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Порівняльний аналіз ефективності  хірургічного  лікування  хворих  
на поєднані форми легеневого туберкульозу та недрібноклітинного 
раку легень  у групах хворих із застосуванням стерно-медіастиналь-
ного хірургічного доступу

Мета  роботи: представити  перший в Україні порівняльний аналіз  ефективного  хірургічного лікування хворих на поєднані фор-
ми легеневого туберкульозу та недрібноклітинного раку легень із застосуванням стерно-медіастинального  хірургічного досту-
пу; підвищити ефективність хірургічного лікування  хворих на поєднані форми легеневого туберкульозу та недрібноклітинного 
раку легень. 
Матеріали  і методи.  Було проведено ретроспективний аналіз 91 випадку лікування хворих із поєднаними формами легеневого 
туберкульозу та раку легень у протитуберкульозних диспансерах, хірургічних відділеннях різних регіонів України. 
Результати досліджень та їх обговорення. Проаналізовано морфологічні особливості поєднаних форм легеневого тубер-
кульозу та недрібноклітинного раку легень у групах порівняння, які досліджувалися ретроспективно. Показано провідний  вплив  
легеневого туберкульозу на операційне лікування хворих на поєднані форми туберкульозу та раку легень у групах порівняння. 
Встановлено збільшення трирічної виживаності у пацієнтів основної групи, що свідчить на користь активної хірургічної тактики  
стерно-медіастинального доступу та застосування при цьому більш радикальної  білатеральної лімфодисекції.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. З метою вирішення зав-
дання  наукового дослідження підвищити ефектив-
ність хірургічного лікування хворих на поєднані 
форми легеневого туберкульозу (ТБ) та недрібно-
клітинного раку легень (НДРЛ) нами вдосконале-
но перед операційний діагностичний алгоритм та 
застосовано стерно-медіастинальний хірургічний 
доступ. Проаналізовано морфологічні особливос-
ті поєднаних форм туберкульозу й раку легень та 
влив активного легеневого туберкульозу на резуль-
тати хірургічного лікування. При вивченні впливу 
туберкульозу  на хід виконання стандартних тора-
кальних хірургічних втручань у хворих на НДРЛ 
встановлено, що облітерація плевральної порожни-
ни, фіброзно-склеротична деформація легеневої па-
ренхіми та кореня легені, лімфатичних вузлів ство-
рюють технічні труднощі при обробці судин кореня 
легені, формуванні кукси бронха, що унеможлив-
люють радикальне проведення лімфодисекції. 

Мета роботи: підвищити ефективність хірур-
гічного лікування  хворих на поєднані форми ле-
геневого туберкульозу та НДРЛ шляхом вдоско-
налення передопераційного  діагностичного ал-
горитму та  застосування стерно-медістинального 
хірургічного доступу. 

Матеріали і методи. Було проведено ретро-
спективний аналіз 91 випадку лікування хворих 

із поєднаними формами легеневого туберкульозу 
та недрібноклітинного раку легень, які лікувалися 
у фтизіохірургічному відділенні Тернопільського 
обласного протитуберкульозного диспансеру та 
легенево-хірургічному відділенні КЗ “Дніпропет-
ровське обласне комунальне лікувально-профі-
лактичне об’єднання “Фтизіатрія” ДОР.

Результати  досліджень  та  їх  обговорення. 
Усім хворим були проведені необхідні клінічні, 
лабораторні та інструментальні, включаючи рент -
генологічні, методи обстеження. При аналізі діаг-
ностичних алгоритмів нами були виділені їх осно-
вні групи, які дозволили запідозрити та провести 
діагностику виникнення недрібноклітинного раку 
легень на фоні туберкульозного процесу.  

Основну групу склали 38 (28,3 %) пацієнтів, 
у яких були застосовані  вдосконалені  нами ме-
тодики комплексної ранньої діагностики, вклю-
чаючи спіральну комп’ютерну томографію з кон-
трастуванням, відеоторакоскопію з біопсією лім-
фатичних вузлів, а також радикальне хірургічне 
лікування із застосуванням стерно-медіастиналь-
ного доступу з лімфаденектомією та білатераль-
ною лімфодисекцією. Результати лікування оці-
нювали ретроспективно в групах порівняння. 

