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Діагностика та хірургічне лікування поєднаних форм туберкульозу 
і раку легень

Мета роботи: представити перший в Україні аналіз ефективної ранньої діагностики та хірургічного лікування хворих із 
поєднаними формами легеневого туберкульозу та недрібноклітинного раку легень із застосуванням стерно-медіастинального 
хірургічного доступу; підвищити ефективність хірургічного лікування хворих із поєднаними формами легеневого туберкульозу 
та недрібноклітинного раку легень. 
Матеріали і методи. Проведено вибірку пацієнтів, ретроспективний аналіз 91 випадку хворих із поєднаними формами легеневого 
туберкульозу і раку легень, які проходили лікування у протитуберкульозних диспансерах, хірургічних відділеннях різних регіонів 
України. 
Результати досліджень та їх обговорення. Проаналізовано морфологічні особливості поєднаних форм легеневого туберкульозу, 
асоційованого із недрібноклітинною формою раку легень у групах порівняння, які вивчали ретроспективно. Показано провідний 
вплив легеневого туберкульозу на хірургічне лікування хворих із поєднаними формами туберкульозу і раку легень у групах 
порівняння. Встановлено збільшення трирічної виживаності в пацієнтів основної групи, що свідчить на користь активної ранньої 
діагностики, хірургічної тактики стерномедіастинального доступу та застосування при цьому більш радикальної системної 
повної білатеральної лімфодисекції в межистінні.

Ключові слова: поєднані форми туберкульозу та недрібноклітинного раку легень; діагностика; хірургічне лікування; стерно-
медіастинальний доступ; повна білатеральна лімфодисекція в межистінні. 

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. Сьогодні туберкульоз легень 
(ТБ) є головним джерелом помилок у діагностиці 
раку легень (РЛ), в тому числі і недрібноклітинної 
форми раку легень (НДКРЛ), яка є перспективною 
в хірургічному лікуванні та вилікуванні. Рак легень 
на тлі туберкульозу в 60–70 % хворих встановлю-
ють при запущених IIIА-B – IV стадіях, коли хірур-
гічне лікування уже не є можливим. Частота поєд-
наних уражень туберкульозу і раку легень є досить 
розбіжною, за різними літературними джерелами 
поєднання складає від 3 до 18 % усіх випадків ра-
ку легень. Ефективність ранньої діагностики поєд-
наних форм не перевищує 67,9 %. Застосування хі-
рургічного етапу в комплексному лікуванні хворих 
із поєднаними формами туберкульозу і раку легень 
покращує підсумкові результати лікування на 10 – 
20 %. Проте на сьогодні ще не вирішені питання 
ранньої діагностики та адекватної хірургічної так-
тики стосовно радикального лікування пацієнтів із 
поєднаними формами туберкульозу та раку легень, 
не розроблено методик оперативних резекційних 
втручань та медіастинальної лімфодисекції у таких 
пацієнтів. Таким чином, вивчення та розробка ран-
ніх методів сучасної діагностики та методів ефек-
тивного радикального хірургічного лікування хво-
рих із поєднаними формами туберкульозу та раку 
легень є надзвичайно актуальним завданням тора-
кальної хірургії та онкології. 

Мета роботи: підвищення ефективності хі-
рургічного лікування хворих із поєднаними фор-
мами туберкульозу і раку легень шляхом удоско-
налення переопераційного діагностичного алго-
ритму та застосування стерно-медіастинального 
доступу для резекції легені. Відповідно до мети 
дослідження було поставлено такі завдання:

• Встановити причини незадовільних резуль-
татів хірургічного лікування хворих із поєднани-
ми формами туберкульозу та раку легень від за-
стосування стандартних хірургічних методик.

• Оцінити діагностичні можливості стандарт-
них методів діагностики та розробити оптималь-
ний діагностичний алгоритм при підозрі на рак 
легень у пацієнтів із легеневим туберкульозом.

• Виявити гістоморфологічні особливості ура-
ження легень і лімфатичних вузлів середостіння у 
хворих із поєднаними формами туберкульозу та 
раку легень.

• Розробити операційно-технічні методики хі-
рургічного лікування поєднаних форм туберку-
льозу та раку легень із застосуванням стерно-ме-
діастинального доступу.

• Провести порівняльний аналіз ефективності хі-
рургічного лікування поєднаних форм туберкульозу 
та раку легень в основній групі та групі порівняння.

