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тивність	 лікування	 за	 певними	 спеціалізова-
ними	 напрямами	 [1—3].	 У	 розділі	 «Недоліки	
доступних	 наукових	 досліджень	 і	 рекомендації	
для	подальшої	роботи»	консенсусу	ВООЗ	щодо	
ролі	 хірургії	 у	 лікуванні	 хворих	 на	 ТБ	 окремо	
вказано	на	крайню	потребу	у	визначенні	ефек-
тивності	лікування	хворих	на	ТБ	із	застосуван-
ням	хірургії	у	віддалений	період	[13].	

Таким	чином,	оцінка	ефективності	хірургічно-
го	лікування	хворих	на	ТБ	є	актуальним	науко-
вим	питанням.	

Мета роботи	 —	 оцінка	 віддалених	 наслідків	
хірургічного	 лікування	 хворих	 на	 ТБ	 залежно	
від	 поширеності	 туберкульозного	 процесу	 та	
виду	оперативного	втручання.

Матеріалитаметоди
Проаналізовано	клінічні	наслідки	хірургічно-

го	лікування	556	хворих	на	ТБ	легень	у	віддале-
ний	 післяопераційний	 період.	 Пацієнтів	 було	
розподілено	на	три	групи.	У	370	пацієнтів	оці-

Хірургічні	методи	лікування	хворих	на	тубер-
кульоз	легень	(ТБ)	з	необоротними	зміна-

ми	внаслідок	специфічного	процесу	залишають-
ся	 пріоритетними	 [8—11].	 У	 2014	 р.	 ВООЗ	
видала	консенсус	щодо	ролі	хірургії	у	лікуванні	
хворих	на	ТБ,	в	якому	засвідчено	доцільність	та	
ефективність	хірургії	туберкульозу	[13].	У	реко-
мендаціях	ВООЗ	щодо	терапії	хворих	на	муль-
тирезистентний	ТБ	(2016)	хірургічне	лікування	
представлене	окремим	розділом	[17].	

У	багатьох	країнах	світу	нагромаджено	знач-
ний	досвід	хірургічного	лікування	хворих	на	ТБ	
[4,	7,	10,	12,	15,	16].	При	цьому	переважна	кіль-
кість	 наукових	 досліджень	 присвячена	 певним	
хірургічним	 методикам,	 технологіям,	 алгорит-
мам	і,	як	правило,	базується	на	оцінці	безпосе-
редніх	 наслідків	 хірургічного	 втручання.	 Сто-
совно	віддалених	наслідків	є	тільки	окремі	пові-
домлення,	які	найчастіше	містять	дані	про	ефек-
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Проведено	оцінку	віддалених	наслідків	хірургічного	лікування	хворих	на	туберкульоз	легень	залеж-
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частоту	 випадків	 реактивації	 туберкульозу,	 ускладненого	 перебігу	 віддаленого	 післяопераційного	
періо	ду,	а	також	летальність	та	причини	смерті.	Встановлено,	що	після	сублобарних	резекцій	та	лобек-
томій	 невдача	 лікування	 спостерігалася	 у	 3,2	 %,	 рецидив	 туберкульозу	 —	 у	 2,2	 %,	 емпієма	 плеври	 —	
у	1,1	%,	бронхіальні	нориці	—	у	0,8	%,	серцево-судинна	недостатність	—	у	1,3	%	оперованих.	Летальність	
становила	3,2	%	за	загальної	клінічної	ефективності	96,0	%.	Після	комбінованих	резекцій	та	білобекто-
мій	неефективне	лікування	було	у	8,9	%,	рецидив	туберкульозу	—	у	15,0	%,	емпієма	плеври	—	у	12,0	%,	
бронхіальні	нориці	—	у	6,3	%,	серцево-судинна	недостатність	—	у	5,0	%	оперованих.	Летальність	стано-
вила	12,6	%	за	загальної	клінічної	ефективності	87,4	%.	Після	пневмонектомій	невдача	лікування	спо-
стерігалася	у	5,6	%,	рецидив	туберкульозу	—	у	5,6	%,	емпієма	плеври	—	у	3,8	%,	бронхіальні	нориці	—	
у	3,8	%,	серцево-судинна	недостатність	—	у	3,8	%	оперованих.	Летальність	становила	10,0	%	за	загальної	
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нювали	наслідки	резекції	легені	в	об’ємі	до	лоб-
ектомії	включно,	у	79	—	понад	одну	частку	(ком-
біновані	резекції	й	білобектомії)	та	у	107	—	пнев-
монектомії.	

Визначали	частоту	випадків	реактивації	спе-
цифічного	 процесу,	 ускладненого	 перебігу	 від-
даленого	 післяопераційного	 періоду,	 а	 також	
летальність	і	причини	смерті.	