У групу порівняння увійшли 53 (71,7 %) паці-
єнти, яким застосовували стандартні методи діа-
гностики та радикальне хірургічне лікування із за-
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стосуванням стандартної бокової торакотомії. Ре-
зультати лікування в даній групі також оцінювали 
ретроспективно.

Серед хворих груп, що вивчалися, переважали 
пацієнти  у віці від 55 до 65 років:  32 ((84,2+1,2) %) 
хворих в основній групі та   46 ((86,8+1,4) %) – у 
групі порівняння. Середній вік хворих основної 
групи склав (59+1,6) року, групи порівняння – 
(61,5+1,8) року  (р<0,05).  

В основній групі чоловіків було 34 ((89,4+2,4) %), 
у групі порівняння – 47 ((88,6+1,6) %), жінок – 4 
((10,6+2,2) %) та 6 ((11,4+1,5) %)  відповідно (р<0,05). 

Усім хворим, яких досліджували, безпосеред-
ньо після встановлення діагнозу легеневого тубер-
кульозу було розпочато протитуберкульозну тера-
пію відповідно до категорії із застосуванням 4–6 
препаратів першого та другого рядів. Лікування 
було проведено препаратами першого ряду (ізоні-
азид, рифампіцин, етамбутол, піразинамід, стреп-
томіцин) та другого ряду, при встановленні меди-
каментозної стійкості мікобактерій туберкульо-

зу (МБТ) (протіонамід, етіонамід, фторхінолони, 
циклосерин, канаміцин, амікацин, капреоміцин, 
ПАСК, лінезолід), з урахуванням тесту медикамен-
тозної чутливості. Лікування було розділено на дві 
фази:  інтенсивну (60–90 доз при 1, 2, 3 категорії 
та 240–300 доз при 4 категорії) та підтримувальну 
фазу (120 доз при 1, 2, 3 категорії та 360 доз при 4 
категорії). В інтенсивній фазі при 1, 2, 3 категорі-
ях застосовували 4 препарати, а при 4 категорії – 
не менше 5. У підтримувальній фазі кількість пре-
паратів зменшено до 2 при 1, 2, 3 категоріях та до 
4–5 при 4 категорії. При необхідності схема ліку-
вання підлягала корекції внаслідок  наростання ре-
зистентності  МБТ та розвитку побічних реакцій. 
Хворим категорії 5.1 призначали лікування препа-
ратами першого ряду впродовж 2 тижнів до опера-
ції та 30 доз – після операції.  

У більшості ((89,6+2,9) % в основній групі та 
(91+3,2) % в групі порівняння) пацієнти задовіль-
но переносили призначену терапію. Розподіл хво-
рих за категоріями представлено в таблиці 1. 

Таблиця 1. Розподіл за клінічними категоріями лікування туберкульозу хворих основної групи та групи 
порівняння  (M+m) %

Клінічні категорії Основна група (n=38) Група порівняння (n=53)
 (M+m) (M+m) %  (M+m)  (M+m) %

Перша (ВДТБ при наявності деструкції та/або 
бактеріовиділення)

11,0+1,0 28,9+1,4 * 9,0+0,3 17,0+2,0* 

Друга (НЛТБ, ЛПП ТБ, РТБ) 6,0+0,7 15,8+2,1* 5,0+0,5  9,4+0,8 *
Третя (ВДТБ при відсутності деструкції та 
бактеріовиділення)

1,0+0,5 2,6+0,1 * 1,0+0,8  1,9+0,5 * 

Четверта (МРТБ, РРТБ, РифТБ) 6,0+0,3 15,8+2,7 * 6,0+0,8 11,3+2,4 *
5.1 (ЗЗТБ – залишкові зміни туберкульозу) 21,0+1,3 39,6+2,6 * 21,0+1,3 39,6+2,0 *

Примітка. * – рівень значимості за критерієм c2 Пірсона в основній групі та групі порівняння (р>0,05).

Дуже важливим показником стану хворих 
вважається виділення мікобактерій туберкульо-
зу або його відсутність, що зумовлює неможли-
вість проведення стаціонарного лікування хворих 
даних груп у відділеннях онкологічного профі-
лю за відсутності дотримання в них умов інфек-
ційного контролю. Так, при виконанні мікробіоло-
гічного дослідження вірогідно встановлено, що в 
основній групі бактеріовиділення відмічали у 12 

((39,6+2,2) %) хворих та у 15 ((28,3+1,9) %) хво-
рих групи порівняння (р>0,05). 

