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запального процесу. Мікроскопічне дослідження гістоло-
гічних препаратів виявляло типові епітеліоїдноклітинні 
гранульоми, переважно зливного характеру, з одиночни-
ми гігантськими клітинами типу Пирогова-Лангханса, 
причому в більшості з гранулем відзначався центральний 
казеозний некроз або некробіоз. Окрім того, поза грану-
льомами серед лімфоїдних клітин спостерігали присут-
ність різної кількості еозинофілів. У 3 (7,69 %) випадках 
морфологічне дослідження виявило непрямі ознаки 
туберкульозного запального процесу. В цих випадках на 
тлі хронічного запального процесу визначалися пооди-
нокі скупчення клітин макрофагально-гістіоцитарного 
ряду типу гранульом, в іншому випадку — визначався 
фокус некробіозу, оточений поодинокими епітеліоїдними 
клітинами. Багатоядерні гігантські клітини не виявлялись.

У гострій фазі захворювання ВІЛ-інфекцією/СНІДом 
вірус інфікує мононуклеарні клітини периферійної крові, 
які мігрують в лімфоїдні органи, викликаючи гострий 
реактивний лімфаденіт. Найбільшу групу склали випад-
ки лімфаденопатії на стадії квітучої фолікулярної гіпер-
плазії на тлі ВІЛ-інфекції (19 випадків, 42,72 %). Тобто, за 
нашими уявленнями, у даного контингенту хворих на 
момент біопсії лімфатичних вузлів була ВІЛ-інфекція 
(СНІД) на ранніх стадіях її прогресування.

У 7 (17,95 %) випадках був запідозрений лімфопролі-
феративний процес, зокрема, лімфоми, та для підтверд-
ження діагнозу пацієнти були направлені на додаткове 
імуногістохімічне дослідження до онкоморфологічних 
лабораторій.

Ще в 4 (10,26 %) випадках морфологічне досліджен-
ня виявило наявність у тканині лімфатичних вузлів еле-
менти міцелію грибів, що дозволило встановити діагноз 
неспецифічного лімфаденіту з мікотичною інвазією. В 2 
(5,13 %) випадках — виявлені лише реактивні зміни тка-
нини лімфатичних вузлів.

Висновки
За результатами консультативних висновків при 

додатковому повторному перегляді гістологічних пре-
паратів більшість випадків (42,72 %) склали пацієнти з 
лімфаденопатією на стадії квітучої фолікулярної гіпер-
плазії на тлі ВІЛ-інфекції. У 6 (15,38 %) випадках визначе-
на типова морфологічна картина туберкульозного 
запального процесу, та у 3 (7,69 %) випадках — непрямі 
ознаки туберкульозного запального процесу. В 17,95 % 
випадків запідозрений лімфопроліферативний процес 
та в 10,26 % випадках встановлений діагноз неспецифіч-
ного лімфаденіту з мікотичною інвазією.
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Актуальність
За останній час в Сумській області, як і в цілому по 

Україні, різко зростає рівень хворих на мультирезистен-
тний туберкульоз. Лікування таких хворих має свої спе-
цифічні особливості. Хворі на мультирезистентний 
туберкульоз частіше за все мають комплекс поліорган-
ної недостатності, що ускладнює лікування даної патоло-
гії. Тому стає актуальним питання хірургічного лікування 
хворих з подібним діагнозом.

Мета дослідження
Впровадження методики хірургічного лікування хво-

рих з мультирезистентним туберкульозом направлене 
на підвищення ефективності хіміотерапії, та запобігання 
виникнення залишкових порожнин, котрі можуть виник-
нути після оперативних втручань.

Матеріали та методи
Нами було проведено ретроспективний аналіз 

хірургічного лікування 10 хворих на мультирезистен-
тний туберкульоз віком від 27 до 57 років, котрі знахо-
дилися в легенево-хірургічному відділенні Сумського 
обласного клінічного протитуберкульозного диспансе-

ру в 2015 році. В 7-ми випадках при деструктивних змі-
нах і наявності відсівів в протилежну легеню, або при 
наявності десимінованих процесів виконувалась 
екстраплевральна торакопластика. В інших 3-х випад-
ках мали місце односторонні процеси з деструктивни-
ми змінами і їм було виконано резекційне оперативне 
втручання поєднане з інтраплевральною торакопла-
стикою. 

Всім хворим в передопераційному періоді нами 
застосовувалось колапсохірургічне втручання — селек-
тивний пневмоперитонеум.

Подібну методику ми використовуємо по схемі за 2 
місяці до запланованого оперативного втручання, та 
продовжуємо на протязі 2 місяців після операції, в об'ємі 
не менше 500 мл на одну інсуфляцію, з періодичністю 1 
раз на тиждень. За рахунок цього відбувається створення 
підвищеного лімфостазу та легеня набуває «фізіологічно-
го» спокою. Використання подібної методики в передо-
пераційному періоді підвищує ефективність хіміотерапії, 
та скорочує час передопераційної підготовки.

