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Найбільш поширеним видом резекції при проведенні опе-
рацій на легенях є атипова резекція легені. Найчастіше для 
цього використовують механічні зшиваючі апарати, шов яких 
не завжди достатньо забезпечує швидкий і адекватний герме-
тизм та гемостаз. Електрозварювання — новий вид з’єднання 
біологічних тканин, що зараз активно продовжує удосконалю-
ватися та впроваджуватися у клініку в світі та в Україні. При 
застосуванні електрозварювання створюються оптимальні 
умови для швидкого загоювання рани внаслідок меншої трав-
матизації тканин, відсутності чужорідного шовного матеріалу в 
рані, зменшення тривалості оперативного втручання та періо-
ду впливу наркотичних засобів. 

Мета — досдідити результати зварювання паренхіми 
легені при атиповій резекції легені.

Матеріали і методи

Було проаналізовано 90 операцій. За допомогою зшиваю-
чого апарату з наступним зміцненням механічного шва шов-
ним матеріалом вручну на ділянках шва, що кровоточать та у 
місцях з порушеним герметизмом атипові резекції виконали у 
50 пацієнтів. За допомогою комплексу біологічного зварюван-
ня ЕК 300 М1 в режимі “зварювання” атипові резекції виконали 
у 40 пацієнтів. Всього було 54 чоловіків та 36 жінок у віці від 18 
до 61 років (середній вік — 38 років). Порівнювані групи хво-
рих були співставні за статтю, віком, загальним станом, супут-
ньою патологією, а також структурою етіологічних факторів 
патологічного процесу.

При аналізі оцінювали: тривалість виконання атипової 
резекції легені, необхідність додаткового гемостазу шва легені, 
ступінь пошкодження тканин легені, частоту післяопераційних 

легенево-плевральних ускладнень, частоту повторних опера-
цій, термін післяопераційного лікування. Робота виконана за 
кошти державного бюджету.

Результати дослідження

Використовуючи комплекс біологічного зварювання ЕК 
300 М1 для виконання атипової резекції відзначалось одно-
часне забезпечення гемостазу і герметизму, а також 
мінімальне електротермічне пошкодження тканин та від-
сутність необхідності у додатковому гемостазі; були відсут-
ні негативні ефекти ручного прошивання паренхіми легені 
шовним матеріалом із залишенням чужорідного матеріалу; 
значно скорочувалась тривалість атипової резекції легені 
— з (27,5 ± 3,7) хв. до (9,2 ± 3,0) хв.; знижувалось число 
післяопераційних легенево-плевральних ускладнень на 
96,4 % та обумовлених ними повторних операцій — на 99,1 
%; скорочувався термін післяопераційного стаціонарного 
етапу лікування з (20,7 ± 3,5) до (14,5 ± 3,2) діб.

Висновки

Під час аналізу результатів зварювання, із застосуванням 
автоматичного режиму апаратного зварного комплексу ЕК 300 
М1, ми довели забезпечення цим адекватного герметизму, що 
усуває необхідність додаткового гемостазу шва легені, і таким 
чином, зумовлює прискорення відновлення локального гоме-
остазу. Таким чином, скорочується тривалість виконання ати-
пової резекції легені, зменшується ризик повторної операції, а 
також, ризики післяопераційних легенево-плевральних 
ускладнень, а отже, повторних операцій. Термін післяопера-
ційного лікування скорочувався на третину.
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У сучасній практичній медицині актуальним при прове-
денні діагностики бронхіальної астми (БА) є визначення її 
фенотипів. Весь арсенал діагностичних досліджень і фенотипу-
вання проводиться для досягнення однієї мети — успішного 
лікування даної патології, досягнення нормальної якості життя 
пацієнтів. Кожна ланка надання медичної допомоги має свої 
можливості, але остаточно фенотип БА встановлюється на 
етапі спеціалізованої медичної допомоги. Найбільш пошире-
ним фенотипом астми є алергічна БА. Поєднання її з алергіч-
ним ринітом (АР) або поліпозним етмоїдитом (ПЕ) значно 
погіршує пребіг обох захворювань. 

Мета дослідження — провести комплексне дообстежен-
ня хворих на алергічну БА на етапі спеціалізованої медичної 
допомоги із залученням спеціаліста-оториноларинголога для 
уточнення виявлених на етапі первинної медичної допомоги 
АР та ПЕ.