Дані	 збирали	 шляхом	 анкетування	 оперова-
них	осіб	у	терміни	від	1	до	9	років	після	операції.	
Збір,	зберігання	та	математичну	обробку	матері-
алів	 дослідження	 проводили	 із	 застосуванням	
ліцензійних	програмних	продуктів,	що	входять	
до	 пакета	 Microsoft	 Office	 Professional	 2007	
(ліцензія	 Russian	 Academic	 OPEN	 No	 Level	
№	43437596).	Кількісні	показники	порівнювали	
з	використанням	критерію	Стьюдента,	якісні	—	
критерію	Уїлкоксона	[5].	

Дослідження	 проводили	 у	 межах	 планових	
науково-дослідних	 робіт	 за	 кошти	 державного	
бюджету.

Результатитаобговорення
Сублобарні	 резекції	 й	 лобектомії	 перенесли	

370	 (66,5	 %)	 осіб.	 У	 табл.	 1	 наведено	 наслідки	
оперативного	лікування	обмежених	деструктив-
них	процесів	(переважно	лікарсько-стійкі	форми	
МБТ)	у	строки	від	1	до	7	років.

Отже,	у	більшості	оперованих	(351,	або	94,3	%)	
у	віддалений	післяопераційний	період	реактива-
ції	процесу	не	спостерігалося.	Раннє	загострення	
процесу	виявлено	у	5	(1,3	%)	хворих,	а	пізнє	—	у	
7	(1,9	%).	Ранній	і	пізній	рецидиви	зауважено	у	

8	(2,2	%),	з	однаковою	частотою	як	після	сегмен-
тарних	 резекцій,	 так	 і	 лобектомій.	 При	 цьому	
реактивацію	процесу	у	формі	інфільтративного	
спалаху	виявлено	у	7	(1,9	%)	спостережуваних,	
а	 за	 типом	 дисемінації	 —	 у	 10	 (2,7	 %).	 Варто	
наголосити,	що	в	післяопераційний	пе	ріод	про-
тирецидивну	хіміотерапію	не	проведено	у	12,5	%	
пацієнтів,	що,	ймовірно,	і	спричинило	реактива-
цію	специфічного	процесу.

Серед	бронхолегеневих	ускладнень	найхарак-
тернішими	 у	 віддалений	 період	 були	 емпієми	
плеври	(у	4	хворих,	або	1,1	%	випадків),	бронхі-
альні	нориці	(у	3,	або	0,8	%)	 і	серцево-судинна	
недостатність	(у	5,	або	1,3	%).

У	цій	групі	пацієнтів	післяопераційна	леталь-
ність	 у	 віддалений	 термін	 становила	 3,2	 %	 за	
загальної	клінічної	ефективності	понад	96,0	%.

Таким	 чином,	 операції	 органозберігального	
характеру	 й	 типові	 лобектомії	 (з	 корекцією	
гемотораксу	в	разі	показань)	виявилися	достат-
ньо	ефективними,	коли	їх	виконували	в	суворій	
відповідності	з	показаннями	й	дотриманням	усіх	
оперативно-технічних	правил.	

Тяжчу	 групу	 складали	 хворі	 з	 поширеними	
специфічними	процесами,	що	виходять	за	межі	
частки.	

Простежено	віддалені	наслідки	24	комбінова-
них	 резекцій	 легень,	 19	 білобектомій	 і	 36	 пер-
винних	лікувальних	торакопластик	у	термін	від	
1	до	6	років	(табл.	2).	

Ми	виходили	з	того,	що	комбіновані	резекції	
(частка	й	сегменти	суміжних	часток)	або	білоб-
ектомії	 мають	 суворо	 обмежені	 показання	 й	

Таблиця 1.Віддаленінаслідкихірургічноголікуванняобмеженихформтуберкульозулегеньутермін1—7років
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Разом Абс.	 351 5 7 4 4 7 — 10 4 3 5 6 6
96,7% 94,8 1,3 1,9 1,1 1,1 1,9 — 2,7 1,1 0,8 1,3 1,6 1,6
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виконують	їх	за	умови	повноцінності	та	достат-
ності	 відділів	 легеневої	 паренхіми,	 що	 залиша-
ється,	а	також	інтактності	контрлатеральної	ле	-
гені.	На		явність	навіть	обмежених	змінених	осе-
редків	 у	 відділах	 оперованої	 легені	 часто	 при-
зводить	до	реактивації	туберкульозного	процесу	
й	розвитку	низки	бронхо-плевролегеневих	уск-
ладнень,	для	ліквідації	яких	часто	потрібно	бага-
то	 часу	 й	 повторних	 хірургічних	 маніпуляцій	 і	
оперативних	 втручань.	 Також	 у	 цю	 групу	 ми	
включили	 результати	 первинних	 лікувальних	
торакопластик	в	основному	у	хворих	з	локаліза-
цією	 деструктивних	 процесів	 і	 дисемінацій	 у	
верхніх	частках	легень	і	S6,	коли	резекції	проти-
показані	через	поширеність	й	двобічність	специ-
фічного	 ураження	 та	 хіміорезистентності	 міко-
бактерій	ту		беркульозу	(МБТ).

