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%), токсические гепатиты В и С, заболевания почек (по 3 
случая, 6,0 % соответственно) и в 2 (4,0 %) случаях — 
заболевания мочеполовой системы. Следует отметить, 
что у пациентов с ВИЧ-инфекцией в 7 случаях при гисто-
логическом исследовании выставлен диагноз специфи-
ческого (туберкулезного) воспалительного процесса, 
что соответствует 4 стадии заболевания.

Выводы
Синдром плеврального выпота является одной из 

наиболее распространенных патологий в нозологиче-
ской структуре пациентов хирургической клиники высо-
коспециализированного учреждения фтизио-пульмоно-
логического профиля.

В настоящее время по частоте встречаемости прео-
бладают плевриты неспецифической (41,25 %) и тубер-
кулезной (33,13 %) этиологии. В совокупности они соста-

вили 74,38 % всех плевральных выпотов.
Отмечена гендерная особенность синдрома плев-

рального выпота — значительно чаще он встречается у 
лиц мужского пола. 

Наблюдаются тенденции развития плеврального 
выпота различной этиологии в зависимости от возраста 
пациентов. Так, по нашим данным, средний возраст паци-
ентов с плевритами неспецифической природы был в 
диапазоне 40–50 лет, с туберкулезным плевритом — до 
40 лет, реактивные плевральные выпоты отмечены у 
пациентов свыше 60 лет, а плевриты опухолевой приро-
ды чаще диагностировались у пациентов свыше 50 лет.

Морфологическое исследование биоптатов парие-
тальной плевры имеет ключевое значение не только для 
установления этиологии плеврального выпота, но и 
правильного определения длительности течения син-
дрома плеврального выпота.
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Актуальність 
В останні роки спостерігається підвищений інтерес 

безпосередньо до морфологічних аспектів розвитку та 
тривалого перебігу туберкульом (Т) легень. Саме мор-
фологічний аналіз ураженої легеневої тканини дозво-
ляє найбільш достовірно і чітко визначати ступінь 
активності специфічного запального процесу на 
момент дослідження.

Мета роботи
Визначення низки специфічних морфологічних 

ознак туберкульом легень у фазу прогресування спе-
цифічного запального процесу.

Матеріали та методи
В дослідження увійшло 25 випадків Т, отриманих при 

оперативному лікуванні хворих в клініці ДУ НІФП НАМН. 
Морфологічне визначення ступеня активності специфічного 
запалення проводили при гістологічному дослідженні пре-
паратів, забарвлених традиційною методикою гематоксилін-
еозином. У всіх випадках встановлений морфологічний 
діагноз Т легень з високим ступенем активності процесу.

Результати дослідження
Згідно до клініко-анатомічної класифікації, у 22 

випадках (88,0 %) мали місце Т типу казеом, Т інфільтра-
тивно-пневмонічного типу спостерігали тільки в 3 
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випадках (12,0 %). За підтипом туберкульом-казеом, в 
10 випадках (45,5 %) з 22 визначені туберкульоми-казе-
оми конгломеративного типу, причому в 8 випадках 
вони були множинними. Рідше виявляли солітарні 
гомогенні Т і туберкульоми-казеоми шаруватого типу 
— в 8 і 4 випадках відповідно (36,4 % і 18,2 %). Майже у 
всіх випадках (24 спостереження ) капсула Т мала дво-
шарову будову. У 19 випадках (76,0 %), шари капсули 
були нерівномірні за товщиною, хоча встановлено 
істотне переважання товщини внутрішнього шару, 
представленого переважно розростаннями специфіч-
них грануляцій. У 9 випадках (36,0 %) серед специфіч-
них грануляцій виявлені типові епітеліоїдно-клітинні 
гранульоми з численними гігантськими клітинами типу 
Пирогова-Лангханса, в деяких з цих гранульом був цен-
тральний казеозний некроз. У зовнішньому шарі капсу-
ли в 11 випадках (44,0 %) спостерігали невелику кіль-
кість плазматичних клітин та еозинофілів серед більш 
численних фібробластів і фіброцитів. Найбільш типо-
вою морфологічною ознакою зовнішнього шару були 
досить масивні розростання колагенових волокон. У 8 
випадках (32,0 %) виявлені зрілі епітеліоїдно-клітинні 
гранульоми з невеликою домішкою лімфоцитів, які 
щільно прилягали зовні до капсули. У 22 випадках (88,0 
%) спостерігалася запально-клітинна інфільтрація на 
межі внутрішнього шару капсули і некротичних мас, з її 
вогнищевим проникненням у казеозні маси. Такі інфіль-
трати складалися переважно з ядерно-клітинного 
детриту, упереміш з лейкоцитами, та нечисленними 
епітеліоїдними клітинами. Зрідка спостерігалася 
незначна кількість еозинофілів. У 15 випадках (60,0 %) 
внутрішній вміст Т був представлений «чистими» казе-
озними масами. В 10 випадках (40,0 %) спостерігали 
невеликі вогнищеві скупчення сегментоядерних ней-
трофілів і клітинного детриту, розташовані серед казе-
озних мас. На межі внутрішнього шару капсули з казе-
озними масами в 12 випадках ( 48,0 %) визначалася 
зона деструкції. В поодиноких спостереженнях вияв-
лені вогнищеві відкладення вугільного пилу, контури 
кристалів холестерину і жирних кислот.

