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Дев�яності роки ХХ ст. знову привернули увагу всього світу до проблеми туберкульозу. Це 

пов�язано з ростом захворюваності, появою важких її форм зі смертельними наслідками в 

країнах Західної Європи, США в Україні та Росії, тоді як ще недавно туберкульоз розглядали як 

хворобу, що зникає [50, 92, 109, 112, 117]. 

Всесвітня організація охорони здоров�я в 1993 році проголосила туберкульоз глобальною 

небезпекою. Відповідно до критерії ВООЗ та динаміки захворюваності туберкульозом Україна з 

1995 року ввійшла в число країн, охоплених епідемією туберкульозу [50, 92]. Основні 

особливості епідемії туберкульозу в Україні, що офіційно оголошена в 1995 році [50, 92, 115]: 

− зростання частоти випадків туберкульозу протягом останньої декади століття більше ніж 

у 1,5 рази; 

− поширення епідемії туберкульозу в пенітенціарній системі; 

− складність контролю за туберкульозом; 

− туберкульоз є провідним чинником смерті серед людей працездатного віку; 

− первинна й набута стійкість до лікарських засобів. 

Серйозна ознака сьогодення � зміни самого збудника туберкульозу. Постійно зростає 

лікарська стійкість М. tuberculosis до основних протитуберкульозних препаратів. Росту 

захворюваності туберкульозом сприяло загальне погіршення економічної ситуації, зниження 

рівня життя населення ріст міграції із країн, несприятливих по туберкульозу, наслідки 

Чорнобильської аварії. У наш час, значну частину людей, які захворіли, складають асоціальні 

особи: алкоголіки, наркомани, безробітні особи, звільнені з пенітенціарних закладів [1, 10, 11, 

21, 34]. 
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Уперше виявлений туберкульоз легень залишається поширеним захворюванням і 

підвищення ефективності лікування хворих туберкульозом залишається одною з важливих 

проблем охорони здоров′я [6, 8, 20, 21, 22, 23, 38, 54, 61]. 

У даний час у 34-59 % серед усіх уперше виявлених хворих процес у легенях 

діагностується з наявністю деструктивних змін [1, 5, 11, 16, 18, 19, 20, 38, 63]. Таке несвоєчасне 

виявлення туберкульозу в основному пояснюють відсутністю фтизіатричної настороги в лікарів 

загальної медичної мережі, зниженням уваги до туберкульозу рентгенологічної служби [4, 73, 

81].  

Неправильна клініко-рентгенологічна інтерпретація туберкульозного процесу при 

первинному його виявленні приводить до помилкової [5, 72, 73, 77], або, у кращому випадку, 

запізнілої діагностики захворювань легень [37, 81]. Досить часто, спочатку лікування 

проводиться із приводу пневмоній, бронхітів, бронхоектазів і інших захворювань легень, а 

пізніше в 23,4 % хворих були визначені різні форми легеневого туберкульозу [73, 90, 96] 

Несвоєчасність діагностики, останнім часом, пов�язують із патоморфозом туберкульозу [37, 40, 

82, 87, 88] малосимптомністю клініко- рентгенологічної картини і подібністю її із другими 

запальними процесами, пухлинами, округлими утвореннями легень [13, 14, 15, 16, 17, 19, 54]; 

нестабільним бактеріовиділенням (47-49 %) [21, 22, 90] появою Ĺ-форм мікобактерій [64,102]. В 

основному, деструктивні форми (55,0-64,8 %) захворювання продовжують виявлятися при 

зверненні за медичною допомогою [11, 14, 16, 43, 46, 50, 61, 73, 75, 76, 86, 90,101]. 

В останні 10-15 років змінилася й структура вперше виявленого туберкульозу легень [21, 

22, 48, 73, 77, 90]. Значно зросла доля гостро прогресуючих форм: інфільтративного 

туберкульозу (45 � 79 %), казеозної пневмонії (1-4 %) зменшилася � дисемінованого (5-23 %) і 

фіброзно-кавернозного (0,7-11,0 %). В цілому, при вперше діагностованому туберкульозі в 

легенях у хворих переважають поширені процеси (68,2 %) з деструктивними змінами [33, 37, 40, 

46, 77, 84, 88, 89, 110, 113]. 