Не менш суттєвою є наявність у хворих на ту-
беркульоз легень резистентності до мікобактерій 
туберкульозу, що обов’язково впливає не тільки 
на характер процесу, його ускладнення, але й зу-
мовлює тривалість лікування даної категорії хво-
рих. Детальніше профіль резистентності МБТ ві-
дображено в таблиці 2 (р>0,05).

Характеристика хіміорезистентності МБТ Основна група (n=38) Група порівняння (n=53)
 абс.  (M+m) %  абс.  (M+m) %

Відсутність резистентності 1 2,6+0,7* 3 5,5+0,2*
Монорезистентність 1  2,6+0,4* 2  3,8+0,8*
Поліхіміорезистентність 3  7,9+0,5* 1 1,9 +0,4*
Резистентність до рифампіцину (РифТБ) 2  5,2+0,4* 1 1,9+0,8**
Мультирезистентність та поширена резистентність 5 13,1+2,1* 8 15,1+2,8

Таблиця 2. Характеристика хіміорезистентності МБТ у хворих перед операцією (М+m) %

Примітка. * р – рівень значимості за критерієм c2 Пірсона в основній групі та групі порівняння (р>0,05).
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Серед форм туберкульозного процесу в оперо-
ваній легені переважали зміни у вигляді конгломе-
ратів вогнищ – у 15 ((39,5+2,2) %) в основній групі 
та в 23 ((43,4+1,8) %) – у групі порівняння, а також 
залишкові зміни туберкульозу у вигляді фіброзу, 
щільних вогнищ, туберкульом з ознаками ущіль-
нення та петрифікації, циротичних змін та санова-
них каверн – 8 ((21,0+2,5) %) та 10 ((18,8+1,6) %, 
р<0,05) (табл. 3).  

В усіх хворих, які увійшли в дослідження, ту-
беркульоз легень був поєднаний із раком легень, 
який виник на фоні туберкульозних та посттубер-
кульозних морфологічних змін. 

Анатомічні форми раку легені в обох гру-
пах спостереження були представлені: як пери-
феричним (26 пацієнтів ((68,4+1,3) %) в осно-
вній групі, 34 ((64,1+1,1) %) у групі порівняння); 
так і центральним раком (12 ((31,5+2,1) %) та 19 
((35,8+1,6) %) пацієнтів відповідно, р<0,05), що 
відображено на рисунку 1.

Розподіл НДРЛ за стадіями проводили відпо-
відно до Міжнародної класифікації TNM на осно-
ві інтраопераційної ревізії та патоморфологічно-
го дослідження препаратів. В обох групах спосте-
реження переважали хворі на II стадію пухлинного 
процесу – 28 ((73,7+1,7) %) пацієнтів в основній та 
43 ((81,1+2,3) %) у групі порівняння (р<0,05). Хворі з 

Клінічні форми туберкульозу Основна група (n=38) Група порівняння (n=53)
абс. (M±m) % абс. (M±m) %

Конгломерати вогнищ 15  39,5+2,2* 23 43,4+1,8*
Залишкові зміни туберкульозу 10  26,3+2,5* 10 18,9+1,6*
Туберкульоми з розпадом 8  21,0+0,5* 10  18,9+1,6*
Фіброзно-кавернозний туберкульоз 3 7,9+0,2%* 5 9,4+0,8*
Циротичний туберкульоз 2 5,3+0,5%* 5 9,4+0,8*
Усього 38 100 % 53 100 %

 Таблиця 3. Форми туберкульозу легень у групах хворих (М+m) %

Примітка. * – рівень значимості за критерієм c2 Пірсона в основній групі та групі порівняння (р>0,05).
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Рис. 1. Анатомічні форми раку легені у групах хворих. 

III B та IV стадією дослідженню не підлягали. Розпо-
діл раку легені за стадіями представлено в таблиці 4.

У дослідження були включені хворі на недріб-
ноклітинний рак легень, поєднаний із туберкульо-
зом, при цьому при виконанні патогістологічного 
дослідження вірогідно переважали аденокарцино-
ми, що відображає таблиця 5.

В обох групах відмічено знижені середні по-
казники ЖЄЛ, ОФВ1, ХВЛ. Показники бронхіаль-
ної прохідності (ФЖЄЛ, Тіфно, ОФВ1, МОШ) та-
кож були помірно знижені, що теж вказувало на 
порушення ФЗД за змішаним типом. Таким чи-
ном, за показниками функції легень хворі обох 
груп дослідження були репрезентативними. 

