлоцин», 
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