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Протягом тривалого часу, основним та найбільш 
дієвим засобом лікування хворих на туберкульоз легень 
було застосування хірургічних методів. Після появи про-
титуберкульозних лікарських препаратів, значення 
хірургії туберкульозу істотно знизилось, аж до повного 
невикористання в економічно розвинутих країнах. З 
виникненням проблеми хіміорезистентного туберкульо-
зу, відновився інтерес до можливостей та ефективності 
хірургічного лікування відповідного контингенту хво-
рих. В цілому, хірургія засвідчила свою ефективність при 
лікуванні хворих на хіміорезистентний туберкульоз. 
Застосування хірургічного лікування на фоні протиту-
беркульозної хіміотерапії все частіше практикується для 
лікування зазначених пацієнтів як у пострадянських 
країнах, так і в усьому світі [5, 6, 8]. В нашій країні був 
накопичений, узагальнений та опублікований істотний 
досвід хірургічного лікування хворих на туберкульоз 
легень та їх ускладнень [1, 4].

В той же час, представлені в публікаціях контингенти 
хворих, які були ліковані із застосуванням хірургічних 
методів, значно відрізняються. Відповідно, існують й 
істотні відмінності в оцінці ефективності застосування 
хірургії в комплексному лікуванні хворих на туберкульоз 
легень взагалі та хіміорезистентний — зокрема [2, 3]. 

Переважна більшість досліджень присвячені хірур-
гічному лікуванню хворих на поширений та ускладне-
ний туберкульоз легень [2, 3, 7]. Доцільність та ефектив-
ність лікування його локальних форм освітлена недо-
статньо. 

Дискусійною залишається доцільність хірургічного 
лікування хворих із значними рентгенологічними проя-
вами туберкульозного процесу при відсутності деструк-
ції, бактеріовиділення або припиненні останнього на 
фоні консервативного лікування. Необхідність вирішен-
ня зазначених питань визнана однією з пріоритетних 
задач фтизіатрії та фтизіохірургії на рівні установчих 
документів ВООЗ [9].

На нашу думку, є недостатньо дослідженими рецидиви 
туберкульозу легень, їх причини та наслідки, можливості 
хірургічних методів у попередженні розвитку зазначених 
рецидивів. Це питання винесене для подальшого розгляду і 
уточнення у останньому поновленні (жовтень 2016 р.) 
керівництва ВООЗ по лікарсько-резистентному туберкульо-
зу [10]. Як показав аналіз хірургічних втручань, виконаних з 
приводу хіміорезистентного туберкульозу легень у відді-
ленні торакальної хірургії ДУ «Національний інститут фтизі-
атрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України» 
протягом 2014−2015 рр., 43,3 % оперованих хворих були 
оперовані з приводу рецидиву туберкульозного процесу; у 
переважної більшості з них, при попередньому випадку, 
бактеріовиділення не виявлялося; лікування проводилося 
стандартно за І категорією із закриттям випадку з результа-

том «вилікування/завершення лікування; залишкові зміни 
туберкульозного процесу». Все викладене спонукало нас до 
детального аналізу випадків рецидивів туберкульозу у не 
оперованих хворих.

Матеріали і методи
Було проведено дослідження структури та особливос-

тей рецидивів (РТБ) у хворих на туберкульоз легень у двох 
районах м. Києва протягом 2014−2015 рр. Всього, у вказа-
ний період, на облік було взято 466 хворих на туберкульоз 
легень. З їх числа, хворі на РТБ склали 91 випадок, або ж 19,5 
% (при цьому вважаємо за необхідне відзначити зростання 
відсотка рецидивів з 15,8 % в 2014 р. до 23,3 % в 2015 р.). 
Було вибрано усі випадки рецидивів туберкульозу та про-
ведено аналіз за основними характеристиками процесу. В 
двох випадках інформація про хворих містила протиріччя, 
тому аналіз проводився за 89 спостереженнями, що ми 
визнали за можливе прирівняти до генеральної сукупності. 
До обліку брали загальні дані (вік, стать), групу обліку, в якій 
спостерігався пацієнт на час виявлення рецидиву, термін 
виникнення рецидиву від завершення попереднього 
випадку, рентгенологічні зміни, які спостерігалися при 
завершенні лікування, їх поширеність та локалізацію, бакте-
ріовиділення та хіміорезистентність при виявлені рециди-
ву. Збір, зберігання матеріалів дослідження, а також вико-
нання розрахунків виконувались із застосуванням ліцензій-
них програмних продуктів, що входять до пакету Microsoft 
Office Professional 2007, ліцензія Russian Academic OPEN No 
Level № 43437596. Дослідження проводилося за кошти дер-
жавного бюджету.