На	відміну	від	хворих,	які	перенесли	сублобар-
ні	резекції	й	лобектомії,	в	згаданій	групі	реакти-
вація	 специфічного	 процесу	 відбулася	 у	 17	 %	
оперованих.	При	цьому	загострення	констатова-
но	у	8,9	%	пацієнтів,	які	перенесли	комбіновані	
резекції	й	білобектомії,	а	рецидиви	туберкульоз-
них	змін	зазначено	в	15	%	випадків.	Реак	тивація	
у	вигляді	інфільтративного	й	дест	руктивного	про-
цесу	 спостерігалася	 відповідно	 по	 6	 випадків,	 а	
дисемінації	виявлено	у	9	(11,4	%)	спостереженнях.

Пізні	 бронхоплевральні	 ускладнення	 стано-
вили:	 10	 (12,0	 %)	 емпієм	 плеври	 без	 нориць,	
5	 (6,3	 %)	 бронхолегеневих	 нориць	 з	 емпіємою	
плевральної	порожнини	й	прогресуванням	сер-
цево-судинної	 недостатності,	 що	 спричинила	
летальні	випадки	у	4	(5,0	%)	оперованих.

Загальна	 летальність	 у	 віддалений	 післяопе-
раційний	 період	 становила	 12,6	 %,	 а	 загальна	

клінічна	ефективність	—	87,4	%.	При	цьому	най-
нижча	 ефективність	 була	 в	 групі	 пацієнтів,	 які	
перенесли	білобектомії	(84,2	%).

Таким	 чином,	 можна	 констатувати:	 в	 разі	
поширених	 деструктивних	 процесів,	 що	 супро-
воджуються	лікарською	стійкістю	МБТ	до	про-
титуберкульозних	препаратів	та	дисемінацією	у	
відділах	 легеневої	 паренхіми,	 яка	 залишається,	
колапсохірургічне	втручання	є	засобом	вибору.

Наводимо	клінічні	приклади	спостережень	у	
віддалений	післяопераційний	період.

Хвора П.,	 1976	 р.	 н.,	 лікувалася	 у	 відділенні	
торакальної	 хірургії	 НІФП	 від	 17.09.2008	 до	
20.01.2009	р.	з	діагнозом:	хіміорезистентний	ТБ	
(ХТБ)	(2007	р.)	лівої	легені	(фіброзно-каверноз-
ний),	Дестр+,	МБТ+,	М+,	К+,	Резист.+	І	(HRSE),	
II	(Rb),	Гіст+,	ТБ	бронхів,	Кат.	4,	Ког.	3	(2008	р.).	
Лівобічна	пневмонектомія	(10.12.2008	р.).	

ТБ	 виявлено	 у	 2004	 р.	 (S2	 лівої	 легені,	 ін	-
фільт	ративний).	Бактеріовиділення	не	було.	Лі	-
ку		вали	за	І	категорією	протягом	6	міс.	Виписано	
із	залишковими	змінами	(туберкулома;	рис.	1).	
Питання	про	операцію	не	розглядали,	хоча	існу-
вали	прямі	показання	до	хірургічного	лікування	
(резекція	S2	лівої	легені).

У	 2006	 р.	 у	 хворої	 виник	 рецидив	 туберку-
льозного	процесу	у	вигляді	інфільтративного	ТБ	
з	розпадом	лівої	легені,	МБТ+.	Спостерігалися	
бактеріовиділення,	полірезистентність	(HS).	Лі	-
кували	за	ІІ	категорією.	Досягнуто	припинення	
бактеріовиділення,	клінічного	одужання.	Збері-
галися	великі	залишкові	зміни	після	лікування	
ТБ	 (ЗЗТБ)	 у	 вигляді	 цирозу	 верхньої	 частки	
лівої	легені	з	бронхоектазами	(рис.	2).	Знову	ж	
таки	за	наявності	абсолютних	показань	до	ліво-

Таблиця 2.ВіддаленінаслідкихірургічноголікуванняпоширенихдеструктивнихформТБлегеньутермін1—9років

Характер
оперативнихвтручань
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За
га

ль
на

к
лі

ні
чн

а
еф

ек
ти

вн
іс

ть

Ві
дс

ут
ні

ст
ь

ре
ак

ти
ва

ці
ї

Загострення Рецидив Форма
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Комбіновані	резекції	
(n	=	24)

	
16

	
2

	
1

	
3

	
2

	
2

	
2

	
4

	
4

	
2

	
1

	
1

	
2

	
1

	
87,5

Білобектомії	
(n	=	12)

	
12

	
2

	
2

	
1

	
2

	
3

	
1

	
3

	
3

	
2

	
1

	
1

	
3

	
—

	
84,2

Лікувальні	торако-
пластики	(n	=	36)

	
30

	
—

	
2

	
1

	
3

	
1

	
3

	
2

	
3

	
1

	
2

	
1

	
2

	
2

	
88,8

Разом Абс.	 58 4 3 5 7 6 6 9 10 5 4 3 7 3
87,4% 94,8 5,1 3,8 6,3 8,9 7,6 7,6 11,4 12,6 6,3 5,0 3,8 — —
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бічної	верхньої	лобектомії	хірургічного	лікуван-
ня	не	запропоновано.

