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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 
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від 30 до 52 років. У 5 хворих (83,3 %) за даними 
комп’ютерної томографії виявлено внутрішньогрудну 
лімфаденопатію, дисемінований процес в легенях та 
односторонній випітний плеврит, у 1 хворого (16,7 %) 
— внутрішньогрудну лімфаденопатію з правобічним 
випітним плевритом без легеневого компоненту. Об’єм 
випітної рідини був в межах від 150 мл до 1500 мл.

Всім хворим виконувалась відеоторакоскопія з біоп-
сією уражених тканин органів грудної порожнини (вну-
трішньогрудних лімфатичних вузлів, легень, вісцераль-
ної та парієтальної плеври) з подальшим гістологічним 
дослідженням біоптатів та цитологічним і мікробіологіч-
ним дослідженням плеврального випоту.

Результати і обговорення
Після морфологічної верифікації діагнозу саркоїдозу 

органів дихання хворим була призначена гормональна 
терапія, на фоні якої спостерігали розсмоктування плев-

ральної рідини. При контрольних обстеженнях через 6 
місяців у жодного з пацієнтів не виявлено рецидиву 
випітного плевриту.

Висновок
Плевральний випіт є рідкісним проявом саркоїдозу, 

що в рівній мірі спостерігається у чоловіків і жінок, 
може з’явитися в будь-якому віці і на всіх рентгеноло-
гічних стадіях. Випіт при саркоїдозі має низьку спе-
цифічність, оскільки є серозним ексудатом з перевагою 
лімфоцитарного складу, що часто сприяє помилковому 
встановленні діагнозу методом плевральної пункції. 
Тільки відеоторакоскопія з біопсією уражених тканин 
грудної клітки та подальшою гістологічною діагности-
кою біоптатів дає можливість лікарям вчасно встанови-
ти правильний діагноз та своєчасно розпочати лікуван-
ня пацієнта.
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Диссеминированные заболевания лёгких (ДЗЛ) — 
это гетерогенная группа болезней, объединяемых на 
основании характерного рентгенологического синдро-
ма легочной диссеминации, проявляющегося распро-
страненными изменениями в обоих легких узелкового, 
сетчатого или смешанного характера. В данную группу 
официально входят более 200 заболеваний, зачастую 
клинически схожих, но различающихся не только пато-
морфологически, но и прогностически. Стертость, 
неспецифичность клинических проявлений, отсутствие 
четких патогномоничных симптомов, совершенно недо-
статочная информативность классического рентгеноло-
гического исследования — вот лишь малая часть про-
блем, встающих перед врачом-клиницистом при прове-
дении дифференциальной диагностики среди этой груп-
пы болезней. Последние достижения в области респира-
торной медицины, прежде всего — доступность компью-
терной томографии (КТ) и прижизненного морфологи-
ческого исследования легочной ткани, полученной при 
различных способах биопсии лёгких, в том числе видео-
торакоскопической биопсии, — во многом изменили 
наши представления о заболеваниях, связанных с пора-
жением легочного интерстиция.В этой работе представ-
лен аналитический обзор литературы последних лет, 

отражающий суть данной проблемы, а также современ-
ные методы диагностики диссеминированных заболева-
ний лёгких.

Наряду с термином «диссеминированные заболева-
ния лёгких» существуют и ряд других названий этой 
патологии: «гранулематозные заболевания легких», 
«интерстициальные заболевания легких», «диффузные 
паренхиматозные болезни легких» и др.

Анализируя эпидемиологию ДЗЛ, исследователи дан-
ной патологии отмечают продолжающееся увеличение 
общего количества больных с ДЗЛ в последние 10–15 лет 
[6]. Fernandez-Perez et al. предоставили данные об увели-
чении заболеваемости ДЗЛ в США с 8,8 до 17,4 на 100 
тыс. популяции за период 1997 — 2005 гг. [33]. По дан-
ным J. B. Kornum et al., в Дании заболеваемость ДЗЛ 
выросла с 5,28 на 100 тысяч населения за период с 1995 
по 2000 гг. до 7,27 на 100 тысяч — в 2001–2005 годах [38]. 
В Англии два общенациональных исследования, осно-
ванных на данных компьютерной регистрации ДЗЛ, 
сообщают об увеличении заболеваемости с 4,6 на 100 
тысяч в 1990–2003 гг. до 7,4 — в 2000–2008 гг. [60]. В 
Польше уровень годовой госпитализации пациентов с 
диагнозом ДЗЛ увеличился на 20 % за период 2000–2009 
гг. [56]. По данным Navaratnam et al., в Европе приблизи-
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