У збережених альвеолах, безпосередньо прилеглих 
до капсули Т, в 21 випадку (84,0 %) спостерігали інтенсив-
не накопичення так званих «пінистих макрофагів», що є 
прогностичною гістологічною ознакою щодо ризику 
прогресування захворювання в подальшому його пере-
бігу. У 21 випадку (84,0 %) виявлені різної величини фоку-
си специфічної пневмонії на різних стадіях розвитку. В 7 
випадках (33,4 %) це були ацинозні або лобулярні фокуси 
на гострій стадії, про що свідчили скупчення фібринозно-
го ексудату в альвеолах, часто — з включенням клітин 
запального ряду. У всіх цих випадках спостерігали скуп-
чення нейтрофілів у таких осередках. В 10 випадках (47,6 
%) визначені ділянки специфічної пневмонії на стадії 
проліферації, які характеризувалися значним скупчен-
ням епітеліоїдних клітин, макрофагів, гістіоцитів серед 
лімфоїдних клітин, часто з гігантськими багатоядерними 
макрофагами, інколи зі значною еозинофільною інфіль-
трацією. У 8 випадках (38,1 %) фокуси специфічної пнев-
монії представляли собою так звані «осередки відсіву» з 

великим фокусом центрального некрозу, який був відме-
жований від мало враженої паренхіми легені сполучнот-
канинною капсулою. Між некрозом і фіброзною капсу-
лою розташовувалися типові епітеліоїдно-клітинні грану-
льоми з гігантськими багатоядерними клітинами і з цен-
тральним некрозом в деяких з них. Поряд з фокусами 
специфічного запалення в легеневій паренхімі поблизу Т 
визначали фокус/фокуси неспецифічного запального 
процесу (9 випадків, 36,0 %). Вони були одиничними і 
знаходилися, як правило, на стадії проліферації. У клітин-
ному складі запальних інфільтратів визначали в помірній 
кількості гістіоцити, еозинофіли, фібробласти і пінисті 
макрофаги. Тільки в 2-х випадках (8,0 %) декілька фокусів 
неспецифічної пневмонії перебували на гострій стадії 
розвитку, про що свідчили наявність ексудату в альвео-
лах та набряк міжальвеолярних перетинок. Іншою харак-
терною гістологічною ознакою було формування значної 
кількості лімфоїдноклітинних скупчень у легеневій тка-
нині. В 21 випадку (84,0 %) вони переважно розташовува-
лися впритул до зовнішнього шару капсули Т. Набагато 
менша їх кількість спостерігалася в сполучнотканинних 
тяжах, які відходили від капсули, біля судин великого 
калібру, поблизу вогнищевих сполучнотканинних розро-
стань. Безпосе редньо в лімфоїдних скупченнях в пооди-
ноких випадках спостерігалися епітеліоїдно-лімфоїдні 
гранульоми без некротичних змін з багатоядерними 
гігантськими клітинами типу Пирогова-Лангханса. В 10 
випадках (40,0 %) відмічено дуже близьке розташування 
Т до дрібного бронху, наявність ознак гранульоматозно-
го запалення в ньому, з розвитком казеозного ендоброн-
хіту і поступового залучення до патологічного процесу 
всієї стінки бронху. У 4-х спостереженнях з 10 (40,0 %) був 
чітко представлений вже безпосередній прорив капсули 
Т з виходом некротичних (казеозних) мас у просвіт брон-
ха, тобто явище кавернізації туберкульоми. У 14 випадках 
(56,0 %) поза Т спостерігалися ознаки специфічного 
бронхіту/бронхіоліту з різним ступенем його активності.

Висновки
Таким чином, в результаті проведеного дослідження 

встановлена низка морфологічних ознак, типових для 
фази прогресування специфічного запального процесу 
у випадках туберкульом легень: двошарова будова кап-
сули, в якій переважає за товщиною внутрішній шар, 
представлений ділянками специфічних грануляцій з 
масивними скупченнями епітеліоїдних клітин; вогнище-
ва запально-клітинна інфільтрація на межі внутрішнього 
шару капсули і периферичної зони некротичного вмісту, 
представлена клітинним та ядерним детритом, лейкоци-
тами і нечисленними епітеліоїдними клітинами; форму-
вання зони деструкції на межі внутрішнього шару з 
казеозними масами; інтенсивне накопичення пінистих 
макрофагів в збережених альвеолах, безпосередньо 
прилеглих до капсули Т; наявність осередків специфіч-
ної пневмонії на різних стадіях розвитку; вогнищевих 
скупчень лімфоїдних клітин безпосередньо поблизу кап-
сули Т; часте залучення структур бронхіального дерева з 
розвитком в них специфічного гранульоматозного запа-
лення (56,0 % випадків).




