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ферацією епітелію у вигляді поліпів. На нашу думку, саме 
ці клітини епітелію мають основну роль в утворенні 
первинного пухлинного вузла. 

В основі дослідження лежить порівняльний аналіз 
результатів розширених лобектомій та пневмонектомій 
у двох групах хворих, як показано в таблиці 8.

Таблиця 8
Інтраопераційні параметри розширених резекцій легені у 

групах хворих (М ± m) %

Інтраопераційні 
параметри 

Основна група 
(n = 38)

Група порівняння 
(n = 53)

(М ± m) (М ± m) % (М ± m) (М ± m) %
Тривалість опе-
рації (хв):
лобектомії 
пневмонектомії 

105 ± 5,1* 
170 ± 7,6 *

140 ± 12,6 100 ± 2,4*
135 ± 11,2*

125 ± 7,6 

Інтраопераційна 
крововтрата (мл):
лобектомії
пневмонектомії 

542,5 ± 44,8*
357,6 ± 21,3*
728,4 ± 41,2*

822,3 ± 21,7*
639,8 ± 27,3*

1005,7 ± 31,4*

Інтраопераційні 
ускладнення:
лобектомії
пневмонектомії 

 Абсолютні показники 
51
4

13,2 ± 2,6**
11,1 ± 1,2**
13,8 ± 2,1**

123
9

22,6±4,2**
17,6±4,7**
25,0±1,2**

Примітка: * — вірогідна різниця між групами за ANOVA (р<0,05).
** — рівень значимості інтраопераційних параметрів у основній і групі 
порівняння за критерієм Пірсона (р<0,05).

Відмічена більш низька тривалість життя в групі 
порівняння. Середня тривалість життя в основній 
групі вірогідно складала 48,6 ± 4,7 місяців, а в групі 

порівняння 37,4 ± 5,2 місяці (р<0,05), що відображено 
у таблиці 9. 

Таблиця 9
Віддалені результати хірургічного лікування хворих груп 

спостереження (М ± m) %

Критерії ефективності Основна група 
Група 

порівняння 
Місцеві рецидиви (%) 10,2 ± 1,8* 23,4 ± 3,7*
Середня тривалість життя (місяців) 48,6 ± 4,7* 37,4 ± 5,2*
Реактивація туберкульозу (%) 7,3 ± 0,2* 9,4 ± 0,6*
Летальність від прогресування 
туберкульозного процесу (%)

4,1 ± 0,7* 4,3 ± 0,8*

Р  р<0,05

Примітка: * — рівень значимості у основній і групі порівняння за кри-
терієм Пірсона.

Висновки
 При порівняльному вивченні частоти і характеру 

інтраопераційних ускладнень виявилося, що в цілому в 
основній групі вони зустрічаються у 2,1 рази вірогідно 
рідше, ніж у групі порівняння (р<0,05). Аналіз порівнюва-
них груп показує, що застосування стерно-медіастиналь-
ного доступу з метою розширеної пневмонектомії дозво-
ляє своєчасно запобігти інтраопераційному пошкоджен-
ню судин кореня легені і середостіння, які охоплені руб-
цево-злуковим процесом внаслідок туберкульозу легень. 

Встановлено збільшення 3-ох річної виживаємості 
пацієнтів основної групи на 15%, та зменшення відсотка 
місцевих рецидивів у 1,8 рази, що свідчить на користь 
активної хірургічної тактики та застосування більш ради-
кальної білатеральної лімфодисекції.
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Однією з особливостей епідемії туберкульозу легень в 
сучасних умовах є прогресуючий ріст числа випадків муль-
тирезистентних і деструктивних форм. Значну частку серед 
хіміорезистентного туберкульозу займають мультирези-
стентні форми. Застосування хірургічного етапу лікування у 
хворих з мультирезистентними формами туберкульозу 
легень не перевищує 15 % та утримується високим рівнем 
післяопераційних плевро-легеневих ускладнень 25−30 %, 
реактивацією специфічного процесу до 35−40 %. 

Мета — покращення результатів хірургічного ліку-
вання хворих з мультирезистентним туберкульозом за 

рахунок використання анатомічної резекції легень з 
лімфодисекцією. 

Матеріали і методи
Протягом 2010−2014 р. оперовано 55 хворих з муль-

тирезистентним туберкульозом легень, за методикою 
«анатомічна часткова резекція легені з лімфаденекто-
мією», згідно якої виконується анатомічна відокремлена 
обробка бронхо-судинних елементів кореня частки 
легені, що дозволяє пересікати бронх у зоні, не охо-
пленій туберкульозним ураженням. Резекція легені, як 
правило, доповнюється інтраопераційною корекцією 
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гемітораксу. Застосування даної методики дозволяє, на 
нашу думку, незалежно від обсягу резекції та наявності 
вогнищевих відсівів, підвищити клінічну ефективність, 
зменшити кількість плевро-легеневих ускладнень та 
післяопераційних реактивацій туберкульозу. Робота 
виконана за кошти держбюджету.

