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ності специфічного запалення. Вивчали капсулу туберку-
льоми — її грануляційний та фіброзний шари. Визначали 
типи клітин, в яких виявляли мікобактеріальні антигени 
та їх відносну кількість, а також оцінювали інтенсивність 
реакції за умовно прийнятою робочою градацією: + — 
подібна до фонового, блідо-жовта, дифузна; ++ — груд-
кова, переважно — дрібно-грудкова (світло-коричнево-
го кольору); +++ — виразно грубо-грудкова (інтенсив-
но-коричневе). Мікроскопічне дослідження проводили з 
використанням мікроскопу OLYMPUS BX41; збільшення: 
×100, × 400, ×1000.

Результати
ІГХ виявлення антигенів мікобактерії в капсулі тубер-

кульоми легень при різній активності специфічного запа-
лення показало, що вони спостерігалися в наступних 
типах клітин: макрофагах, епітеліоїдних клітинах, моно-
цитах та гігантських багатоядерних клітинах Пирогова-
Лангханса, проте рівень експресії мікобактеріальних 
антигенів в клітинах був різним. У грануляційному шарі 
туберкульоми при високому ступені активності специфіч-
ного запального процесу найчастіше крупні грудочки 
мікобактеріальних антигенів інтенсивно-коричневого 
забарвлення (градація +++) визначалися у макрофагах 
— 52,6 % випадків, порівняно до інших типів клітин. Тоді 
як при помірно-низькому ступені активності крупні гру-
дочки мікобактеріальних антигенів інтенсивно-коричне-
вого забарвлення взагалі не визначалися в клітинах будь-
якого типу. Дрібні грудки антигену світло-коричневого 
кольору (градація ++) найбільш часто спостерігалися в 
епітеліоїдних клітинах та моноцитах за різного ступеня 
активності специфічного запалення, і складали відповідно 
63,2 % і 68,4 % випадків при високому ступені активності 
та 46,7 % і 40,0 % випадків — при помірно-низькому сту-
пені активності, що, на нашу думку, було свідченням зга-
сання інтенсивності запального процесу.

У фіброзному шарі туберкульоми при її прогресуван-
ні крупні грудочки мікобактеріального антигену інтен-

сивно-коричневого забарвлення (+++) найчастіше 
визначалися також у макрофагах — 26,3 % випадків, 
порівняно до інших клітин, тоді як при помірно-низько-
му ступені — взагалі не визначалися. Дрібні грудки анти-
гену світло-коричневого кольору (++) спостерігалися в 
макрофагах, епітеліоїдних клітинах та моноцитах в одна-
ковій кількості випадків — 47,4 % при високому ступені 
активності запального процесу. При помірно-низькому 
ступені активності дрібні грудки антигену світло-корич-
невого кольору зустрічалися значно рідше, найчастіше 
виявлялися в моноцитах — 40 % випадків.

Окрім того, усі вищезгадані клітини (макрофаги, епі-
теліоїдні клітини, моноцити та гігантські багатоядерні 
клітини) в капсулі туберкульоми легень при різних сту-
пенях активності специфічного запального процесу 
також демонстрували і рівень експресії (+), подібний до 
фонового. Проте такий рівень експресії переважав у 
спостереженнях з помірно-низьким ступенем активності 
запалення.

Висновки
Крупні грудочки мікобактеріальних антигенів інтен-

сивно-коричневого забарвлення (градація +++) визна-
чалися лише при високому ступені активності в обох 
шарах капсули туберкульоми легень, найчастіше — у 
макрофагах, порівняно до інших типів клітин.

Дрібні грудки антигену світло-коричневого кольору 
(градація ++) найбільше спостерігалися в епітеліоїдних 
клітинах та моноцитах обох шарів капсули туберкульо-
ми за різного ступеня активності специфічного запаль-
ного процесу.

Застосування саме ІГХ дослідження дозволило вста-
новити не лише типи та кількість клітин, які приймають 
участь у фагоцитозі мікобактерії туберкульозу, але й 
чітко визначити тканинну локалізацію антигенів міко-
бактерії. Наше дослідження підтвердило першочергове 
значення саме макрофагів у реалізації фагоцитозу M. 
Tuberculosis.
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Актуальність
Реконструктивна хірургія органів грудної порожни-

ни швидко розвивається і вдосконалюється. Метою тра-
хеобронхопластичних та ангіопластичних операцій є 
збереження функції легень та підвищення якості життя 
після операції. 

