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 Актуальність. Хвороби органів дихання залишаються 
одними з найпоширеніших у нашій державі. Питома вага їх 
серед усіх вперше виявлених захворювань складає 26,1 %. 
Згідно даних центру медичної статистики МОЗ України захво-
рюваність органів дихання в Україні складала в 2015 році — 
15216 та 2016 році — 16304 на 100 тисяч дорослого населення. 
Із хвороб органів дихання, які потребують хірургічного ліку-
вання переважають злоякісні новоутворення, туберкульоз 
органів дихання та захворювання органів дихання з ускладне-
ним перебігом. В теперішній час в Україні спостерігається епі-
демія хіміорезистентного туберкульозу легень, який характе-
ризується великим відсотком деструктивних форм, малоефек-
тивними результатами консервативного лікування, тому хірур-
гічне лікування таких форм туберкульозу фактично є одним із 
ефективних методів лікування. В зв’язку з поширеністю злоякі-
сних новоутворень органів дихання хірургічне лікування стає 
все більш потрібним.

Мета дослідження — вивчення структури найбільш роз-
повсюджених захворювань органів дихання та своєчасне 
спрямування хворих для визначення потреби у хірургічному 
лікуванні. 

Матеріали і методи 

Проведений щорічний аналіз структури захворювань 
органів дихання у 219 хворих, що були проліковані у відділенні 
легеневої хірургії Івано-Франківського фтизіопульмонологіч-
ного центру в період із 2015−2017 років. Розподіл хворих по 
статі виявив перевагу чоловіків — 156 (71,5 %). Більшість хво-
рих були працездатного віку від 18 до 55 років. 

Результати

У 2015 та 2016 роках лікувалось у відділенні легеневої хірургії 
з туберкульозом легень щорічно 72 хворих (33 %), а у 2017 році 
— 79 хворих (36 %). У 2015 році у відділенні легеневої патології 
діагностовано і проліковано 47 хворих (21,6 %), а в 2016 та 2017 
роках щорічно — 45 хворих (20,5 %). В період з 2015−2017 років із 
захворюванням органів дихання з ускладненим перебігом спо-
стерігається в середньому 69 випадків (31,9 %). Всі інші захворю-
вання склали 13,2 %. Потреба в хірургічному лікуванні при тубер-
кульозі легень складає в середньому від 36 % до 59 %. Враховуючи 
високу частоту і розповсюдженість хіміорезистентного туберкуль-
озу і низьку ефективність його лікування, одним із шляхів вирішен-
ня питання оздоровлення таких хворих є своєчасне направлення 
їх на консультацію до торакального хірурга. Рішення про ради-
кальне лікування дає змогу ліквідувати патологічне вогнище і тим 
самим досягти вилікування хворого від туберкульозу. Загальна 
клінічна ефективність хірургічного лікування хворих на деструк-
тивний хіміорезистентний туберкульоз легень складає 96,3 % в 
найближчому періоді. Потреба в хірургічному лікуванні при злоя-
кісних новоутвореннях трахеї, бронхів і легень складає в середнь-
ому від 33 % до 42 %. При хірургічному лікуванні даних захворю-
вань перевага надається анатомічним резекціям, оптимальним 
варіантом операції є лобектомія (білобектомія).

 Висновок

Своєчасне направлення хворих із хіміорезистентним 
туберкульозом та хворих із злоякісними новоутвореннями 
легень на консультацію до торакального хірурга є обґрунтова-
ним, оскільки сприяє ранній діагностиці і радикальному оздо-
ровленню пацієнтів.
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В свете возрастающей актуальности причин тяжелого 
течения негоспитальной пневмонии (НП), а также повышения 
показателя смертности среди пациентов молодого возраста 
(18−44 лет) вследствие осложнений, перед клинической 
медициной остро становится вопрос исследования иммуно-
логической почвы этих патологических изменений. В эру 
антибиотикорезистентности становится все трудней найти 
первичную причину острых морфологических изменений в 
легких, на первый план этиологического звена выходят 
коморбидные вирусно-бактериальные ассоциации. Они же, 
вследствие каскадного патогенетического механизма, ведут 
к иммунологическому дисбалансу, что в свою очередь, уско-
ряет воспалительно-дегенеративный процесс в ткани легких 
и существенно влияет на эффективность лечения НП и 
летальность. 