Ще	 через	 рік	 (2007	 р.)	 у	 хворої	 розвинувся	
другий	 рецидив	 туберкульозного	 процесу	 з	 ін	-
тенсивним	бактеріовиділенням	та	вже	з	мульти-
резистентністю	(HRSERb).	Лікування	ефекту	не	
дало,	 і	 хвору	 направлено,	 за	 її	 ініціативою,	 до	
НІФП	НАМНУ.	На	час	госпіталізації	за		галь	ний	
стан	 тяжкий,	 виразна	 інтоксикація,	 де		фіцит	
ма		си	 тіла,	 дихальна	 недостатність;	 рентгеноло-
гічно	 —	 фіброзно-кавернозний	 процес	 злі	ва	 із	
засівом	у	S6	справа;	ендоскопічно	—	специфіч-
ний	ендобронхіт	зліва	з	ураженням	та	стенозом	
лівого	головного	бронха	(рис.	3).	

Проведено	 комплексну	 передопераційну	 під-
готовку	 за	 описаною	 в	 роботі	 технологією,	 що	
дало	змогу	протягом	майже	2,5	міс	досягти	ком-
пенсації	порушень	гомеостазу,	олігобацилярнос-
ті,	 розсмоктування	 дисемінації	 в	 правій	 легені,	
зникнення	виявів	специфічного	ендобронхіту.	

10.12.2008	р.	хворій	виконано	лівобічну	пнев-
мо	нектомію.	Перебіг	післяопераційного	періоду	
задовільний	(рис.	4).	20.01.2009	р.	хвору	виписа-
но	за	місцем	проживання,	де	продовжувала	про-
титуберкульозну	 терапію.	 Загалом	 лікування	
тривало	8	міс	від	дати	операції	(2	міс	—	за	схемою	
інтенсивної	фази,	6	міс	—	підтримувальної).

Пацієнтка	перебуває	під	спостереженням	клі-
ніки	понад	8	років	(рис.	5).	Досягнуто	задовіль-
ного	наслідку	як	за	медичними,	так	і	суспільно-
соціальними	показниками.	

Таким	чином,	можна	констатувати:	
—	хвора,	протягом	п’яти	років,	з	відносно	корот-

кими	перервами,	лікувалася	від	туберкульозу;	

—	загалом	було	три	випадки	активізації	туберку-
льозного	процесу;

—	вилікування	досягнуто	внаслідок	хірургічно-
го	лікування	в	загальному	комплексі	заходів;

—	без	 хірургічного	 втручання	 (після	 третього	
випадку)	досягнення	вилікування	є	сумнівним;

—	у	 разі	 своєчасного	 втручання	 можна	 було	
обмежитися	сегментектомією	(після	першого	
разу)	чи	лобектомією	(після	другого)	з	висо-
кою	 ймовірністю	 одужання,	 без	 рецидивів	
(у	 першому	 разі)	 або	 ж	 з	 одним	 рецидивом	
(у	другому).
Несвоєчасне	призначення	(чи	не	призначення	

взагалі)	хірургічного	втручання	є	досить	поши-
реним	недоліком	лікування	хворих	на	ТБ	легень.	
Зазначений	недолік	є	істотним	не	тільки	з	точки	
зору	 клінічної	 ефективності	 лікування,	 а	 й	 у	
епідемічному,	економічному,	соціальному	та	сус-
пільному	аспектах.

Також	наводимо	приклад	несприятливого	пе	-
ребігу	у	хворого	на	ТБ	легень	із	застосуванням	
хірургічних	методів.	

Хворий П.,	 захворів	 на	 ТБ	 легень	 у	 місцях	
позбавлення	 волі.	 Кількість	 рецидивів	 і	 трива-
лість	 ремісій	 між	 ними	 точно	 встановити	 не	
вдалося	 (протягом	 тривалого	 часу	 хворий	 зло-
вживав	 алкоголем).	 У	 1998	 р.	 хворий	 позбувся	
шкідливих	звичок,	однак	на	той	час	уже	хворів	
на	 хронічний	 поширений	 мультирезистентний	
фіброзно-кавернозний	ТБ	лівої	легені	із	засівом	
у	 праву	 легеню,	 який	 ускладнився	 лівобічним	
піопневмотораксом.	 За	 місцем	 проживання	 ви	-
конано	 лівобічну	 верхню	 лобектомію.	 В	 ранній	
післяопераційний	 період	 виникла	 не		спро	мож-