Результати і обговорення
Розподіл обстежених хворих за віком і статтю пред-

ставлений в табл. 1 та 2.
Таблиця 1

Розподіл хворих на рецидив туберкульозу легень за 
віком

Показник  Кількість хворих

Вік, років   < 20 20−29 30−39 40−49 50−59 60−69 > 70

Абс. 1 5 31 24 15 8 5

% 1,1 5,6 34,8 27,0 16,9 9,0 5,6

Таблиця 2
 Розподіл хворих на рецидив туберкульозу легень за 

статтю 

Стать
Кількість хворих

абс. %
Чоловіки 58 65,2
Жінки 31 34,8

Як видно з табл. 1 та 2, істотних відмінностей структу-
ри хворих на рецидиви туберкульозу легень від структу-
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ри загальної захворюваності не спостерігалося: перева-
жали чоловіки (близько двох третин), а також люди пра-
цездатного віку (84,3 %). 

Терміни, протягом яких виник рецидив, представле-
ні в табл. 3. Розподіл обстежених хворих за групами 
обліку і спостереження представлено в табл. 4.

Таблиця 3
 Терміни, протягом яких виник рецидив хворих 

на РТБ легень 

Термін, через який виник 
рецидив

Кількість хворих

абс. %
До 1 року 19 21,3
До 3 років 24 27,0
Більше 3 років 46 51,7

Таблиця 4
 Види обліку і спостереження у хворих на РТБ легень

 

Вид обліку
Кількість хворих

абс. %
Після закінчення ОКХТ 9 10,1
Із групи 5.1 44 49,4
Із знятих з обліку 36 40,4

Як видно з табл. 3 та 4, понад половина рецидивів у 
обстежених хворих виникли протягом понад 3 років від 
закінчення основного курсу хіміотерапії. Значну частину 
вибраного контингенту (40,4 %) склали особи, які були 
вже повністю зняті з обліку, як повністю вилікувані. 

Слід відзначити, що у всіх хворих, які потрапили до 
даного дослідження, спостерігалися великі залишкові 
зміни перенесеного туберкульозного процесу (табл. 5), 
поширенням від 1-2 сегментів до дифузного ураження 
обох легень (табл. 6). 

Таблиця 5 
Форми залишкових змін перенесеного туберкульозного 

процесу, з яких розвинувся у рецидив хворих на РТБ 
легень 

Форма ЗЗТБ, з якої виник 
рецидив

Кількість хворих
абс. %

Щільні вогнища на фоні фіброзу 56 62,9
Дрібні туберкуломи (до 1 см) 17 19,1
Середні туберкуломи (1-3 см) 4 4,5
Великі туберкуломи (3 см) 4 4,5
Залишкові порожнини 8 9,0

Таблиця 6
Поширеність та локалізація залишкових змін 

перенесеного туберкульозного процесу, з яких виник у 
рецидив хворих на РТБ легень 

Кількість 
хворих

Поширеність та локалізація

односто-
ронні

двосто-
ронні

в межах 1–2 
сегментів

в межах 
долі

в межах 
легені

абс. 58 31 38 30 21

% 65,2 34,8 42,7 33,7 23,6

Як слідує з табл. 5 та 6, 82,0 % хворих на РТБ, свого 
часу закінчили лікування з рентгенологічним результа-

том “щільні вогнища на фоні фіброзу” (62,9 %) або ж 
“дрібні туберкульоми”, тобто доцільність застосування 
хірургічного лікування у цих хворих, найбільш імовірно, 
не розглядалася в принципі. Хворі з середніми та вели-
кими туберкуломами, а також, із залишковими порожни-
нами склали істотно менший відсоток (18,0 %), що ми 
поясняємо традиційно вищою хірургічною активністю 
по відношенню до хворих із вказаними формами тубер-
кульозу. Однак, вважаємо за потрібне звернути увагу на 
об`єми ураження: зазначені зміни охоплювали 1-2 сег-
менти або одну долю легені у понад трьох четвертих 
(76,4 %) від усього числа обстежених. У 65,2 % хворих 
ураження було однобічним, тобто, існують підстави, вва-
жати, що своєчасне виконання операції дозволило б 
досягнути адекватної санації щодо специфічного проце-
су у цих пацієнтів.

Мікробіологічні характеристики перебігу РТБ у 
обстежених хворих представлені в табл. 7 та 8.

