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У статті наведено віддалені, через 2 і більше років, результати хірургічного лікування хворих на туберкульоз легень.

The article adduces remote results, after 2 years and more, of surgical treatment of patients with pulmonary tuberculosis.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Сьогодні питання бороть-
би з туберкульозом є одним із пріоритетів держав-
ної політики у сфері охорони здоров’я і соціально-
го розвитку. Оптимальні терміни антимікобактері-
альної терапії (АМБТ) перебувають в межах від 6
до 24 місяців. Цей період називається основним
курсом хіміотерапії, який охоплює дві фази: інтен-
сивну – від 2-х до 6-ти місяців і підтримувальну в
стаціонарних, санаторних і амбулаторних умовах
[5]. Загоєння і перетворення каверн у конгломерат
вогнищ чи кістоподібну порожнину не можна роз-
глядати як повноцінне вилікування, а лише як пе-
рехід однієї форми в іншу, більш сприятливу, про-
те з непевним прогнозом. Справжнім загоєнням
каверни є лише її трансформація в рубець, часті-
ше це спостерігається в перші 4–6 місяців лікуван-
ня хворих на вперше діагностований туберкульоз
легень (ВДТБЛ). Тривалість АМБТ перед опера-
цією індивідуальна і залежить від туберкульозно-
го процесу, а її ефективність можна оцінити не ра-
ніше ніж через 4–6 місяців у хворих на ВДТБЛ і
через 6–8 місяців при реактивації туберкульозу [7].

Особливостями сучасної епідемії туберкульо-
зу в Україні є велика кількість занедбаних форм,
поширені двобічні полідеструктивні процеси, що
супроводжуються бактеріовиділенням і медика-
ментозною резистентністю [1, 2]. Такі хворі потре-
бують тривалого застосування препаратів ІІ ряду,
що значно підвищує вартість лікування. Економічні
витрати на лікування одного хворого на хронічний
туберкульоз легень (ХТБЛ), ускладнений мульти-

резистентністю, в 100 разів перевищують витрати
на лікування вперше діагностованого хворого, а
ефективність терапії цих хворих залишається низь-
кою. За таких умов ефективна боротьба з епіде-
мією туберкульозу можлива лише при комплекс-
ному підході до лікування, що включає в себе ета-
пи консервативного, хірургічного та санаторно-
курортного лікування і диспансерного
спостереження [4, 8, 9]. До того ж, у деяких хво-
рих із мультирезистентним туберкульозом єдиною
надією курабельності і сподіванням на видужання
є хірургічне лікування. А для забезпечення пози-
тивних результатів хірургічного втручання важли-
вим є формування у хворих сприятливого фону в
ході передопераційної підготовки, що включає
інтенсивну хіміотерапію, тривалість якої за стра-
тегією DOTS-PLUS повинна становити не менше
18 місяців, а після операції – 8–12 місяців [6].

Загальні принципи терапії туберкульозу легень
полягають у тому, що операцію потрібно проводи-
ти в період стабілізації туберкульозного процесу і
не раніше завершення основного курсу АМБТ. Для
хворих на ВДТБЛ це, як правило, становить 6
місяців від початку хіміотерапії. У більш ранні
строки підлягають хірургічному лікуванню тубер-
кульоми, інкапсульовані казеоми, ателектаз част-
ки легені, ізольовані фіброзні каверни, однобічний
полікаверноз легені; у хворих із туберкульозною
емпіємою плеври чи цирозом частки легені питан-
ня щодо оперативного втручання вирішується од-
разу після встановлення діагнозу. При наявності
таких ускладнень, як спонтанний пневмоторакс або
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легеневі геморагії, оперативні втручання можуть
проводитись невідкладно за життєвими та розши-
реними показаннями у зв’язку з порушенням
вітальних функцій [3].
Мета роботи: проаналізувати ефективність хірур-

гічного лікування  хворих на туберкульоз легень і плев-
ри із застосуванням різних видів оперативних втру-
чань у строки спостереження понад 2 роки.

Матеріали і методи. Проаналізовано віддалені
результати хірургічного лікування 127 хворих на
туберкульоз легень і емпієму плеври в строки спо-

стереження від 2 до 10 років після оперативного
втручання. Серед обстежуваних чоловіків було 95
(74,8 %), жінок – 32 (25,2 %), віком від 14 до 68
років, зокрема до 50 років – 94 (74,0 %), понад 50
років – 33 (26 %). Переважали жителі села (66,1 %).
За типом туберкульозного процесу ВДТБЛ конста-
тований у 45 (35,4 %) пацієнтів, рецидиви (РТБЛ)
– у 28 (22,0 %), від ХТБЛ страждали 54 (42,5 %)
осіб. Порожнини розпаду виявлені у 83 (65,4 %),
мікобактерії туберкульозу виділяли 77 (60,6 %)
пацієнтів. Розподіл хворих за клінічними форма-
ми туберкульозу представлено в таблиці 1.