Рис. 1.ХвораП.післязавершеннялікуваннязприводу
ТБлівоїлегенів2004р.ТуберкуломаS2лівоїлегені

Рис. 2. ХвораП.Рецидивтуберкульозучерез2роки
відпопередньоговилікування.Лікуваннязавершено,
великіЗЗТБ(цироз верхньої частки лівої легені  
з бронхоектазами)

Tuberkuluz 1_2018.indd   51 06.03.2018   16:34:04



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

52 ISSN 2220-5071 (Print), ISSN 2522-1094 (Online) • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛінфекція • № 1 (32) • 2018

ність	кукси	лівого	верхньочасточкового	брон	ха	з	
подальшою	емпіємою	плеври.	Викона	но	торако-
пластику,	яка	виявилася	неефективною,	з	нагно-
єнням	післяопераційної	рани,	через	що	проведе-
но	 лівобічну	 латеральну	 торакостомію.	 Вияви	
емпієми	 зберігалися,	 і	 хворого	 скеровано	 в	
НІФП	 НАМНУ.	 Госпіталізовано	 у	 відділення	
торакальної	хірургії	18.02.1999	р.	в	незадовільно-
му	стані,	з	ознаками	інтоксикації,	гнійно-резорб-
тивного	 виснаження,	 бактеріовиділенням	 та	
мультирезистентністю	(HRS)	(рис.	6).

Рис. 3. ХвораП.РецидивТБчерезрікпіслявилікуванняпопередньогорецидиву:фіброзно-кавернозний
туберкульозлівоїлегенііззасівомуS6правоїлегені

Рис. 4. ХвораП.Рентгенограмачерез1міспісля
лівобічноїпневмонектоміїзприводуфіброзно-
кавернозноготуберкульозулівоїлегені
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24.02.1999	 р.	 хворому	 виконано	 корекцію	
торакостоми,	 далі	 проводили	 місцеву	 санацію	
емпієми	на	тлі	інтенсивної	інфузійної	етіотроп-
ної	 та	 патогенетичної	 терапії.	 За	 майже	 3	 міс	
удалося	досягнути	припинення	бактеріовиділен-
ня,	компенсації	порушень	гомеостазу,	 	відносної	
санації	емпієми	(з	чистої	гранулюючої	поверхні	
продовжувала	висіюватися	Ps. aeru ginosa,	стійка	
до	всіх	доступних	у	клініці	антибіотиків).	

18.05.1999	 р.	 хворому	 виконано	 заключну	
плевропневмонектомію	 з	 реторакопластикою.	

Рис. 5. ХвораП.Комп’ютернатомограмачерез4рокипіслялівобічноїпневмонектоміїзприводуфіброзно-
кавернозноготуберкульозулівоїлегені

Рис. 6. ХворийП.Рентгенограмапідчасгоспіталізації:
станпіслялівобічноїверхньоїлобектоміїверхньозадньої
селективноїторакопластики,латеральноїторакостомії
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Попри	заходи	з	профілактики	ранової	інфекції,	
з	 перших	 днів	 після	 операції	 спостерігалося	
незадовільне	гоєння	рани.	Її	краї	були	частково	
розведені.	Місцево	застосовували	антисептики,	
системно	—	білкові	інфузійні	препарати	та	засо-
би	 для	 стимулювання	 репарації	 тканин.	 Однак	
стан	рани	залишався	незадовільним,	тому	через	
4	 тиж	 проведено	 хірургічну	 обробку	 рани	 з	 її	
подальшим	відкритим	веденням	(рис.	7).

Поступово	на	тлі	лікування	рана	очистилася	
(рис.	8),	надалі	спостерігалася	її	епітелізація	від	
країв	(рис.	9).

22.10.1999	р.	хворого	виписано	під	спостере-
ження	за	місцем	проживання	(рис.	10).	

Протитуберкульозну	терапію	продовжували	
про	тягом	16	міс	після	резекції	легені	(4	міс	—	

за	ін		тенсивною	схемою,	12	міс	—	за	підтриму-
вальною).	

Пацієнт	перебуває	під	спостереженням	кліні-
ки	 понад	 15	 років.	 Досягнуто	 стійкого	 виліку-
вання.	Соціально	адаптований,	служить	свяще-
ником	у	методистській	церкві.

Зі	107	обстежених,	які	перенесли	різні	опера-
ції	 з	 видалення	 органів,	 виконано	 планово	
23	пнев	монектомії	й	30	плевропневмонектомій.	
У	20	випадках	втручання	проводили	в	екстрених	
ситуаціях.	У	28	хворих	виконано	заключну	плев-
ропневмонектомію,	а	у	6	—	з	коригуючою	тора-
копластикою	(табл.	3).