Об`єкт дослідження 

На етапі первинної медичної допомоги було обстежено 
160 хворих на тяжку БА. За даними анамнезу, клініко-функціо-
нального обстеження та додаткового анкетування було відо-
кремлено імовірні фенотипи захворювання: алергічної БА — у 
112 (70,0 %) пацієнтів (з АР — у 41 (25,6 %), ПЕ — у 15 (9,4 %)) та 
неалергічної БА — у 48 (30,0 %). 

Методи дослідження — анкетування (шкала загальних 
носових симптомів ТNSS (Totаl nasal symptom score), загальних 
очних симптомів TOSS (Totаl ocule symptom score), опитуваль-
ник синоназального рахунку SNOT-22), клінічні (передня й задня 
риноскопія, фарингоскопія та непряма ларингоскопія), рентге-
нологічні, алергологічні, статистичні. 

Результати

У 14 (8,8 %) хворих на алергічну БА діагноз АР був вперше 
встановлений на етапі спеціалізованої медичної допомоги 
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лікарем-оториноларингологом на підставі алергологічного 
анамнезу, клінічних симптомів АР, об’єктивного огляду, рен-
тгенологічного та алергологічного дообстеження. У 9 (5,6 %) 
хворих, яким на етапі первинної медичної допомоги було вста-
новлено імовірний діагноз алергічної БА поєднаної з ПЕ, 
діагноз ПЕ не був підтверджений. Тяжкість назальних симпто-
мів у обстежених хворих з АР за шкалою ТNSS на момент огля-
ду оториноларинголога склала (3,98 ± 0,42) бала, а при заго-
стренні АР — (6,37 ± 0,58) бала (p < 0,05), очних симптомів за 
шкалою TOSS на момент огляду оториноларинголога — (1,37 ± 
0,29) бала, а при загостренні — (3,13 ± 0,42) бала (p < 0,05), що 
відповідало середній тяжкості захворювання. Синоназальний 
рахунок SNOT-22 у хворих на астму з АР складав (37,7 ± 2,9) 
бала, а з ПЕ — (32,2 ± 7,9) бала. У 26 (47,3 ± 6,7) % обстежених 
АР виникав раніше, ніж БА. У 15 (27,3 ± 6,0) % хворих БА пере-
дувала виникненню АР, а у 14 (25,5 ± 5,9) % пацієнтів АР і БА 
виникали одночасно. При цьому хворі, у яких АР виникав пер-

шим, відзначали, що після того, як їм була призначена базисна 
терапія БА високими дозами ІКС, загострення АР виникали 
рідше, а прояви симптомів АР стали менш вираженими. 
Більшість хворих, крім АР, мали 1 або 2 інших супутніх ЛОР-
захворювання. Серед ускладнень АР і ПЕ, спостерігалися 
хронічний євстахіїт та хронічний гнійний гаймороетмоїдит. 
Викривлення носової переимнкм діагностовано у 23 (41,8 ± 
6,7) % хворих з АР, що додатково сприяло погіршенню аероди-
намічних властивостей верхніх дихальних шляхів.

Висновок

Комплексне дообстеження хворих з фенотипом алергіч-
ної БА на етапі спеціалізованої медичної допомоги із залучен-
ням спеціаліста-оториноларинголога підвищує точність діаг-
ностики БА з АР — на 8,8 %, БА з ПЕ — на 5,6 % у порівнянні з 
виявленням даної патології на етапі первинної медичної 
допомоги.
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Була проведена оцінка організації хірургічного лікування 
та його безпосередніх результатів у 90 хворих на обмежені 
форми хіміорезистентного туберкульозу легень, оперованих у 
відділенні торакальної хірургії НІФП протягом 2013–2015 рр. 
Дослідження проводилися за кошти державного бюджету.

Хворим виконувалися тільки резекційні операції, в тому 
числі — при двобічних процесах. Резекція сегмента(ів) була 
виконана у 39 (43,3 %), лобектомія — у 22 (24,4 %), комбінована 
резекція — у 14 (15,6 %), пневмонектомія — у 11 (12,2 %), дво-
бічна резекція — у 4 (4,4 %) пацієнтів.