Незважаючи на збільшення арсеналу хіміопрепаратів, в тому числі препаратів резерву [65] 

і широке застосування патогенетичних засобів [8, 14, 23, 33] ефективність лікування вперше 

виявлених хворих деструктивним туберкульозом легень за останні 10-15 років мало змінилася 

[23, 25, 43, 93, 97, 107, 109]. По узагальнених даних 40 вітчизняних і 10 іноземних авторів, після 

6-12 місяців хіміотерапії загоєння порожнини розпаду наступає в 70-85 % хворих, а в решти 

лікування виявляється неефективним [2, 6, 11, 16, 20, 21, 41, 43, 45, 46]. 

На сучасному етапі цій категорії хворих приділяється особлива увага  

[100, 103, 107], оскільки вони являються основним джерелом епідеміологічної небезпеки й 

поповнюють контингент із хронічними деструктивними формами [6, 8, 11, 22]. В останніх 
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роботах відмічено високий процент (15 %) формування фіброзно-кавернозного туберкульозу зі 

свіжо виявленого деструктивного процесу в легенях [49, 82, 85, 87] .   

Основну причину неефективної хіміотерапії пов�язують із недисциплінованістю хворих 

[73, 81]. Існує значна група пацієнтів, які невмотивовано відмовляються від лікування: особи, 

що зловживають алкоголем, неодноразово знаходилися в місцях позбавлення волі, токсикомани, 

без постійного місця проживання й т.п. Несистематичний переривистий прийом 

антибактеріальних препаратів приводить до прогресування туберкульозу й формування 

хронічних поширених деструктивних форм [41, 67, 97, 99]. Половина серед таких хворих, 

почавши лікуватися, припиняють лікування передчасно [14, 16, 20, 21, 22, 25]. 

У той же час, неефективність хіміотерапії пояснюють і необґрунтовано тривалою, або 

короткочасною терапією [36, 43, 67], неправильним поєднанням антибактеріальних препаратів, і 

заниженими їх дозами [50, 67, 92, 97]; рідким або напроти � необґрунтованим включенням у 

комбіноване лікування рифампіцину [50, 92]. 

Багато авторів незадовільні результати хіміотерапії пояснюють несвоєчасним або пізнім 

виявлення туберкульозу легень, несприятливим характером і поширеністю процесу [1, 5, 7, 39, 

50, 92, 97]. Деструктивний туберкульоз в 30-42 % випадках був поширеним (більше долі) і 

нерідко запущеним [1, 5, 11, 16, 25]. 

Серед причин, які знижують ефективність лікування вперше виявленого деструктивного 

туберкульозу легень, супутні захворювання займають одне з перших місць [1, 17, 50, 51, 62, 92, 

97]. Їх питома вага за останні роки зросла до 44,7 % [50, 67, 92]. Серед них переважають хворі на 

хронічний алкоголізм (14,1-18,6 %) [23, 35, 39, 42, 50], цукровий діабет [17, 51, 62], виразкову 

хворобу шлунку й дванадцятипалої кишки [50, 92], хвороби печінки [97, 103]. 

Важливе значення мають порушення імунологічного стану організму (переважно 

ВІЛ/СНІД) [1, 32, 42, 91, 92, 94] і негативний вплив соціальних чинників [50, 67, 92]. В 

основному, неефективність хіміотерапії зумовлена лікарською резистентністю мікобактерій 

туберкульозу, у т.ч. первинною (5-15 %), вторинною (30-60 %); побічними реакціями на 

антибактеріальні препарати, їх непереносимістю [26, 31, 44, 48, 49, 50, 53, 55, 59, 74, 92, 95, 97, 

98, 106, 111, 114, 115, 116, 117]. 

Підвищити ефективність лікування є можливим хірургічними методами. Головна мета 

хірургії легень туберкульозу � в активній допомозі фтизіатричній службі у виліковуванні хворих 

деструктивним туберкульозом, які являються розповсюджувачами інфекції. 

В 60-80-ті роки минулого сторіччя, при виконанні цієї задачі, не виникало суттєвих 

перешкод і хірургічна служба внесла вагомий внесок у покращання епідеміологічних 

показників. Антибактеріальна терапія дозволяла виліковувати 80-90 % хворих, а хірургічні 
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методи � 10-15 % хворих, що залишалися [50, 66, 67, 92, 97]. Туберкульозну інфекцію вдавалося 

успішно контролювати. 