Отже,	у	разі	старих	специфічних	і	метатуберку-
льозних	змін	у	легені,	що	залишилася,	реактива-
ція	туберкульозного	процесу	не	спостерігалася	у	

Рис. 7. ХворийП.Станпіслязаключноїпневмонектомії
тареторакопластикизліва.Післяопераційнарана
на3-тюдобупісляхірургічноїобробкивзв’язку
знагноєнням

Рис. 9.ХворийП.Станпіслязаключноїпневмонектомії
тареторакопластикизліва.Післяопераційнарана
через3міспісляхірургічноїобробки

Рис. 10. ХворийП.Рентгенограманачасвиписування
зклініки

Рис. 8. ХворийП.Станпіслязаключноїпневмонектомії
тареторакопластикизліва.Післяопераційнарана
через4тижпісляхірургічноїобробки
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88,7	%	хворих.	Разом	із	тим	загострення	(6	випад-
ків)	 і	 рецидиви	 (6	 випадків)	 спостерігалися	 у	
однакової	кількості	оперованих.	Харак	тер	пізніх	
післяопераційних	 ускладнень,	 більшість	 із	 яких	
спричинили	летальні	наслідки,	в	усіх	хворих	був	
практично	 ідентичним:	 4	 емпієми	 без	 нориць,	
4	 емпієми	 із	 бронхіальними	 но		рицями	 й	 у	 4	 із	
прогресуванням	серцево-судинної	недостатності.

Загальна	летальність	становила	10,0	%	за	клі-
нічної	 ефективності	 90,0	 %.	 Найбільш	 незадо-
вільною	 була	 клінічна	 ефективність	 після	 екс-
трених	і	заключних	пневмонектомій,	пневмонек-
томій	 з	 коригуючою	 торакопластикою	 (85,0	 і	
83,3	%	відповідно).

Висновки
Після	 сублобарних	 резекцій	 та	 лобектомій	

невдалим	лікування	було	у	3,2	%,	рецидив	тубер-

кульозу	 —	 у	 2,2	 %,	 емпієма	 плеври	 —	 у	 1,1	 %,	
бронхіальні	нориці	—	у	0,8	%,	серцево-судинна	
недостатність	—	у	1,3	%	оперованих.	Летальність	
становила	3,2	%	за	загальної	клінічної	ефектив-
ності	96,0	%.

Після	комбінованих	резекцій	та	білобектомій	
неефективним	було	лікування	у	8,9	%	оперова-
них,	рецидив	туберкульозу	—	у	15,0	%,	емпієма	
плеври	—	у	12,0	%,	бронхіальні	нориці	—	у	6,3	%,	
серцево-судинна	 недостатність	 —	 у	 5,0	 %.	
Летальність	 становила	 12,6	 %	 за	 загальної	 клі-
нічної	ефективності	87,4	%.

Після	 пневмонектомій	 невдалим	 виявилося	
лікування	у	5,6	%	оперованих,	рецидив	туберку-
льозу	—	у	5,6	%,	емпієма	плеври	—	у	3,8	%,	брон-
хіальні	нориці	—	у	3,8	%,	серцево-судинна	недо-
статність	—	у	3,8	%.	Летальність	становила	10,0	%	
за	загальної	клінічної	ефективності	90,0	%.

Таблиця 3.Віддаленінаслідкипневмонектомій
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Планові	(n	=	23) 21 — 1 — 1 1 1 — — 1 1 — 1 1 91,3

Плевропневмонектомії	(n	=	30) 26 — 2 1 1 2 1 1 2 1 1 — 2 1 90,0

Термінові	пневмонектомії	
(n	=	20)

17 1 1 1 — 2 — 1 2 — 1 — 2 1 85,0

Заключні	пневмонектомії	(n	=	28) 26 — 1 1 — 2 — — — 1 1 — 2 — 93,0

Заключні	пневмонектомії		
з	торакопластикою	(n	=	28)

5 — — — 1 1 — — — 1 — — 1 — 83,3

Разом Абс.	 95 1 5 3 3 8 2 2 4 4 4 — 8 3 89,5

11

% 88,7 0,9 4,6 2,8 2,8 7,5 1,9 1,9 3,7 3,7 3,7 — 10,3

Конфлікту інтересів немає. Участь авторів:	концепція	і	дизайн	дослідження	—	О.В.	Хмель,	І.А.	Калабуха;	збір,	обробка	матеріа-
лу	—	О.В.	Хмель,	І.А.	Калабуха;	написання	тексту	—	О.В.	Хмель;	редагування	тексту		—	І.А.	Калабуха.

Tuberkuluz 1_2018.indd   55 06.03.2018   16:34:04



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

56 ISSN 2220-5071 (Print), ISSN 2522-1094 (Online) • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛінфекція • № 1 (32) • 2018

Список літератури

1.	 Гейнц	В.Т.	Віддалені	результати	пневмонектомії	у	хворих	на	
туберкульоз	та	неспецифічні	захворювання	легень	у	термін	
понад	20	років	після	операції	(клініко-функціональна	харак-
теристика):	 Автореф.	 дис.	 …канд.	 мед.	 наук.—	 К.,	 2006.—		
20	с.	

