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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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Кількість бронхобіопсій складала в середньому 3-4 біо-
птати. В 36 випадках (78,26 %) гістологічне досліджен-
ня матеріалу дозволило встановити діагноз і в 10 
(21,74 %) дані гістологічного дослідження не дозволи-
ли верифікувати діагноз. Гістологічне підтвердження 
процесу при туберкульозі, раку та неспецифічних 
захворюваннях легень отримали відповідно в 66,66 %, 
87,50 % та 77,77 % випадків. В двох хворих досліджен-
ня бронхобіоптатів виявили рак легень (після опера-
тивного втручання визначили туберкульоз легень та 
хронічний абсцес) і в 8 випадках паренхіма легені була 
отримана, але визначитися з етіологією процесу не 
було можливим. В цих восьми хворих в бронхобіопта-
тах були виявлені вогнищеві фіброзні зміни, дистелек-
тази, ділянки некротизованої легеневої тканини з кро-
вовиливами. Хворим виконано 15 оперативних втру-
чань, які також допомогли визначитися з етіологією 
легеневих процесів. За нашими даними кожна тран-
сбронхіальна біопсія супроводжувалася виділенням 
крові з відповідних бронхів, але ознак значної крово-

течі, пневмотораксу або летальних випадків не було в 
жодного хворого. 

Висновки
Проведені нами дослідження показали, що найбільш 

часто при проведенні фібробронхоскопії можна виявити 
візуальні ознаки неспецифічного ендобронхіту. 
Трансбронхіальна біопсія легеневої тканини допоможе 
в визначенні гістологічного підтвердження характеру 
легеневого ураження, дозволить в короткі строки при-
значити відповідну патогенетичну терапію та відмовити-
ся від «сліпого» лікування нез’ясованого процесу, допо-
може зберегти матеріальні кошти хворого та медичного 
закладу. Незважаючи на досить високий відсоток усклад-
нень, трансбронхіальна біопсія легень за допомогою 
щипців може і повинна застосовуватися в профільних 
медичних закладах. Враховуючи ускладнення, які є 
вкрай небезпечними для життя хворого ці дослідження 
повинні виконувати кваліфіковані лікарі, такі хворі пови-
нні перебувати під постійним контролем. .
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Мікобактерія туберкульозу (МБТ) — це малорухома, 
тонка, довга паличковидна бактерія, яка не утворює спор 
та капсул і є облігатним аеробом. У її клітинній стінці при-
сутня велика кількість міколевих кислот та ліпідів, завдя-
ки чому збудник практично не забарвлюється звичайни-
ми гістохімічними методами, проте відрізняється своєю 
здатністю утворювати стійкі комплекси з карболфукси-
ном або аурамін-родаміном. Ось чому для виявлення 
мікобактерії в тканині застосовують забарвлення за 
Цілем-Нільсеном або TB-fluor [Dunn J. J. et al., 2016]. Згідно 
даних літератури, метод виявлення кислотостійких бак-
терій (КСБ) за Цілем-Нільсеном має відносно низьку чут-
ливість (0-44 %) [Karimi S. еt al., 2014]. Крім того, необхідна 
присутність мінімум 104 одиниць збудника в одному 
зразку (або 1 мл) для встановлення діагнозу [Ulrichs T. et 
al., 2005]. Приблизно такий же рівень діагностичної спе-
цифічності має аурамін-родаміновий флуоресцентний 
метод виявлення КСБ, але встановлено, що його чутли-
вість в середньому на 10 % більша, ніж методу Ціля-
Нільсена [Gupta S. et al., 2010; Steingart K. R. et al., 2006].

У клітинній стінці МБТ містяться численні видоспеци-
фічні антигени, що обумовлює доцільність використання 
поліклональних антитіл до M. tuberculosis. Встановлено, 
що імуногістохімічний (ІГХ) метод є найбільш чутливим 
(89−93 %) та специфічним (95−98 %), тобто найбільш 
результативним — він дає змогу виявити найбільшу 

кількість Мікобактерій туберкульозу (навіть від 5×105 до 
1×106 одиниць збудника в одному зразку (або 1 мл)) 
[Mukherjee A. et al., 2002; Bekmurzayeva A. et al., 2013].

Таким чином, з метою виявлення та дослідження 
МБТ в тканині легень безумовно перспективним є засто-
сування ІГХ методу щодо виявлення мікобактеріальних 
антигенів, оскільки метод дає змогу виявити не лише 
клітини, які поглинають МБТ або містять її фрагменти, 
але й можливість виявлення цілісних позаклітинних 
структур збудника.

Мета — дослідити особливості локалізації та рівня 
експресії мікобактеріальних антигенів M. Tuberculosis у 
різних цитологічних та гістологічних структурах тубер-
кульоми легень людини за умов різної активності специ-
фічного запального процесу.

Матеріали та методи
Імуногістохімічне дослідження проводилося з вико-

ристанням AUTOSTAINER 360–2D (Thermo Fisher Scientific 
(США)) та кролячого поліклонального антитіла — 
Mycobacterium tuberculosis Antibody (PA1-7231); робоче 
розведення 1:2500. Застосована система візуалізації 
UltraVision Quanto, нова високочутлива система візуалі-
зації на основі комбінації ферменту і мікрополімеру, 
виробництва компанії LabVision (США).

Досліджено 19 випадків з морфологічно визначеним 
високим та 15 — з помірно-низьким ступенями актив-