Але останні 12 років епідеміологічна ситуація по туберкульозу погіршилася. Підвищилася 

захворюваність, збільшилась кількість хворих із поширеним деструктивним туберкульозом 

легень та число хворих із гостро прогресуючим туберкульозом і лікарською резистентністю. 

Серед уперше виявлених хворих лікарська резистентність становить 30-50 %, а у хворих із 

хронічними формами досягає 80-100 % [50, 67, 97]. 

На фоні лікарської резистентності МБТ сповільнилося розсмоктування запальних змін і 

рубцювання каверни, частіше спостерігаються випадки, коли не вдається зупинити 

прогресування туберкульозу на фоні хіміотерапії. Зазначені причини в багатьох хворих не 

дозволяють створити умов для застосування хірургічного втручання резекційного характеру, 

головною умовою для виконання яких являється стабілізація туберкульозного процесу до 

операції.  

Хірургічне втручання доводиться виконувати в умовах підвищеного інфекційного 

навантаження, тому збільшується ймовірність післяопераційної ре активації туберкульозного 

процесу, шпитальна летальність. У зв�язку із цим відмічається тенденція до зменшення числа 

хворих, яких направляють на хірургічне лікування. 

У таких несприятливих умовах роль хірургії в комплексному лікуванні деструктивного 

туберкульозу не повинна зменшуватися, і показання до хірургічного лікування необхідно 

уточнити й привести їх відповідно труднощів проведення хіміотерапії в умовах лікарської 

резистентності мікобактерій до хіміопрепаратів. 

У сучасних умовах застосування терапевтичних або хірургічних методів лікування повинні 

бути індивідуалізовані. Тому взаємодія фтизіатрів і фтизіохірургів повинні бути постійні й тісні. 

Із хірургічних методів найчастіше виконуються резекції легень, в останні роки збільшився 

обсяг резекції, найчастіше виконуються лобектомії; білобектомії, комбіновані резекції 

становлять 45-48 %, пневмонектомії � 3-7 % [10, 14, 28, 30, 34, 35]. 

Однак, у 4,6-18,2 % хворих відмічаються різні післяопераційні ускладнення у вигляді  

ателектазу, сповільненого розправлення оперованої легені (до 7-10 діб), пневмонії  оперованої 

легені, прогресування захворювання, емпієми плеври із бронхіальними норицями й без них, 

деформація тканини легені й бронхіального дерева, формування залишкової порожнини, 

тромбоемболія легеневої артерії [9, 10, 12, 14, 24, 29]. 

Ускладнення, які виникають під час операції і в післяопераційному періоді, спонукають 

хірургів шукати нові шляхи до удосконалення резекцій легень, до уточнення своєчасних 

показань до операцій, у першу чергу � у хворих з уперше діагностованим деструктивним 
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туберкульозом. Серед них потребу в хірургічному лікуванні визначають у межах від 10 до 35 % 

[16, 17, 19, 20, 22, 30]. Незважаючи на це, резекції легень виконуються тільки в 2,9-15 % хворих 

[50, 56, 66]. 

Таку недостатньо високу хірургічну активність пояснюють несвоєчасним призначенням 

хворим хірургічного лікування та іншими причинами [11, 14, 16, 22, 24, 34, 35, 41, 45, 52, 74, 

96]. 

Ні в кого не викликає сумнівів, що при неефективності хіміотерапії, хворі з кавернозним і 

фіброзно-кавернозним туберкульозом легень повинні підлягати хірургічному втручанню [2, 3, 

16, 22, 30, 35, 56, 68, 71]. У той же час, із приводу туберкулом є різні думки. Деякі фтизіатри 

вважають, що резекції потрібно проводити тільки при туберкуломі у фазі розпаду, з підозрою на 

деструкцію, із крупними прогресуючими туберкуломами, а також у випадках, коли неможливо 

відрізнити її від неоплазми [10, 15, 20, 21, 56, 97, 57]. 

Серйозною проблемою фтизіатрії, останнім часом, стало надання лікувальної допомоги 

хворим із гостро прогресуючим туберкульозом легень, включаючи казеозну пневмонію. 