Таблиця 4. Стадії раку легень у групах хворих (M+m) %

Стадії раку 
легень 

Основна група 
(n=38)

Група порівняння 
(n=53) Достовірність 

відмінностей абс. (M±m) % абс. (M±m) %
I А  3 7,9+0,5* 3 5,7+0,6* c2=0,03

р=0,89
I В  5 13,2+2,7* 4 7,5+0,4* c2=1,03

р=0,19
II А 16 42,1+2,2* 24 45,3+1,8* c2=0,06

р=0,43
II В 12 31,5+2,8* 19 35,8+2,2* c2=3,83

р=0,21
III А 2 5,3+0,8* 3 5,7+0,8* c2=1,85

р=0,47
Усього 38 100 % 53 100 %

Примітка. * – рівень значимості в основній і групі порівняння за критерієм Пірсона (p<0,05).
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Таблиця 5. Гістологічні форми раку легень у групах хворих (М+m) %

Гістологічні форми
Основна група 

(n=38)
Група порівняння 

(n=53) Достовірність 
відмінностей абс. (M±m) % абс. (M±m) %

Аденокарциноми 24  63,1+1,7* 40 75,5+1,1* c2=0,34
р=0,12

Плоскоклітинний рак 12 31,6+2,7* 12 22,6+2,2* c2=0,09
р=0,13

Інші форми 2 5,3+0,6* 1 1,9+0,9* c2=0,72
р=0,26

Усього 38 100 % 53 100 %

Примітка. * – рівень значимості гістологічних форм раку легень в основній і групі порівняння за критерієм Пір-
сона (р>0,05).

При виконанні електрокардіографічного об-
стеження, що було обов’язковим, виявлено віро-
гідні патологічні зміни у 25 ((65,8+2,4) %) хво-
рих основної групи та у 34 ((64,1+1,7) %) пацієн-
тів групи порівняння (р<0,05) 

Важливим фактором у хірургічному лікуванні 
хворих на легеневу патологію є стан бронхіаль-
ного дерева. У більшості пацієнтів обох груп – 31 
((81,5+2,4) %) в основній та у 47 ((88,7+1,7) %) 
групи порівняння мали місце вірогідні патологіч-
ні зміни бронхіального дерева, що були зумов-
лені насамперед специфічним запальним тубер-
кульозним процесом (р<0,05). У 5 ((13,1+3,1) %) 
пацієнтів основної та у 6 ((11,3+2,7) %) пацієн-
тів групи порівняння мав місце стеноз брон-
хів різного порядку та ступеня внаслідок тубер-

кульозного запального процесу (р<0,05). Та-
кож у 4 ((10,5+3,6) %) хворих в основній та у 7 
((13,2+2,2) %) в групі порівняння вірогідно спо-
стерігався ендобронхіальний ріст центрального 
раку з частковим або повним перекриттям про-
світу бронха (р<0,05).

Комплексне обстеження дозволило вияви-
ти супутню патологію у 16 ((42,1+2,5) %) пацієн-
тів основної групи та у 23 ((43,4+1,9) %) пацієнтів 
групи порівняння (р<0,05) і виконати запланова-
не хірургічне втручання, яке наведено в таблиці 6.

Нами проведено розподілення клінічних ви-
падків на 3 категорії (табл. 7):

1. Рак на фоні посттуберкульозних змін та так 
званий “рак в рубці”.

2. Рак у туберкульомі.

Таблиця 6. Склад виконаних операцій у хворих груп спостереження (M+m) %

Характер супутньої патології Основна група, (n=38) Група порівняння, (n=53)
абс. (M±m) % абс. (M±m) %

Пневмонектомія 29  76,3+1,3* 36 67,9+1,3*
Білобектомія 1 2,6+0,3* 2 3,8+0,3*
Лобектомія 8 21,1+0,3* 15 28,3+3,3*
Усього 38 100 %* 53 100 %*

Примітка. * – рівень значимості за критерієм Пірсона в основній і групі порівняння (р<0,05).