Бронхопластичні операції почали виконувати з 
кінця 40-х років [1] для лікування пацієнтів, котрі не 
були спроможні перенести пневмонектомію, або паці-
єнтів із доброякісними чи високодиференційованими 

неоплазіями [2]. Перша задокументована успішна 
sleeve-резекція була виконана у 1947 році Price Thomas 
пацієнту з карциноїдом правого головного бронха. А в 
1952 — Allison провів першу успішну верхню правосто-
ронню лобектомію пацієнту із бронхогенною карцино-
мою високого ступеня малігнізації [3]. Останні дані 
свідчать про те, що бронхопластична лобектомія має 
бути методом вибору у пацієнтів з центрально локалі-
зованими пухлинами легені із залученням бронха у 
пухлинний процес [4].
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 Результати сучасних клінічних досліджень показу-
ють, що бронхопластична лобектомія є значущою альтер-
нативою пневмонектомії у пацієнтів з відповідними пока-
заннями та має нижчі показники летальності, ніж після 
проведення пневмонектомії. За даними Abel Go´mez-Caro 
[5] віддалені результати виживаності після бронхоангіо-
пластичних операцій не лише такі ж, а й певною мірою 
перевищують дані виживаності після пневмонектомій. 

Не заперечується, що реконструктивні оперативні 
втручання потребують високої оперативної технічності та 
практики, а також пов’язані із рядом небезпечних усклад-
нень, таких як ТЕЛА, неспроможність бронхіального чи 
судинного анастомозу, пошкодження поворотного або 
діафрагмального нерва, бронхіальна нориця тощо. 

Однак пацієнти, що перенесли бронхоангіопластич-
ну лобектомію, мали значно кращу якість життя та вищу 
тенденцію до видужання в порівнянні з тими пацієнтами, 
хто був прооперований в об’ємі пневмонектомії [6] 

Систематичне виконання і вдосконалення операцій 
із збереженням паренхіми легені підтвердило свою 
доцільність за умови практики хірургічних навичок та 
дотримання хірургічних та онкологічних принципів.

Мета — ретроспективно оцінити результати трахе-
обронхопластичних та ангіопластичний операцій у паці-
єнтів із центральними пухлинами, травмами та стеноза-
ми бронхіального дерева.

Матеріали та методи
Робота основана на аналізі 411 історій хвороб паці-

єнтів з центральними пухлинами легень, травмами та 
стенозами бронхіального дерева. Хворим виконувались 
наступні оперативні втручання: бронхіальна та бронхо-
васкулярна sleeve-лобектомія (циркулярна резекція 
легеневої артерії; тангенціальна резекція верхньої 
порожнистої вени), резекція трахеї (в т.ч. трахеогортан-
на), ізольована резекція бронхів, пневмонектомія з 
резекцією біфуркації. Хворі отримували лікування на 
базі Донецького обласного клінічного територіального 
медичного об’єднання з 1996 по 2014 роки та 
Національного інституту раку з 2014 по 2017 рік.

Результати та обговорення
З 1996 по 2017 роки було виконано 411 трахеоброн-

хоангіопластичних операцій. В більшості випадків пока-
заннями до операції були пухлини (289 пацієнти), а в 
решті випадків оперативного втручання потребували 
хворі із травматичними пошкодженнями і стенозами в 
122 випадках. За класифікацією L. Freitag вирізняють 
наступні структурні стенози бронхіального дерева [7]: 
тип 1 — екзофітний інтралюмінарний ріст тканини (плюс-
тканина); тип 2 — екстрабронхіальна компресія (лімфа-
денопатія, тиреотоксичний зоб, медіастинальні пухли-
ни); тип 3 — стеноз внаслідок спотворення, перекручу-
вання чи вигину трахеї або бронха, причиною яких 
можуть бути sleeve-лобектомія, трансплантація легені, 
медіастинальні та плевральні захворювання, що спричи-
няють тракцію бронха; тип 4 — стеноз спричинений 
ушкодженням стінки трахеї чи бронхів (постінтубацій-
ний, опіковий, посттравматичний). В нашій практиці най-
частіше траплялися 1 та 4 типи стенозів, при яких вико-
нувалася резекція трахеї з подальшою пластикою: 92 
випадки (табл. 1). 

Таблиця 1 
Варіанти бронхо(ангіо)пластичних операції

Варіант операції Кількість Померло
Бронхо(ангіо)пластична лобектомія 181 (36) 7
Резекція трахеї (в т.ч. трахеогортанна) 92 (7) 3
Операції при травматичному пошко-
дженні трахеї і бронхів

77 1

Ізольована резекція бронхів 54 −
Пневмонектомія з резекцією біфуркації 7 −
Всього 411 11 (2,7 %)

Серед пухлин показаннями залишаються доброякіс-
ні та високодиференційовані злоякісні пухлини, тому що 
вони потребують мінімального відступу для забезпечен-
ня чистих країв резекції. Проте накопичується досвід 
виконання даної оперативної тактики і при низькодифе-
ренційованих пухлинах [2, 4, 5, 6, 8, 9]. Виживаність паці-
єнтів прямо пропорційно залежить від гістологічного 
типу пухлини та стадії. При злоякісних новоутвореннях 
5-річної виживаності досягають переважно пацієнти з 
І−ІІ стадією. Менша виживаність спостерігається при ІІІ 
стадії [8].