Результати
Отримано збільшення клінічної ефективності на 14,0 

%, зниження частоти реактивації туберкульозного про-

цесу у віддаленому періоді на 28,0 %, зменшення кілько-
сті плевро-легеневих ускладнень на 14,0 %.

Висновок
Застосування розробки щодо обробки бронху та 

судин, видалення лімфатичних вузлів, корекції геміто-
раксу може бути рекомендоване для покращення 
результатів хірургічного лікування хворих з мультирези-
стентним туберкульозом. 

Виражений поліморфізм та атиповість клініко-рент-
генологічних симптомів багатьох захворювань бронхо-
легеневої системи загострює складну проблему дифе-
ренційної діагностики хвороб органів дихання і на пер-
ший план виводить необхідність підтвердження діагнозу 
на бактеріологічному, цитологічному та морфологічно-
му рівнях. Найбільші труднощі при встановленні діагно-
зу зустрічаються в хворих з дисемінованими процесами 
легень. Необхідною умовою верифікації діагнозу грану-
лематозних захворювань легень є правильне взяття 
матеріалу, яке повинне включати субстрат та паренхіму 
навколишньої тканини . При трансбронхіальній щипце-
вій біопсії легенів ефективність коливається від 75 до 90 
% при цитологічному дослідженні бронхобіоптатів, а 
при гістологічному дослідженні — 76−95 %. Не зважаю-
чи на досить високу інформативність, вказані методи 
мають і суттєві недоліки. При трансбронхіальній біопсії 
за допомогою щипців кровотечі відзначаються в 7,0−19,2 
% хворих, кровохаркання в 26 %, аритмія в 0,8 % хворих, 
приступ бронхіальної астми в 1,0 % хворих, пневмото-
ракс в 8−19 % хворих під час виконання жорсткої брон-
хоскопії та 1,3 % при фібробронхоскопії. В 20,6 % обсте-
жених отриманий матеріал є непридатним для цитогіс-
тологічного дослідження. 

Матеріали і методи
Нами було обстежено за допомогою фібробронхос-

копії та комплексу клініко-рентгенологічних, лаборатор-
них, інструментальних та морфологічних методів дослі-
джень 46 хворих (40 чоловіків (86,95 %) та 6 жінок (13,05 
%). Було встановлено діагноз туберкульозу легень в 12 
хворих, неспецифічні захворювання органів дихання 
(пневмонія або абсцес легені) в 18 хворих та злоякісні 
пухлини органів дихання в 16 хворих. 

Результати
Аналіз наведених даних показав, що серед обсте-

жених контингентів хворих переважали чоловіки 
(84,66 %) у віці старше 46 років (64,74 %). Пухлини 
легень частіше зустрічалися у осіб більш старших віко-

вих груп, ніж специфічне та неспецифічне ураження 
легеневої тканини. Вік хворих коливався від 24 до 81 
років. Бронхоскопічне дослідження проводилось за 
допомогою фібробронхоскопу OLYMPUS 1Т20 з діаме-
тром дистального зовнішнього кінця 5,9 мм. При про-
веденні фібробронхоскопії зміни в бронхіальному 
дереві не були виявлені у 1 хворого на туберкульоз, в 
5 хворих на рак легень та у 3 хворих з неспецифічними 
захворюваннями легень. У всіх інших випадках нами 
були відмічені ті чи інші зміни стану слизової оболонки 
бронхів. Слизистогнійний ендобронхіт головного або 
дольового бронху з ознаками запалення слизової обо-
лонки 1 ступеня діагностовано у 12 хворих, з витон-
ченням слизової оболонки у 9 хворих, дифузний сли-
зистогнійний ендобронхіт з ознаками запалення сли-
зової оболонки у 10 хворих, та гнійний ендобронхіт у 2 
хворих. У хворих з пухлинами легень інфільтрація 
слизової сегментарних бронхів з частковим звуженням 
просвіту відмічалася в 3 хворих . В одного хворого 
була інфільтрована слизова лівого головного бронху з 
білуватими горбиками, що було розцінено як інфіль-
тративний туберкульоз бронху. В цьому випадку була 
взята біопсія слизової лівого головного бронху та 
трансбронхіальна біопсія із нижньої долі правої легені 
(рентгенологічно відзначалося ураження нижньої долі 
правої легені). Гістологічне дослідження матеріалів 
виявило плоско клітинний рак лівого головного брон-
ху та канцероматоз лімфатичних та кров’яних судин 
нижньої долі правої легені. Верхні долі при туберку-
льозі, раку та неспецифічних захворюваннях легень 
були уражені в 10-ти , 11-ти та ще в 11 хворих відповід-
но. Нижньодольова локалізація патологічних процесів 
відзначалася в 2-х, 5-ти та в 7-ми випадках . Отже ми 
можемо відзначити що вехньодольова локалізація 
патологічного процесу характерна для всіх категорій 
хворих в наших дослідженнях, а нижньодольова лока-
лізація патологічних процесів відзначалася частіше 
при раку та неспецифічних захворюваннях легень. 
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