2.	 Гейнц	В.Т.,	Калабуха	І.А.,	Радіонов	Б.В.,	Хмель	О.В.	Загальна	
якість	життя	хворих	у	віддаленому	періоді	після	пневмонек-
томії,	виконаної	з	приводу	туберкульозу,	або	ХНЗЛ	//	Укр.	
пульмонол.	журн.—	2003.—	№	2.—	С.	143.	

3.	 Елькин	 А.В.,	 Репин	 Ю.М.,	 Левашев	 Ю.Н.	 Отдаленные	 ре	-
зультаты	 хирургического	 лечения	 туберкулеза	 легких	 в	
зависимости	 от	 массивности	 бактериовыделения	 и	 лекар-
ственной	устойчивости	возбудителя	//	Пробл.	туберкулеза	
и	болезней	легких.—	2003.		—	№	5.		—	С.	28—31.	

4.	 Исмаилов	Ш.Ш.,	Еримбетов	К.Д.,	Зетов	А.Ш.	Хирургичес-
кое	 лечение	 туберкулеза	 легких	 (методические	 рекоменда-
ции).—	Алматы,	2009.—	18	с.	

5.	 Лапач	С.Н.	и	др.	Статистические	методы	в	медико-биологи-
ческих	исследованиях	с	использованием	Excel.—	К.:	Морион,	
2000.—	320	с.	

6.	 Мельник	 В.М.,	 Новожилова	 І.О.,	 Матусевич	 В.Г.	 та	 ін.	
Ефективність	 лікування	 хворих	 на	 мультирезистентний	
туберкульоз	 в	 Україні.	 Аналіз	 офіційної	 звітності	 //	 Укр.	
пульмонол.	журн.—	2014.		—	№	2.—	С.	36—39.

7.	 Радионов	 Б.В.	 и	 др.	 Руководство	 по	 хирургии	 туберкулеза	
легких.—	Днепропетровск:	РИА	Днепр-VAL,	2012.—	334	с.	

8.	 Радионов	Б.В.,	Савенков	Ю.Ф.,	Калабуха	И.А.,	Хмель	О.В.	
Руководство	 по	 хирургии	 туберкулеза	 легких.—	 Дніп-
ропетровськ:	РІА	«Днепр	ВАЛ»,	2012.		—	334	с.	

9.	 Репин	Ю.М.,	Елькин	А.В.	Хирургия	послеоперационных	реци-
дивов	туберкулеза	легких.—	СПб:	Гиппократ,	2004.		—	144	с.	

10.	 Сабиров	 Ш.Ю.,	 Джураев	 Э.Д.,	 Рахманов	 Ш.А.	 Результаты	
хирургического	 лечения	 туберкулеза	 легких	 и	 плевры	 //	
Укр.	пульмонол.	журн.—	2013.—	№	3.—	С.	67.	

11.	 Фещенко	 Ю.І.,	 Мельник	 В.М.,	 Матусевич	 В.Г.,	 Новожи-
лова	 І.О.	 Наукові	 підходи	 до	 вирішення	 проблем	 туберку-
льозу	//	Укр.	пульмонол.	журн.—	2013.—	№	2.—	С.	5–14.

12.	 Яблонский	П.К.	и	др.	Роль	торакальной	хирургии	в	лечении	
туберкулеза	 легких	 (обзор	 литературы	 и	 собственные	 наб-
людения)	//	Мед.	Альянс.—	2014.—	№	3.—	С.	4—10.	

13.	 Dheda	K.	et	al.	The	role	of	surgery	in	the	treatment	of	Pulmonary	
TB	 and	 multidrug-and	 extensively	 drug-resistant	 TB:	 WHO/
Europe	 Consensus	 Paper	 URL:	 http://www.euro.who.int/en/
health-topics/communicable-diseases/tuberculosis/pub-
lications/2014/the-role-of-surgery-in-the-treatment-of-
pulmonary-tb-and-multidrug-and-extensively-drug-resistant-tb.

14.	 Marrone	 M.T.	 et	 al.	 Surgical	 interventions	 for	 drug-resistant	
tuberculosis:	 a	 systematic	 review	 and	 meta-analysis	 //	 Int.	 J.	
Tuberc.	Lung.	Dis.—	2013.—	N	17	(1).—	P.	6—16.

15.	 Migliori	G.B.	et	al.	The	Collaborative	Group	for	Meta-Analysis	
of	Individual	Patient	Data	in	MDR-TB.	Drug	resistance	beyond	
XDR	 TB:	 results	 from	 a	 large	 individual	 patient	 data	 meta-
analysis	//	Eur.	Respir.	J.—	2012.—	N	10.—	Р.	88—95.