Оскільки в дослідження увійшли хворі виключно з обмеже-
ними процесами, метою оперативних втручань було досягнення 
санації інфекційного процесу, в більшості випадків — радикаль-
ної (в 11 випадках залишалися поодинокі щільні вогнища на 
стороні операції або в контрлатеральній легені). В переважній 
більшості спостережень операції обмежувалися сублобарними 
резекціями (у межах 1–2 сегментів) та лобектоміями; сумарно, 
зазначені види хірургічних втручань склали понад дві третини 
(67,8 %) від усіх виконаних операцій. Колапсохірургічні втручан-
ня у дослідженні не застосовувалися. Двобічні операції були 
виконані у 4 хворих послідовно, з інтервалом 1,5 — 3 місяців.; в 
тому числі у 2 пацієнтів були виконані відеоторакосопічні атипо-
ві крайові резекції з приводу субплеврально розташованої 
туберкуломи на стороні меншого ураження. 

Понад половину пацієнтів було оперовано під час підтри-
муючої фази хіміотерапії. Однакова кількість хворих була опе-
рована під час інтенсивної фази та по закінченні основного 
курсу хіміотерапії. 13,3 % оперувалися, перебуваючи на обліку 
в групі 5.1, чотири пацієнти були зняті з обліку і оперовані у 
зв’язку з рецидивом захворювання, що виник у віддалений 
період після попереднього лікування.

Майже половина хворих, які були оперовані, мали рецидив 
туберкульозного процесу, при цьому — 11 пацієнтів мали дру-
гий рецидив, 5 — третій, 1 — четвертий випадок рецидиву. Усі, 
без винятку, рецидиви були з мультирезистентністю; 18 мали 
резистентність до одного або декількох протитуберкульозних 
препаратів другого ряду. Більшість пацієнтів були направлені на 
хірургічне лікування зі стаціонарів. Усі хворі отримували контр-

ольовану хіміотерапію у відповідності з профілем чутливості до 
протитуберкульозних препаратів. 

З приводу інших форм ЗЗТБ був оперований кожен третій 
хворий (34,4 %). В цій підгрупі найбільш часто були представ-
лені пацієнти з крупними (понад 3 см) окремими туберкулома-
ми, конгломеративними туберкуломами (але без ознак, зазна-
чених вище), зливними вогнищами у об`ємі один сегмент і 
більше, вогнищевим процесом на фоні фіброзно-циротичних 
змін легені. Щодо межі між інфільтративним туберкульозом з 
розпадом та фіброзно-кавернозним туберкульозом, хворі 
були розподілені по відповідних підгрупах не тільки, виходячи 
з клініко-рентгенологічної картини, але й з урахуванням 
результатів наступного патоморфологічного дослідження 
резекційного матеріалу.

Переважали хворі з патологічними процесами у межах 
однієї долі легені (67,7 %), серед яких, близько двох третин 
становили пацієнти з ураженням 1 — 2 сегментів. При уражен-
ні різних долей, найчастіше, відзначалося ураження S2 — S6 або 
верхньої долі та S6; в одному випадку — верхньої та середньої 
долей, в одному — верхньої долі та S4 справа. При двобічному 
ураженні, в трьох випадках спостерігалися ураження в межах 
верхньої долі справа та 1 — 2 сегментів зліва. Ураження понад 
5 сегментів з одного боку розглядали, як показання до пневмо-
нектомії.

Безпосередні результати хірургічного лікування були 
задовільними у всіх хворих. Достовірних відмінностей у отри-
маних результатах, залежно від тривалості передопераційного 
лікування, не спостерігалося. У одного пацієнта виник рецидив 
туберкульозного процесу через 4 місяці після операції, який 
ми пов’язуємо з порушенням режиму післяопераційної хіміо-
терапії. Йому було відновлене лікування у об’ємі інтенсивної 
фази у відповідності з його тестом чутливості до ліків. Через 6 
місяців він був повторно оперований із досягненням задовіль-
ного результату. У однієї хворої спостерігався рецидив після 
закінчення післяопераційної хіміотерапії у вигляді обмеженого 
інфільтративного процесу. Останній був вилікуваний консер-
вативно. Відповідно, загальна ефективність хірургічного ліку-
вання хворих на обмежені форми хіміорезистентного туберку-