Терапевтичні можливості із застосуванням полі хіміотерапії в цієї групи хворих значно 

обмежені, а летальні наслідки дуже часті. У таких випадках лікуючі лікарі повинні пам�ятати 

про можливості застосування хірургічного втручання (плевропневмонектомія). По життєвим 

показанням хірургічному лікуванню підлягають пацієнти з казеозною пневмонією й виниклими 

ускладненнями у вигляді легеневої кровотечі, піопневмотораксу [10, 25, 29, 33, 35, 42, 43, 53, 63, 

75, 79, 89 ].  

Незважаючи на досягнуті успіхи при консервативному лікуванні хворих туберкульозом із 

застосуванням сучасних режимів хіміотерапії й нових резервних препаратів 

(протитуберкульозних) тільки в 82,2 % вперше виявлених хворих вдається добитися загоєння 

порожнини розпаду в легенях і в 84,7 % випадках � зупинення бактеріовиділення. [34, 79].  

У літературі достатньо викладені показання до резекції легень при туберкульозі [16, 55, 56, 

57, 66, 69, 70, 97]. Частіше всього виділяють показання: прямі, розширені, невідкладні й 

мінімальні [3, 16]. Рідше користуються показаннями відносними, абсолютними [56, 57, 68, 69, 

70]. Наводять різні назви показань, але підходи, у їх визначенні у хворих туберкульозом, 

залишаються єдиними. Багато в чому це залежить від клінічної форми туберкульозу, перебігу й 

поширеності процесу. При цьому, у літературі приводяться вельми різні погляди із приводу 

тривалості хіміотерапії до операції. Так, частина авторів тривалість хіміотерапії до операції 

визначають у 6-12 місяців від початку лікування хворих зі вперше діагностованим 

деструктивним туберкульозом легень [50, 67]. Але більшість авторів уважає оптимальними 

строками направлення на хірургічне лікування через 4-6 місяців від початку основного курсу 
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хіміотерапії при відсутності позитивної клінічної й рентгенологічної динаміки в бік регресії 

процесу [22, 57, 60, 92, 97]. Такий підхід узгоджується з у тому числі з наказом Міністерства 

охорони здоров�я України від 2003 р і більш пізніми нормативними документами. [55]. 

Однак у працях багатьох хірургів підкреслюється, що в деяких хворих із наявністю 

туберкуломи або сформованої каверни оперативне лікування повинно бути проведене раніше 

цих термінів [2, 21, 22]. Наприклад, туберкулома легені без явних ознак активності 

туберкульозного процесу й без вогнищ дисемінації навколо неї може явитися показанням до 

економної операції й без передопераційної хіміотерапії [16, 83].  

Шляхи підвищення хірургічної активності, в подальшому, необхідно розглядати в 

розширенні показань до резекцій легень у вперше виявлених хворих деструктивними формами 

туберкульозу [2, 16, 17, 57, 68, 69, 70] особливо в осіб з асоціальною поведінкою, які 

зловживають алкоголем [29, 35, 43, 45, 50], цукровим діабетом [17, 51, 62], двосторонніми 

обмеженими процесами [56, 68, 69, 66], впровадженням в широку практику нових 

органозберігаючих операцій [13], колапсохірургічних втручань [52, 41]. 

Аналіз літератури відносно передопераційної підготовки у хворих з уперше 

діагностованим деструктивним туберкульозом легень показав, що цьому питанню приділяється 

недостатньо уваги [2, 19, 20]. Можливо, причина полягає в тому, що частина хворих 

переводиться в хірургічні стаціонари з терапевтичних відділень протитуберкульозних закладів 

при вже стабілізованому процесі [15, 16, 19, 20]. Відповідно, значна частина хірургів проводить 

підготовку тільки обмеженій кількості хворих, головним чином, при залишковій перифокальній 

інфільтрації, ендобронхіті, супутніх захворюваннях і недооцінює передопераційну підготовку в 

цілому. У частини хворих, продовжуючи хіміотерапію в хірургічному відділенні, необхідно 

виконувати більш поглиблене дообстеження для уточнення вибору виду втручання, його обсягу. 

Значна частина публікацій із цього напрямку присвячена використанню внутрішньовенного 

введення ізоніазиду, рифампіцину для зняття загострення туберкульозу, включаючи й 

експресний метод. Розроблені методики лікування ендобронхітів, як підготовки до резекції 

легені [23, 41, 54, 60, 107]. У літературі є окремі праці присвячені причинам неефективності 

хіміотерапії в процесі передопераційної підготовки. Істотне значення надають порушенням 

імунологічної реактивності [17, 22, 32, 33, 96], частина авторів уважає, що імуностимулятори 

використовуються недостатньо [17, 25, 33]. Підкреслюються значні труднощі корекції 

метаболічних порушень у хворих цукровим діабетом [14, 17, 52]. Використовуються дієта, 

інсулінотерапія, детоксикаційне лікування [14, 17, 51]. 