Цель — изучить влияние персистирующей цитомегалови-
русной инфекции (П-ЦМВИ) на показатели иммунитета у имму-
нокомпетентных пациентов с НП молодого возраста.

Материалы и методы 

Под наблюдением находилось 105 больных НП (51,4 % 
женщин, 48,6 % мужчин), средний возраст по группе — (34,1 ± 
0,8) лет, и 61 практически здоровых респондентов, репрезен-
тативных по возрастным и гендерным показателям. Диагноз 
НП ставился согласно действующему Унифицированному про-
токолу оказания медицинской помощи взрослым больным с 
НП «НП у взрослых лиц: этиология, патогенез, классификация, 
диагностика, антибактериальная терапия и профилактика» 
(2016 г.). Оценку тяжести НП проводили согласно шкале PORT 
(Patient Outcome Research Team). Наличие П-ЦМВИ оценивали 



ТЕЗИ ДОПОВІДЕЙ 99

Український пульмонологічний журнал.  2018, № 3. Додаток

согласно серологическим маркерам CMV IgG, авидности анти-
тел IgG. В иммунологическом статусе изучали показатели кле-
точного (CD3, CD4, CD8, CD22) и гуморального (секреторные 
IgA, IgM, IgG) иммунитета в абсолютном и относительном зна-
чениях. Статистический анализ полученных данных проводи-
ли с помощью пакета статистических программ SPSS 12.0 для 
Windows.

Результаты

П-ЦМВИ наблюдалась у 48,2 % больных НП и 20,5 % 
респондентов группы контроля (р = 0,003). Среди П-ЦМВИ-
позитивных больных НП низкая авидность (< 39 % — свиде-
тельствует о недавнем заражении П-ЦМВИ) наблюдалась в 39 
(37,1 %) случаев. Средняя авидность (40−60 % — свидетельст-
вует о периоде реконвалесценции П-ЦМВИ) — у 31 (29,5 %) 
больных. Высокая авидность (≥ 60 % — свидетельствует о 
длительной П-ЦМВИ) — 12 (11,4 %) больных НП (р = 0,007). 

Показатель длительной П-ЦМВИ характеризовался достовер-
ным возрастанием среди женщин (р = 0,043; χ2 = 8,164). 
Показатель наличия П-ЦМВИ увеличивался соответственно 
возрасту (р = 0,045) и коррелировал с классом риска леталь-
ных исходов НП (р < 0,0001). У пациентов с высокой степенью 
П-ЦМВИ-авидности отмечались достоверно более высокие 
показатели СD3 (p < 0,0001), CD4 (p = 0,001) в сравнении с 
теми, кто имел среднюю и низкую авидность. Наличие 
П-ЦМВИ у респондентов мужского пола ассоциировалось c 
достоверным снижением СD3 (p < 0,0001), CD4 (p < 0,0001), 
CD8 (р = 0,002).

Выводы 

П-ЦМВИ негативно влияет на течение НП у больных моло-
дого возраста без иммунодефицита. Наличие П-ЦМВИ сущест-
венно нарушает клеточно-гуморальный гомеостаз путем преи-
мущественного подавления клеточного звена.
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Кістозна гіпоплазія з аортальним кровопостачанням 
порівняно рідка вада розвитку легенів. При данній патології 
під час ембріогенезу частина легеневої тканини розвивається 
незалежно від основновної легені забезпечується кров’ю з 
артерій великого кола кровообігу, що відходять від аорти, і не 
має зв’язку з бронхами і судинами малого кола кровообігу.