16.	 Somocurcio	 J.G.,	 Sotomayor	 A.,	 Shin	 S.	 et	 al.	 Surgery	 for	
patients	 with	 drug-resistant	 tuberculosis:	 report	 of	 121	 cases	
receiving	 community-based	 treatment	 in	 Lima,	 Peru	 //	
Thorax.—	2007.—	Vol.	62	(5).—	P.	416—421.

17.	 WHO	treatment	guidelines	for	drug-resistant	tuberculosis	2016	
update:	 WHO	 /	 URL:	 http://www.who.int/iris/handle/	
10665/250125	(27.12.2017).

О.В. Хмель, И.А. Калабуха 
ГУ «Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии имени Ф.Г. Яновского НАМН Украины», Киев

Отдаленные результаты оперативных вмешательств  
по поводу туберкулеза легких

Была	проведена	оценка	отдаленных	результатов	хирургического	лечения	больных	туберкулезом	
легких	в	зависимости	от	распространенности	туберкулезного	процесса	и	вида	оперативного	вмеша-
тельства.	По	результатам	анкетирования	556	человек,	оперированных	по	поводу	легочного	туберку-
леза	в	срок	от	1	до	9	лет	тому	назад,	оценивали	частоту	случаев	реактивации	туберкулеза,	осложнен-
ного	течения	отдаленного	послеоперационного	периода,	а	также	летальность	и	причины	летальных	
исходов.	Было	установлено,	что	после	сублобарных	резекций	и	лобэктомий	неудача	лечения	отмеча-
лась	у	3,2	%,	рецидив	туберкулеза	—	у	2,2	%,	эмпиема	плевры	—	у	1,1	%,	бронхиальные	свищи	—	у	
0,8	%,	сердечно-сосудистая	недостаточность	—	у	1,3	%	оперированных.	Летальность	составила	3,2	%	
при	общей	клинической	эффективности	96,0	%.	После	комбинированных	резекций	и	билобэктомий	
неудача	лечения	отмечалась	у	8,9	%,	рецидив	туберкулеза	—	у	15,0	%,	эмпиема	плевры	—	у	12,0	%,	
бронхиальные	 свищи	 —	 у	 6,3	 %,	 сердечно-сосудистая	 недостаточность	 —	 у	 5,0	 %	 оперированных.	
Летальность	составила	12,6	%	при	общей	клинической	эффективности	87,4	%.	После	пневмонэктомий	
неудача	 лечения	 отмечалась	 у	 5,6	 %,	 рецидив	 туберкулеза	 —	 у	 5,6	 %,	 эмпиема	 плевры	 —	 у	 3,8	 %,	
бронхиальные	 свищи	 —	 у	 3,8	 %,	 сердечно-сосудистая	 недостаточность	 —	 у	 3,8	 %	 оперированных.	
Летальность	составила	10,0	%	при	общей	итоговой	клинической	эффективности	90,0	%.

Ключевые слова:	туберкулез	легких,	хирургическое	лечение.
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Long-term results of surgical interventions  
for pulmonary tuberculosis

The	results	of	surgical	treatment	of	patients	with	pulmonary	tuberculosis	were	evaluated	depending	on	
the	 prevalence	 of	 the	 tuberculosis	 process	 and	 the	 type	 of	 surgical	 intervention	 used.	 According	 to	 the	
results	of	the	questionnaire,	556	people	operated	on	pulmonary	tuberculosis	in	the	period	from	1	to	9	years	
ago,	the	frequency	of	cases	of	tuberculosis	reactivation,	the	complicated	course	of	the	remote	postoperative	
period,	 as	 well	 as	 the	 mortality	 and	 case	 fatality	 rate	 outcomes	 were	 assessed.	 It	 was	 found	 that	 after	
sublobular	resection	and	lobectomy,	treatment	failure	was	noted	at	3.2	%,	relapse	of	tuberculosis	—	2.2	%,	
pleural	empyema	—	1.1	%,	bronchial	fistula	—	0.8	%,	cardiovascular	insufficiency	—	in	1.3	%	operated.	The	
mortality	rate	was	3.2	%	with	a	total	clinical	efficacy	of	96.0	%.	After	combined	resection	and	bylobectomy,	
treatment	failure	was	noted	at	8.9	%,	relapse	of	tuberculosis	—	15.0	%,	pleural	empyema	—	12.0	%,	bronchial	
fistulae	—	6.3	%,	cardiovascular	failure	—	5.0	%	operated.	The	mortality	rate	was	12.6	%	with	a	total	clinical	
efficacy	of	87.4	%.	After	pneumonectomy,	treatment	failure	was	noted	at	5.6	%,	relapse	of	tuberculosis	—	
5.6	%,	pleural	empyema	—	3.8	%,	bronchial	fistulae	—	3.8	%,	cardiovascular	failure	—	3.8	%	operated.	The	
mortality	rate	was	10.0	%	with	a	total	clinical	efficacy	of	90.0	%.

Key words: pulmonary	tuberculosis,	surgical	treatment.
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