Таблиця 7
Бактеріовиділення у хворих на РТБ легень при постановці 

діагнозу рецидиву

Бактеріовиділення
Кількість хворих

абс. %
МБТ+ 61 68,5
МБТ– 28 31,5

Таблиця 8
Хіміорезистентність у хворих на РТБ легень при 

постановці діагнозу рецидиву

Кількість 
хворих

Хіміорезистентність
із збере-
женою 

чутливіс-
тю 

поліре-
зис-

тентність

мультире-
зистент-

ність

розширена 
резистин-

тність

невідо-
мо

абс. 10 12 31 3 33

% 11,2 13,5 34,8 3,4 37,1

У переважної більшості хворих спостерігалося бак-
теріовиділення і за бактеріоскопічним, і за культураль-
ним дослідженням; культуральне дослідження вияви-
лося неефективним тільки у 5 хворих, переважно, за 
технічних причин (порушення правил збору, зберіган-
ня і доставки біологічного матеріалу). Відповідно, на 
момент постановки діагнозу РТБ, у 33 із 89 хворих стан 
чутливості до протитуберкульозних препаратів був 
невідомим. Однак, якщо розглянути стан хіміорези-
стентності МБТ у 56 пацієнтів з позитивним результа-
том культурального дослідження, то виявилося, що 
збережена чутливість спостерігалася лише у 10 пацієн-
тів (11,2 % від усієї групи та 17,9 % від числа хворих з 
позитивною культурою). у понад 80 % пацієнтів з числа 
хворих з позитивною культурою виявлялася різного 
ступеню хіміорезистентність, в тому числі — 55,4 % 
мультирезистентність та 5,4 % — розширена резистен-
тність. Отже, існують підстави стверджувати, що, при 
повторному випадку туберкульозу, питома вага хворих 
з хіміорезистентністю збільшується більш, ніж удвічі; 
при цьому, не менше половини випадків становить 
мультирезистентність.



МАТЕРІАЛИ НАУКОВО-ПРАКТИЧНОЇ КОНФЕРЕНЦІЇ 75

Український пульмонологічний журнал.  2017, № 2. Додаток

Висновки
У всіх хворих на рецидив туберкульозу легень, по 

закінченні попереднього випадку захворювання спо-
стерігалися великі залишкові зміни туберкульозного 
процесу в об’ємі від 1−2 сегментів;

У 82,1 % хворих на рецидив туберкульозу легень з 
позитивним результатом культурального дослідження 
МБТ, спостерігалася хіміорезистентність, в тому числі: 
мультирезистентність — у 55,4 %, розширена резистен-
тність — у 5,4 %.

Не менш, ніж у 65,2 % хворих на рецидив туберкуль-
озу легень, по закінченні попереднього випадку захво-
рювання, видавалося доцільним розглянути застосуван-
ня оперативного втручання;

Враховуючи вищевикладене, слід рекомендувати 
консультацію фтизіохірурга перед завершенням основ-
ного курсу хіміотерапії для всіх пацієнтів із залишковими 
змінами тубе ркульозу при локалізованих процесах в 
об’ємі від одного сегмента. 
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Стандартная процедура видеоторакоскопического 
вмешательства имеет ряд недостатков, связанных с 
проведением интубационного наркоза и ограничивает 
контингент пациентов, к которым она может быть при-
менена.

Цель работы — повысить эффективность диагно-
стической видеоторакоскопии при синдроме плевраль-
ного выпота на основе внедрения дифференцирован-
ной тактики ее проведения.

Материалы и методы
В работу отделения торакальной хирургии ГУ 

«Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии 
им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины» внедрена диффе-
ренцированная тактика выбора способа проведения 
диагностической видеоторакоскопии у пациентов с син-
дромом плеврального выпота. Суть её состоит в том, 
что, перед операцией, после эвакуации выпота из п лев-
ральной полости, создавали искусственный пневмото-
ракс, затем оценивали состояние гемиторакса рентгено-
логически, по результатам рентгенологи ческого обсле-
дования определяли больных, которым проводили 
видеоторакоскопию упрощенным способом. В отличие 
от стандартного, при упрощённом способе применяли 
внутривенную седацию вместо эндотрахеальной и нту-
бации, не использовали миорелаксантов, не выполняли 
дополнительных хирургических манипуляции. Оценка 

эффективности внедрения дифференцированной такти-
ки видеоторакоскопической диагностики выпо лнялась 
по результатам ее применения у 261 пациентов с син-
дромом плеврального выпота. 

Результаты
В результате внедрения дифференцированной так-

тики видеоторакоскопической диагностики пациентов с 
синдромом плеврального вып ота количество после-
наркозных побочных эффектов было уменьшено на 65,9 
%, частота обезболивания наркотическими анальгетика-
ми — с 2,8 до 1,4 раза в сутки, срок восстановления 
адекватной перистальтики — с 72,0 до 34,3 часов, срок 
активизации после операции (самостоятельное пере-
движение) — с 23,8 до 10,3 часов, длительность пребы-
вания в отделении реанимации и интенсивной терапии 
уменьшилась с 24,8 до 9,7 часов, продолжительность 
послеоперацион ного лечения сократилась с 16,0 до 10,1 
суток.

Выводы
Основными преимуществами внедрения дифферен-

цированной тактики видеоторакоскопической диагно-
стики являются: достоверное ускорение активизации 
после операции, восстановления адекватной перисталь-
тики и самостоятельного стула, уменьшение длительно-
сти пребывания в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии, снижение необходимости в обезболива-

В. Е. Иващенко, О. В. Хмель, Р. А. Веремеенко
РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ТАКТИКИ 

ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 
ПЛЕВРАЛЬНОГО ВЫПОТА

ГУ «Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины»