Бронхіальна та бронховаскулярна sleeve-лобектомія 
була виконана 312 пацієнтам. Показаннями для даної 
операції переважно були центральні пухлини верхньої 
долі легені з проростанням в головний бронх. 

Окрім типових операцій, зазначених в табл. 1, були 
виконані наступні нестандартні втручання: чотирьом 
пацієнтам була виконана пневмонектомія з резекцією 
біфуркації трахеї та верхньої порожнистої вени, ізольо-
вана реконструктивна резекція трахеї з формуванням 
трахеополібронхіального анастомозу по типу трифурка-
ції, реплантація долі легені з формуванням бронхіально-
го і судинного анастомозу у випадку відкритої травми і 
відриву долі, повторна резекція трахеї по причині виник-
нення рецидиву пухлини. 

В ранньому післяопераційному періоді спостеріга-
лись такі ускладнення: парез голосової складки, тромбо-
емболія легеневої артерії, інфаркт-пневмонії. А серед піз-
ніх ускладнень були неспроможність анастомозу, гостра 
емпієма плеври, рестеноз трахеального анастомозу. 

Підсумовуючи, післяопераційні ускладнення вини-
кли у 4,6 % клінічних випадках виконання трахеобронхо-
пластичних та ангіопластичних операцій. А за останнє 
десятиріччя смертельних випадків не спостерігалось. 
Результати аналізу випадків післяопераційних усклад-
нень представлені в таблиці 2.

Таблиця 2 
Результати аналізу випадків післяопераційних 

ускладнень

Ускладнення Кількість
Неспроможність міжбронхіального анастомозу 4
Парез голосової складки 4
Гостра емпієма плеври 3
Тромбоемболія легеневої артерії 2
Гостра серцева недостатність 2
Рестеноз трахеального анастомозу 2
Інфаркт-пневмонії 2
Всього 19 (4,6 %)
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Згідно нашим даним, проаналізованим з метою оцін-
ки показників смертності та виживаності, показників 
післяопераційної якості життя можна дійти висновку, що 
якість життя у пацієнтів після бронхоангіопластичних 
операцій вища, ніж у пацієнтів, котрі перенесли пневмо-
нектомію, що пов’язано із збереженням легеневої парен-
хіми та, відповідно, функції легень [5, 2]. 

Показник ранньої смертності серед 411 пацієнтів, 
яким було проведено трахеобронхоангіопластичну опе-
рацію відповідає 2,7 %.

По всьому світу накопичується база клінічних випад-
ків по успішно проведених ангіопластичних та комбіно-
ваних бронхоангіопластичних втручаннях [5, 8, 9, 10]. 
Нами було виконано 36 таких операцій.

Показаннями до резекції легеневої артерії чи верхньої 
порожнистої вени були проростання або інтимне зрощення 
пухлини зі стінкою легеневої артерії чи верхньої порожнис-
тої вени. В усіх випадках циркулярна або тангенціальна 
резекція судини дозволяла запобігти пневмонектомії та 
покращити післяопераційну якість життя пацієнта. В якості 
ілюстрації представляємо наступний клінічний випадок. 

 Пацієнт Ц., чол., 44 роки, в липні 2016 року госпіталізо-
ваний в торакальне відділення Національного інституту 
раку із діагнозом: центральний рак верхньої долі лівої леге-

ні T2bN2M0, ІІІа ст., ІІ кл.гр. Було проведено 3 курси поліхімі-
отерапії в неоад’ювантному режимі. Інтраопера ційно була 
виявлена інвазія пухлини в стовбур легеневої артерії (рис. 
1), у зв’язку з чим була виконана циркулярна резекція стов-
бура легеневої артерії з накладенням анастомозу кінець в 
кінець (рис. 2). Ранній післяопераційний період ускладнився 
інфаркт-пневмонією нижньої долі лівої легені, успішно про-
лікованої консервативно. Останній КТ-контроль (лютий 
2017) ознак рецидиву не виявив (рис. 3).

Рис. 3. КТ контроль через 6 місяців після операції.

Висновки
 Трахеобронхоангіопластичні операції дозволяють 

запобігти пневмонектомії з видаленням життєздатної 
паренхіми легень, важливої для збереження функції, 
покращення післяопераційної якості життя та зменшен-
ня смертності пацієнтів з пухлинами легень. А також 
дозволяють відновити прохідність дихальних шляхів 
при їх травмах та стенозах. В руках досвідченого хірурга 
розглянута оперативна тактика може бути методом 
вибору у пацієнтів з групи високого ризику.
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Рис. 1. Інтраопераційне фото: інфільтрації пухлини в 
стовбур легеневої артерії.

Рис. 2. Інтраопераційне фото: після резекції стовбура 
легеневої артерії та накладення анастомозу 

кінець в кінець. 