Про тривалість антибактеріальної терапії, як методу підготовки до резекції легені, немає 

єдиної думки. Одні автори [2, 16, 21, 33]. термін підготовки визначають у 2-3 тижні, інші � у 2-4 

 6



www.ifp.kiev.ua 
оригинальные статьи 

 
місяці [14, 89, 97]. У той же час, є окремі повідомлення про задовільні результати операцій, 

виконаних без попереднього специфічного лікування, внаслідок труднощів і помилок 

діагностики [15, 16, 44, 78, 80, 83]. Разом із тим, у фтизіохірургічній практиці відзначені нерідкі 

випадки, коли резекції легень виконувалися в період загострення процесу, і не 

супроводжувалися тяжкими післяопераційними ускладненнями та в 60-80 % хворих 

завершилися повним лікувальним ефектом [25, 35, 79, 96]. 

Таким чином, вирішені далеко не всі питання передопераційної підготовки, немає їх 

повного висвітлення в літературі, особливо � щодо хворих з обтяжуючими факторами. Немає 

єдиної думки у виборі оптимальних термінів і методів передопераційної підготовки. 

Від правильного ведення післяопераційного періоду багато в чому залежать результати 

операцій [2, 55]. Опубліковані роботи про різні способи санації трахеобронхіального дерева, 

продовження специфічної терапії, у т.ч. внутрішньовенного введення препаратів [10, 14, 17]. 

Про тривалість антибактеріальної терапії після резекції легені також не має єдиної думки. 

Вона визначається тривалістю попередньої хіміотерапії до операції, клінічною формою й 

поширеністю процесу, обсягом резекції, станом оперованої й протилежної легень і активності 

туберкульозного процесу з урахуванням морфологічних досліджень [27, 29, 30, 36, 40, 60,87, 

88]. 

При гладкому перебігу післяопераційного періоду із другого місяця після резекції легені 

хворих рекомендують переводити в терапевтичні відділення на 1-2 місяці, далі � у санаторій для 

продовження хіміотерапії протягом 2-4 місяців, або на амбулаторне лікування (3-5 місяців, 

призначаючи інтермітуючий метод) [15, 16]. 

Одні автори визначають загальний термін хіміотерапії до 6-12 місяців, інші до 12 місяців, 

включаючи і амбулаторний етап. У той же час, існує думка, що навіть хіміотерапія понад 12-18 

місяців не попереджує реактивацію процесу, і в значній мірі наслідки захворювання 

визначаються ступенем тканинного імунітету [55, 58]. Щоб уникнути ре активації 

туберкульозного процесу рекомендують проводити антибактеріальне лікування до двох років, 

ураховуючи амбулаторний етап [30, 60]. 

Після різного виду резекцій ще спостерігається досить високий відсоток (3,1-24,5 %) 

ускладнень [19, 27, 52, 72, 96, 97]. Частіше всього розвиваються легенево-плевральні 

ускладнення, більшість із них виліковується консервативно, а найбільш тяжкі (згорнутий 

гемоторакс, залишкова порожнина, емпієма плеври із бронхіальними норицями) коригуються 

додатковою операцією. 

Летальність після резекцій легень складає 0,2-3,5 % [16, 20, 27, 29, 33, 35, 64, 97]. В 

основному, вона залежить від поширеності й активності деструктивного процесу, обсягу 
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резекції легені, наявності супутніх захворювань і тяжкості ускладнень (134, 150, 184). 

Провідними причинами летальних наслідків являються тромбоз легеневої артерії, емпієма - 

плеври і бронхіальні нориці (20, 68, 70, 91, 123). 

Застосування резекцій легень у вперше виявлених хворих деструктивним туберкульозом у 

комплексі з етіопатогенетичною терапією, забезпечує клінічний ефект у 90-95 % оперованих у 

найближчі і у 85,3 � 94,3 % у віддалені строки (67, 15, 131, 128, 136, 6, 182). Працездатність 

відновлюється в 79,3 � 92,4 % оперованих [31, 33, 80, 81].  