Анатомічно класифікують інтралобарну і екстралобарну 
форми КГЛАК. При інтралобарній (вона зустрічається значно 
частіше, ніж екстралобарна КГЛАК) аномальна ділянка легеневої 
тканини знаходиться всередині основної маси легені (частіше в 
базальних сегментах правої легені), не поєднується з її бронха-
ми, позбавлена власної плеври і кровопостачається з артерій, 
що відходять безпосередньо від аорти або її великих гілок, а 
венозний відтік найчастіше здійснюється через нижню легеневу 
вену. При екстралобарній формі КГЛАК патологічна ділянка ана-
томічно відділена від нормальної легеневої тканини і може роз-
ташовуватися в середостінні, черевній порожнині, заочеревин-
ному просторі, між м'язово-фасціальними листками шиї. 

Дана патологія, як правило, однобічна. Однак, були описані 
випадки двобічної внутрішньодольової КГЛАК, одномоментно 
успішно вилікуваних за допомогою хірургічного втручання. 
Екстралобарна, у всіх вікових групах, і інтралобарна КГЛАК у 
дітей протікає найчастіше безсимптомно і виявляються лише 
при рентгенологічному обстеженні з приводу пневмонії та 
інших причин. Через те, що гіперплазія легені зустрічається 
рідко, хворих зазвичай довго лікують консервативно, а якщо і 
оперують, то з помилковим діагнозом. Хірургічне втручання з 
приводу КГЛАК застосовується досить рідко, хоча воно є мето-
дом вибору, що дозволяє радикально вилікувати хворого.

Матеріали та методи

З 1963 по 2018 роки було прооперовано 32 хворих з 
КГЛАК. Серед них чоловіків було 17 (53,1 %), жінок 15 (46,90 %). 
Серед пацієнтів було 11 (34,3 %) дорослих (вік 20-60 років) і 21 
(65,7 %) дітей у віці від 3 до 16 років. У 8 (25 %) пацієнтів було 
виявлено затемнення в легенях на рентгенограмі при про-
філактичному огляді.

З 32 хворих перед операцією тільки у 12 (37,5 %) осіб було 
поставлено діагноз кістозна гіпоплазія з аортальним кровопо-
стачанням (після проведення аортографії), у 9 (28,1 %) рентге-
нологічно була запідозрена КГЛАК, а у 11 (34,3 % ) захворюван-
ня трактувалося як гнійний процес (нагноєння кісти, абсцес 
легені, бронхоектази). 

Результати

З 32 хворих у 19 (59,3 %) осіб була проведена нижня лобек-
томія: зліва - 11 (34,3 %), праворуч - 8 (25,0 %). У 4 (13,4 %) осіб 
було виконано видалення піраміди нижньої частки зліва, у 2 
(6,25 %) — клиноподібна резекція S10 справа, і ще у одного (3,1 
%) — резекція S8−9 зліва. Пульмонектомія була виконана у 
двох (6,25 %) пацієнтів. У 4 (12,5 %) хворих була видалена екс-
тралобарна КГЛАК справа. Ефективність хірургічного лікуван-
ня склала 100,0 %.

У 27 (84,3 %) випадках живляча артерія була одна, а у 5 
(15,6 %) пацієнтів їхня кількість дорівнювала 2 або більше. У 22 
(68,7 %) хворих аберантна судина виходила із грудної аорти, 
проходячи через легеневу зв’язку, які живлять КГЛАК. У 3 (9,3 
%) осіб джерелом кровопостачання патологічного ділянки був 
черевний відділ аорти. У одного (3,1 %) хворого живляча суди-
на походила із черевного стовбура, і у 4 (12,5 %) — із міжребер-
ної артерії. Діаметр аберантних судин коливався від 1 мм до 1 
см. Якщо артерій було кілька, вони мали невеликий діаметр (в 
межах 3−4 мм).

Обговорення

Діагностика данної вади представляє великі труднощі. ЇЇ 
доводиться диференціювати з багатьма захворюваннями: 
хронічним абсцесом легені, бронхоектазами, інфільтративною 
формою туберкульозу в фазі розпаду, шароподібними утво-
реннями легені - туберкуломою, гамартомою, ехінококом, 
периферичним раком та іншими хворобами.

При рентгенологічному дослідженні КГЛАК визначається у 
вигляді повітряної кісти або групи кіст на тлі інтенсивного 
гомогенного затемнення округлої форми з локалізацією в зад-