Таблиця 7. Морфологія поєднаних форм туберкульозу та раку легень у хворих груп спостереження 
(M+m) %

Морфологічні форми Основна група (n=38) Група порівняння (n=53)
абс. (M±m) % абс. (M±m) %

Рак в посттуберкульозних змінах: 31 81,6+2,6* 46 86,7+1,8*
Фіброз 4 10,5+2,2* 6 11,3+2,7*
Цироз 3 7,8+0,1* 4 7,5+0,6*
Щільні вогнища 6 15,7+1,0* 8 15,1+3,2*
Конгломерати вогнищ 5 13,1+3,6* 7 13,2+3,2*
Неактивні туберкульоми 8 21,0+5,2* 11 20,7+2,4*
Сановані каверни 5 13,1+2,9* 10 18,8+3,9*
Рак в активній туберкульомі 3 7,8+2,1* 4 7,5+2,3*
Рак в стінці каверни 4 10,5+2,6* 3 5,67+1,8*

Примітка. * – рівень значимості за критерієм χ2 Пірсона в основній групі та групі порівняння (р>0,05).
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3. Рак у стінці санованої туберкульозної каверни.
Гістологічно посттуберкульозні зміни були пред-

ставлені переважно склерозом із поодинокими гра-
нульомами, в препаратах переважала груба волок-
ниста сполучна тканина. Іноді зустрічалися вогнища 
кальцифікації та відкладання кристалів холестери-
ну. Зустрічалися ділянки гіалінозу та антракотичні 
включення, особливо у субплевральному шарі. Важ-
ливою ознакою посттуберкульозних рубцевих змін 
легені є утворення поліморфних порожнин, що дово-
лі часто об’єднуються між собою та вкриті епітелієм. 
Клітини епітелію є залишком альвеол та бронхіол, 
що замкнуті в оточенні фіброзу. Крім того, виявля-

ються розширені залишки альвеол з атиповою пролі-
ферацією епітелію у вигляді поліпів. На нашу думку, 
саме ці клітини епітелію мають основну роль в утво-
ренні первинного пухлинного вузла. 

В основі дослідження лежить порівняльний 
аналіз результатів розширених лобектомій та пнев-
монектомій у двох групах хворих, як показано в 
таб лиці 8.

Відмічена більш низька тривалість життя в гру-
пі порівняння. Середня тривалість життя в основ-
ній групі вірогідно складала (48,6+4,7) місяця, а в 
групі порівняння (37,4+5,2) місяця (р<0,05), що ві-
дображено у таблиці 9.

Таблиця 9. Віддалені результати хірургічного лікування хворих груп спостереження (М+m) %

Критерії ефективності Основна група Група порівняння 
Місцеві рецидиви (%) 10,2+1,8* 23,4+3,7*
Середня тривалість життя (місяців) 48,6+4,7* 37,4+5,2*
Реактивація туберкульозу (%) 7,3+0,2* 9,4+0,6*
Летальність від прогресування туберкульозного процесу (%) 4,1+0,7* 4,3+0,8*

Примітка: * – рівень значимості в основній і групі порівняння за критерієм Пірсона (р<0,05).

Таблиця 8. Інтраопераційні параметри розширених резекцій легені у групах хворих (М+m) %

Інтраопераційні параметри Основна група (n=38) Група порівняння (n=53)
(М+m) (М+m) % (М+m) (М+m) %

Тривалість операції (хв):
лобектомії 
пневмонектомії 

105+5,1* 
170+7,6*

140+12,6 
100+2,4*
135+11,2*

125+7,6 

Інтраопераційна крововтрата (мл):
лобектомії
пневмонектомії 

357,6+21,3*
728,4+41,2*

542,5+44,8*
639,8+27,3*
1005,7+31,4*

822,3+21,7*

Інтраопераційні ускладнення:
лобектомії
пневмонектомії

Абсолютні 
показники

Абсолютні 
показники

5
1
4

13,2+2,6**
11,1+1,2**
13,8+2,1**

12
3
9

22,6+4,2**
17,6+4,7**
25,0+1,2**

Примітка. * – вірогідна різниця між групами за ANOVA (р<0,05); ** – рівень значимості інтраопераційних параметрів в осно-
вній і групі порівняння за критерієм Пірсона (р<0,05).

Інтраопераційна крововтрата у групі хворих з 
пневмонектомією зі стерно-медіастинального до-
ступу була вірогідно у 1,3 раза нижчою (р<0,05), 
ніж у групі порівняння. Зниження крововтрати при 
виконанні операції зі стерно-медіастинального до-
ступу досягається за рахунок відключення легені, 
що видаляється із загального кола кровообігу без 
попереднього виділення легені із зрощень. 