Результати резекцій легень визначаються частотою виникнення загострень і рецидивів 

туберкульозу. Реактивація туберкульозу спостерігається в 2,3-10,5 % оперованих хворих. 

Частіше всього вона виникає в перші два роки після операції. Одною з основних причин 

реактивації туберкульозу вважають неповноцінну і нераціональну антибактеріальну терапію до і 

після оперативних втручань. Значна кількість дослідників вважають, що частіше реактивація 

процесу відмічається в оперованих із приводу фіброзно-кавернозного туберкульозу порівняно з 

особами з вогнищевим туберкульозом у фазі розпаду та туберкуломами після комбінованих 

резекцій; після лобектомії порівняно з резекцією сегменту [18, 21, 22, 30, 31, 35, 52, 58, 72, 79]. 

Отже, реактивація туберкульозу після резекції легень залишається ще дуже високою, причини її 

визначають по-різному. Відповідно, питанням пострезекційної реактивації приділяється 

підвищена увага, ведуться пошуки найбільш раціональних шляхів її попередження. 

Однак, поширеність туберкульозного процесу, легенева недостатність, супутня патологія 

не дозволяють виконувати резекції легень у значного числа хворих. У таких випадках 

хіміотерапію рекомендують поєднувати зі штучним пневмотораксом [25, 26]. Така комплексна 

терапія у хворих із деструктивним туберкульозом, які виділяли мікобактерії із множинною 

резистентністю до хіміопрепаратів, до кінця 12-місячного лікування дозволила досягти 

зупинення бактеріовиділення в 88,7 % хворих і загоєння каверн у 86,8 %, навіть при обмеженій 

можливості застосування резервних препаратів [20, 21, 48, 49, 65, 95, 98, 108, 110, 111, 114]. 

Серед методів колапсотерапії, таких як штучний пневмоторакс, екстраплевральний 

пневмоліз, важливе місце як по своїй фізиологічній цінності, так і по клінічній ефективності 

займає екстраплевральна торакопластика. Деякі автори, з метою підвищення ефективності і 

розширення показань до операції хворим із важкими формами туберкульозу, коли резекцію 

виконати неможливо, рекомендують застосовувати торакопластику [6, 7, 9, 13, 15, 17, 41] навіть 

при вперше виявленому деструктивному туберкульозі легень, ще до формування фіброзної 

каверни.  

 

 8



www.ifp.kiev.ua 
оригинальные статьи 

 
Висновки 

Огляд літератури свідчить, що в лікуванні туберкульозу легень, який супроводжується 

незворотними морфологічними змінами легеневої тканини, хірургічні методи є пріоритетними. 

При цьому, хіміорезистентність МБТ усе частіше спонукає до розширеного застосування 

хірургічних методів лікування хворих даної категорії, адже консервативні методи лікування 

хворих на поширений деструктивний хіміорезистентний туберкульоз легень забезпечують 

вилікування в недостатньому відсотку випадків.  

1. Протитуберкульозна терапія не забезпечує адекватне вилікування 10-25 % вперше виявлених 

хворих деструктивним туберкульозом легень.  

2. Не вилікувані особи представляють епідеміологічну небезпеку й поповнюють контингент із 

хронічними деструктивними формами. 

3. Із приводу причин неефективності хіміотерапії наявні різні й суперечливі погляди. 

4. Підвищення ефективності лікування можна досягнути своєчасним застосуванням резекцій 

легень, колапсотерапії й колапсохірургічних втручань у комплексі з хіміотерапією.  

5. Хірургічна активність на дійсний час є невисокою. В основному це зв�язано із труднощами 

визначення оптимальних термінів для переводу хворих на операцію й частими відмовами від 

неї. Є різні думки із приводу тривалості актибактеріальної терапії після операції. 

6. У зв�язку з патоморфозом туберкульозу показання й протипоказання до резекцій потребують 

уточнення. Необхідно також продовжити удосконалення методик резекцій легень, 

колапсохірургічних втручань, передопераційної підготовки й післяопераційного ведення 

хворих. Підлягають обговоренню питання тривалості хіміотерапії в перед- у 

післяопераційному періодах. Викликає інтерес і до вивчення результатів хірургічних 

втручань у віддалені строки спостереження, як щодо клінічного результату так і щодо 

відновлення працездатності. 
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