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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-
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нии наркотическими анальгетиками, сокращение коли-
чества посленаркозных побочных эффектов и средней 
продолжительности послеоперационного лечения. 

Полученный результат связан с тем, что две трети паци-
ентов не подвергались воздействию препаратов для 
интубационного наркоза. 

Праць, присвячених вивченню віддалених результатів 
у пацієнтів після резекції легень з приводу вперше виявле-
ного деструктивного туберкульозу, дуже мало і вони недо-
статньо висвітлюють це питання. Тому приведені дослі-
дження в цьому напрямку будуть дуже актуальними.

Мета — провести ретроспективний аналіз віддале-
них результатів резекції легень у пацієнтів з вперше 
виявленим деструктивним туберкульозом.

Матеріали і методи
 Вивчені результати резекцій легень від 1 до 11 років 

у 214 (72,29 %) із 296 пацієнтів. 
Дані про стан 108 пацієнтів одержали анкетним спо-

собом і у 106 — проведено клініко-лабораторне, рентге-
нологічне і функціональне обстеження в стаціонарі і в 
амбулаторних умовах. Із 214 прооперованих пацієнтів 
повний клінічний ефект залишався у 208 (97,20 %), покра-
щення наступило — у 1 (0,47 %), без змін — у 3 (1,40 %) і 
померли — 2 (0,93 %).

Клінічний ефект відмічали в залежності від клінічної 
форми туберкульозу. Так, він залишався у 157 (99,37 %) 
на 158 прооперованих з приводу туберкульоми легені і 
тільки — у 51 (97,07 %) із 56 пацієнтів з приводу фіброз-
но-кавернозного туберкульозу (Р < 0,001). Повна клініч-
на ефективність залишалася після економних резекцій 
легень у 180 (98,90 %) із 182 прооперованих і трохи гір-
шою була після лобектомій, комбінованих і двосторонніх 
резекцій — у 28 (87,50) із 32 (Р < 0,05). Відповідно і реак-
тивація була різною — 1,1 % проти 6,25 %.

Повну ефективність відмічено у всіх (44) прооперо-
ваних пацієнтів з приводу «округлих утворень», які пізні-
ше виявилися туберкульомами легень і не проводилася 
хіміотерапія до операції. Кращі результати були у пацієн-
тів, які лікувалися до операції від 2 до 6 місяців, ніж у осіб 
які приймали хіміопрепарати більше 6 місяців, відповід-
но 99,11 % проти 91,38 % (Р < 0,05).

У віддаленому періоді спостереження після резекції 
легень 205 пацієнтів почували себе задовільно. Скарги 
на кашель з виділенням гнійного харкотинна від 20 до 30 
мл на добу, субфебрильну температуру тіла мали 4 хво-
рих: після сегментектомії у 2, після лобектомії — у 1, 
після комбінованої резекції — у 1.

Аналізи крові у 104 із 105 прооперованих залишали-
ся в межах норми. Підвищена ШОЕ від 17 до 22 мм/год, 
лейкоцитоз від 9,7 до 11,3 × 109 /л і незначне зрушення 
формули білої крові вліво відмічено у 4 хворих. Біохімічні 
дослідження крові у всіх пацієнтів були без змін, тільки у 

двох була підвищена АЛТ.
Цукор крові у 28 пацієнтів з діабетом відповідав важ-

кості захворювання — від 8,72 до 10,97 ммоль/л.
Порушення функції зовнішнього дихання І–ІІ ступеня 

виявили у 8 із 106 прооперованих в терміни від 1 до 2 
років: після лобектомії у 3, комбінованої резекції легені 
— у 4, і двосторонньої резекції легені — у 1. В подальшо-
му у цих пацієнтів наступило відновлення порушеної 
функції зовнішнього дихання.

Мікобактерії туберкульозу методами бактеріоскопії і 
посіву виявлені в харкотинні у 4 із 106 обстежених паці-
єнтів: після сегментектомії у 2, після лобектомії — у 1, 
після комбінованої резекції — у 1.

Рентгенологічно: інфільтрат у фазі розпаду на сторо-
ні операції виявлено у 2 хворих, каверна — у 1 і в проти-
лежній легені — група зливних вогнищ у 1 хворого.

Деформацію легеневого малюнку за рахунок пнев-
москлерозу відмічено у 8 пацієнтів, плевральні нашвар-
тування — у 5, купол діафрагми припіднятий — у 2, 
реберно-діафрагмальний синус облітерований — у 5.

Результати та їх обговорення
В основному зміни були у прооперованих пацієнтів з 

приводу фіброзно-кавернозного туберкульозу: після 
комбінованої резекції легені у 3, лобектомії — у 2, і у 
решти — після сегментектомії.

Таким чином, результати резекції легень у 4 пацієн-
тів (1,86 %) погіршилися через реактивацію туберкульоз-
ного процесу.

Відзначено загострення туберкульозного процесу у 
3 хворих і рецидив — у одного. Загострення виникло в 
терміни від 1 до 2 років після операції і рецидив — через 
5 років після лобектомії з приводу фіброзно-каверноз-
ного туберкульозу.

Чоловіків було 3, жінок — 1. Реактивація виникла 
після атипової резекції сегмента у 1 хворого (0,88 %) із 
113 прооперованих, після сегментектомії у 1 (2,13 %) із 
47, після лобектомії у 1 (4,76 %) із 21 і після комбінованої 
резекції у 1 (8,33 %) із 12 прооперованих. В результаті 
хіміотерапії у 1 хворого досягнуто покращення і у 3 — 
без динаміки туберкульозного процесу. Запропонована 
операція 3 хворим від якої вони утрималися. Основною 
причиною реактивації туберкульозу легень виявилася 
недостатня хіміотерапія після операції. Так, три хворих 
приймали два протитуберкульозних препарати по 2 — 
2,5 місяці з переривами і один пацієнт взагалі ігнорував 
лікування.

Я. М. Волошин 
ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ РЕЗЕКЦІЙ ЛЕГЕНЬ У ХВОРИХ З ПРИВОДУ ВПЕРШЕ 

ВИЯВЛЕНОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ТУБЕРКУЛЬОЗУ

ДУ “Національний інститут фтизіатрії і пульмонології  ім. Ф. Г. Яновського НАМН України”