Висновки. 1. При порівняльному вивченні 
частоти й характеру інтраопераційних ускладнень 
виявилося, що в цілому в основній групі вони зу-
стрічаються у 2,1 раза вірогідно рідше, ніж у гру-

пі порівняння (р<0,05). Аналіз порівнюваних груп 
показує, що застосування стерно-медіастинально-
го доступу з метою розширеної пневмонектомії 
дозволяє своєчасно запобігти інтраопераційному 
пошкодженню судин кореня легені й середостін-
ня, які охоплені рубцево-злуковим процесом вна-
слідок туберкульозу легень. 

2. Встановлено збільшення трирічної вижива-
ності пацієнтів основної групи та зменшення від-
сотка місцевих рецидивів у 1,8 раза, що свідчить 
на користь активної хірургічної тактики стерно-
медіастинального доступу та застосування більш 
радикальної білатеральної лімфодисекції.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF EFFECTIVENESS OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH 
COMBINED FORMS OF PULMONARY TUBERCULOSIS AND NON-SMALL CELL LUNG CANCER IN 
GROUPS OF PATIENTS WITH THE USE OF STERNO-MEDIASTINAL SURGICAL TECHNIQUES

The aim of the work: to raise efficiency of the surgical treatment of patients with combined forms of pulmonary tuberculosis and non-
small cell lung cancer; to present the comparative analysis of effective surgical treatment of patients with combined forms of pulmonary 
tuberculosis and lung cancer with the use of sterno-mediastinal surgical techniques was submitted for the first time in Ukraine. 
Materials and Methods. The retrospective analysis was conducted in 91 patients with combined forms of pulmonary tuberculosis and 
lung cancer, who were treated in TB hospitals, surgical departments of different regions of Ukraine. 
Results and Discussion. The analysis of the morphological features of combined forms of pulmonary tuberculosis and non-small cell lung 
cancer was made in comparison groups that were explored retrospectively. The leading effect of pulmonary tuberculosis on the surgical 
treatment of patients with combined forms of tuberculosis and lung cancer was shown in groups of comparison. The increase of 3 years 
survival in patients of basic groups is set, demonstrating the advantage of active surgical tactics of sterno-mediastinal access and the appli-
ance of more radical bilateral lymph node dissection.

Key words: combined forms of lung tuberculosis and non-small celluar lung cancer; sterno-mediastinal surgical access; radical bilateral 
limphodissection.
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СРАВНИТЕЛЬНЬІЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЬІХ 
СОЧЕТАННЬІМИ ФОРМАМИ ЛЁГОЧНОГО ТУБЕРКУЛЁЗА И НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОГО РАКА 
ЛЕГКИХ В ГРУППАХ БОЛЬНЬІХ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СТЕРНО-МЕДИАСТИНАЛЬНОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ДОСТУПА

Цель работы: впервые в Украине представить сравнительный анализ эффективного хирургического лечения больных 
комбинированными формами туберкулёза и немелкоклеточным раком легких с использованием стерно-медиастинального 
хирургического доступа; повысить эффективность хирургического лечения больных с комбинированными формами 
туберкулёза легких и немелкоклеточного рака легких. 
Материалы и методы. Был проведен ретроспективный анализ 91 случая лечения пациентов с комбинированными формами 
лёгочного туберкулёза и рака легких в противотуберкулёзных диспансерах, хирургических отделениях различных регионов Украины. 
Результаты исследований и их обсуждение. Проведен анализ морфологических особенностей комбинированных форм туберкулёза 
легких и немелкоклеточного рака легких в группах сравнения, которые исследовались ретроспективно. Показано ведущее влияние 
лёгочного туберкулеза на хирургическое лечение больных с комбинированными формами туберкулёза и рака лёгких в группах сравне-
ния. Установлено увеличение трёхлетней выживаемости у больных основной группы, что свидетельствует в пользу активной хирургиче-
ской тактики стерно-медиастинального доступа и использования при этом более радикальной билатеральной лимфодиссекции.

Ключевые слова: сочетанные формы лёгочного туберкулёза и немелкоклеточного рака легких; стерно-медиастинальный 
хирургический доступ; радикальная билатеральная лимфодиссекция. 
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