Таблиця 1. Розподіл хворих за клінічними формами туберкульозу

Клінічні форми  Кількість хворих Відсоток (%) 
Дисемінована 4 3,1 
Інфільтративна 43 33,9 
Туберкульома 41 32,3 
Фіброзно-кавернозна 27 21,3 
Хронічна емпієма 12 9,4 
Разом 127 100 
 
Із представленої таблиці видно, що більшість

прооперованих хворих (66,2 %) була з обмеженим
туберкульозним процесом (туберкульоми,
інфільтрат із розпадом). Лише 31 (24,4 %) хворо-
му проводили хірургічне лікування з більш поши-
реним туберкульозним процесом.

Усім 127 хворим здійснювалася тривала
АМБТ, що виявилася неефективною, і це було по-
казанням для проведення хірургічного лікування,
ефективність якого оцінювалася за даними комп-
лексного обстеження пацієнтів через 2 і більше

років, оскільки вартість будь-якого методу ліку-
вання туберкульозу визначається лише віддале-
ними результатами.

Результати досліджень та їх обговорення. За-
лежно від характеру туберкульозного процесу про-
водився найбільш оптимальний вид оперативного
втручання (табл. 2).

Як видно з таблиці 2, більшість оперативних
втручань мала обмежений характер (1–3 сегменти),
що свідчить про правильний і своєчасний відбір

Таблиця 2. Види оперативних втручань

Вид оперативного втручання Кількість хворих Відсоток (%) 
Моносегментарна резекція 12 9,4 
Полісегментарна резекція (2–3 сегменти) 62 48,8 
Лобектомія 28 22,0 
Пневмонектомія 2 1,6 
Плевректомія з декортикацією 6 4,7 
Плевропневмонектомія 10 7,9 
Резекція легені з одномоментною 
екстраплевральною торакопластикою 7 5,5 

Всього прооперованих хворих 127 100 
 
хворих, а також про адекватно проведену антиміко-
бактеріальну передопераційну підготовку. З іншо-
го боку, спостерігалася надмірна перестраховка
фтизіатрів щодо хірургічного лікування, зокрема
хворих із більш поширеним туберкульозним про-
цесом. У зв'язку з цим, фтизіохірургам слід прояв-
ляти більшу активність, регулярно проводити кон-
сультації і відбір хворих на хірургічне лікування,

передусім тих, у яких недостатня позитивна дина-
міка туберкульозного процесу і наявна мультире-
зистентність. У таких хворих в подальшому про-
гноз несприятливий. Водночас оперативне втру-
чання може бути єдиною мірою курабельності і
надією на видужання.

Комплексне обстеження 127 пацієнтів через 2 і
більше років після оперативного втручання дозво-
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лило констатувати цілком задовільний стан у 105
(82,7 %) осіб. Більшість із них повернулася до по-
передньої роботи чи займалася власним господар-
ством. Проте у 12 (9,4 %) пацієнтів настав рецидив
туберкульозного процесу, а 6 (4,7 %) хворих помер-
ли внаслідок прогресування туберкульозу у відда-
леному післяопераційному періоді. Здебільшого
хворі з рецидивами чи ті, які померли, не дотриму-
валися лікарських настанов, зловживали алкоголем,
перебували на “заробітках”. Причини смерті у 4 (3,1 %)
осіб були зумовлені нетуберкульозними захворю-
ваннями, зокрема у 2-х із них – рак легень.

Таким чином, проведений аналіз результатів
хірургічного лікування хворих на туберкульоз ле-
гень у віддаленому періоді засвідчив про достат-
ню його ефективність, яка склала 82,7 %. Однак
слід проявляти підвищену хірургічну активність і
відносно хворих з більш поширеним туберкульоз-
ним процесом, а також і хіміорезистентністю. Для
цього необхідно регулярно проводити консультації
та відбір хворих до хірургічного лікування, які пе-
ребувають на стаціонарному чи амбулаторному
лікуванні. Крім цього, потрібно оптимізувати сані-
тарно-просвітню роботу серед фтизіатрів і хворих
про доцільність та ефективність хірургічного ліку-

вання, яке може бути єдиною надією на видужан-
ня хворого.

Висновки. 1. Хірургічне лікування хворих на
туберкульоз легень і плеври в сучасних умовах
значного почастішання хіміорезистентності повин-
но застосовуватися більш широко.

2. За даними обласного протитуберкульозного
диспансеру, через 2 і більше років ефективність
хірургічного втручання становила 82,7 %. Пози-
тивні результати могли б бути кращими, якби про-
оперовані пацієнти дотримувалися рекомендацій
лікаря (здорового способу життя, не виїжджали на
заробітки, не зловживали алкоголем і курінням).

3. Фтизіохірургам потрібно наполегливо і сис-
тематично проводити роз'яснювальну роботу серед
фтизіатрів і хворих на туберкульоз легень про не-
обхідність в окремих випадках і своєчасність, а та-
кож високу ефективність хірургічного лікування.

Перспективи подальших досліджень. Прове-
сти аналіз ефективності хірургічного лікування
хворих на туберкульоз легень залежно від харак-
теру медикаментозної стійкості мікобактерій тубер-
кульозу.
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