Підготовка хворих до подібних оперативних втру-
чань потребує ретельного підходу, тому такі хворі часті-
ше за все мають комплекс поліорганної недостаності. 
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Також потрібно приділити велику увагу психоемоційно-
му стану хворого, так як подібні оперативні втручання є 
великими за об'ємом, та в подальшому несуть за собою 
інвалідизацію. 

Психологічна підготовка хворого полягає в тому, 
щоб пояснити хворому реальну можливість задовільно-
го перебігу лікування та необхідності активної участі 
самого хворого в лікувальному процесі. Потрібно поя-
снити введення хворого в наркоз та вихід із нього. 
Психологічна підготовка є одним із важливих факторів 
та дозволяє суттєво зменшити вегетативні та емоційні 
прояви організму, які закономірно розвиваються в 
очікуванні операції. 

Підтримка анестезії проводиться комплексом захо-
дів, так як дані оперативні втручання є дуже травматич-
ними. На нашу думку найбільш доцільним є поєднання 
загальної анестезії з епідуральними блокадами на груд-
ному рівні (Th4 — Th7). Важливою задачею є підтримка 
оптимального рівня газообміну і кровообігу. ШВЛ 
потрібно проводити в режимі нормовентиляції. 
Обов'язковим аспектом є періодичне відсмоктування 
мокроти з трахеї та бронхів. Накопичення її легко роз-
пізнати по характерним хрипам, які проводяться в 
дихальні шланги апарату. Але навіть за відсутності поді-
бних ознак, потрібно періодично проводити контрольне 
відсмоктування. 

Для підтримки оптимального рівня кровообігу бажа-
но використовувати колоїдні, кристалоїдні розчини та 
компоненти крові (еритроцитарна маса та свіжозаморо-

жена плазма). Потрібно ретельно контролювати кро-
вовтрату та об'єм її заміщення, так як надлишкове вве-
дення рідини веде до перенавантаження малого кола 
кровообігу, в результаті чого може виникнути набряк 
легень. 

В післяопераційному періоді важливо не допустити 
прогресування гіпоксії та недостатності кровообігу. 
Причинами гіпоксії можуть бути такі причини, як осла-
блення дихання внаслідок вираженого больового син-
дрому та скупчення мокроти в дихальних шляхах. Всім 
хворим необхідно адекватне знеболення, яке можна 
досягти введенням аналгетиків в поєднанні з епідураль-
ними блокадами. Важлива роль належить профілактиці 
дихальної недостатності, котра повинна носити ком-
плексний характер. Відразу після операції хворому 
бажано надати напівсидячого положення, проводити 
постійну інгаляцію киснем, створювати умови для полег-
шення відходження мокроти. 

Результати та висновки
Застосування даної методики хірургічного лікування 

хворих на мультирезистентний туберкульоз дає високу 
ефективність лікування та скорочує час передоперацій-
ної підготовки. Ускладнення, які б могли виникнути під 
час оперативного втручання, анестезіологічного забез-
печення та в післяопераційному періоді не спостеріга-
лися. В усіх прооперованих хворих на мультирезистен-
тний туберкульоз, по вище вказаній схемі, було досягну-
то абацилювання.
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Саркоїдоз (хвороба Беньє-Бека-Шаумана) — це 
мультисистемне захворювання невідомої етіології, що 
характеризується ураженням ретикулоендотеліальної 
системи з утворенням в органах і тканинах неказеїфіко-
ваних епітеліоїдноклітинних гранульом без перифокаль-
ного запалення. Епітеліоїдноклітинні гранульоми можуть 
локалізуватися в різних органах і системах, тому клінічна 
картина захворювання залежить від тривалості процесу, 
локалізації, поширеності й активності гранулематозного 
ураження. В 90 % випадків переважають ураження 
легень та лімфатичної системи [1].

На даний час золотим стандартом діагностики саркої-
дозу органів дихання вважається комп’ютерна томогра-
фія, хоча немає специфічних КТ-ознак даного ураження. 
Це приводить до встановлення хибного діагнозу, особли-
во при нетипових проявах захворювання. Донедавна 
випіт в плевральній порожнині при саркоїдозі вважали 
казуїстикою. За даними іноземних джерел частота плев-
рального випоту при саркоїдозі коливається від 0 % до 

5 % [2, 3, 5], але є повідомлення про 7,5 % і більше [4].
Залучення в процес плеври є рідкісним проявом 

саркоїдозу. Гранульоми можуть бути виявлені як на віс-
церальній, так і парієтальній плеврі та здатні викликати 
блокаду лімфатичних каналів, що являється причиною 
виникнення плеврального випоту. 

Мета роботи
Представити власні спостереження саркоїдозу 

органів дихання, ускладнених випітним плевритом.

Матеріали і методи
На базі відділення торакальної хірургії і інвазивних 

методів діагностики в період з 2008 по 2016 рр. було 
виконато 6 діагностичних відеоторакоскопій хворим з 
приводу саркоїдозу органів дихання, ускладнених випіт-
ним плевритом, що складає 6,1 % від 94 випадків гістоло-
гічно підтверджених діагнозів саркоїдозу. Чоловіків 
було 3 (50 %), жінок — 3 (50 %). Вік пацієнтів коливався 