Матеріали і методи. Проведено ретроспек-
тивний аналіз історій хвороби 91 пацієнта, які 
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проходили лікування у протитуберкульозних 
диспансерах, хірургічних відділеннях різних ре-
гіонів України. Основну групу склали 38 (28,3 %) 
хворих, яким застосовували методики комплек-
сної ранньої діагностики, які ми удосконалили, 
включно спіральну комп’ютерну томографію ор-
ганів грудної клітки (СКТ) з контрастуванням, ві-
деоторакоскопію (VATS) з біопсією лімфатичних 
вузлів кореня легені та середостіння, а також роз-
роблені нами хірургічні методики лобектомії та 
пневмонектомії з повною білатеральною лімфа-

денектомією із застосуванням стерномедіасти-
нального доступу. Результати лікування оціню-
вали проспективно. У групу порівняння увійшли 
53 (71,7 %) пацієнти, яким застосовували стан-
дартні методи діагностики та радикальне хірур-
гічне лікування із використанням стандартної бо-
кової торакотомії та стандартної реґіонарної лім-
фодисекції. Результати лікування в даній групі 
оцінювали ретроспективно. Поділ хворих за ві-
ком і статтю в обох групах спостереження наве-
дено в таблиці 1. 

Таблиця 1. Поділ пацієнтів груп порівняння за віком та статтю (M+m) %

Стать

Основна група (n=38) Група порівняння (n=53)
Вік

Усього
Вік

Усього
>45 46–

55
56–
65

66–
75 >45 46–

55
56–
65

66–
75

Чоловіки 1 2 29 2 34 (89,5+1,8)% 1 1 44 1 47 (88,7+1,2)%
Жінки – – 3 1 4 (10,5+2,1)% 1 2 2 1 6 (11,3+2,4)%
Усього 1 2 32 3 38 (100%) 2 3 46 2 53 (100 %)

Ефективність безпосередніх результатів оціню-
валася на підставі вивчення та порівняння кількості 
інтраопераційних та післяопераційних ускладнень 
та їх видів, причин післяопераційної летальності. 

Ефективність віддалених результатів оцінюва-
ли на підставі клінічного лікування, прогресуван-
ня туберкульозу та онкологічного процесу (серед-
ня тривалість життя, відсоток рецидивів пухлин-
ного процесу), смерті від туберкульозу та раку.

Проведений аналіз клінічних груп хворих за 
віком, статтю, клінічними категоріями туберку-
льозу, локалізацією та стадією раку легень, загаль-
ним станом, показниками спірографії, ЕКГ, фібро-
бронхоскопії та супутньою патологією був репре-
зентативним. 

З метою вирішення клінічної оцінки стандарт-
них діагностичних методик виявлення раку легень 
у хворих із туберкульозом був проведений ретро-
спективний аналіз 78 історій хвороб туберкульозу 
та раку легень. З’ясувалося, що ретельне вивчен-
ня скарг дозволило запідозрити появу пухлинного 
процесу лише у 69,2+2,9 % пацієнтів (p<0,05). У 
решти хворих скарги були відсутні, або мали не-
значне клінічне значення. Вони не були важливим 
діагностичним алгоритмом для ранньої діагности-
ки поєднаних форм туберкульозу та раку легень. 
Об’єктивне обстеження пацієнтів також не мало 
суттєвої діагностичної цінності. При проведенні 
спіральної КТ без контрастного підсилення вда-
лося виявити характерні ознаки центрального ра-
ку лише у (71,8+1,9) % пацієнтів та у (82,6+1,3) % 
хворих з периферичною пухлиною. Діагностична 

цінність СКТ при локалізації пухлини в зоні мета-
туберкульозних змін не перевищувала 50 %. З 30 
пацієнтів, яким було виконано СКТ органів груд-
ної порожнини, у 6 (20 %) за результатами після-
операційного дослідження діагностовано мета-
стази в медіастинальні лімфатичні вузли. Помил-
кове заключення про туберкульозний характер 
змін при наявності метастазів раку спостерігало-
ся у 57,8 % випадків. На нашу думку, низька ді-
агностична цінність СКТ при діагностуванні ме-
тастатичного ураження регіональних лімфовузлів 
пов’язана з неможливістю відрізнити туберку-
льозне та пухлинне ураження. За нашими даними, 
лише у 67,9 % хворих рак був вірогідно діагнос-
тований своєчасно, та ці пацієнти підлягали ради-
кальному хірургічному лікуванню. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед груп хворих, які вивчали, переважали паці-
єнти віком від 55 до 65 років: 32 (84,2+1,2) % хво-
рих основної групи та 46 (86,8+1,4) % групи порів-
няння. Середній вік хворих основної групи склав 
(59+1,6) % років, групи порівняння – (61,5+1,8) % 
років (р<0,05). Поєднання локалізації туберку-
льозного та пухлинного процесів у межах однієї 
частки легені спостерігали в більшості пацієнтів 
– у 24 (63,1 %) основної та у 28 (52,8 %) групи по-
рівняння (табл. 2). 

Анатомічні форми раку легень в обох групах 
спостереження були представлені як периферич-
ні – у 26 пацієнтів (68,4 %) основної групи, 34 
(64,1  %) групи порівняння, так і центральним – у 
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12 (31,5 %) та 19 (35,8 %), що відображено на ри-
сунках 1 і 2. 

В обох групах спостереження переважали хво-
рі із ІІ стадією пухлинного процесу – 28 (73,7 %) 
пацієнтів основної та 43 (81,1 %) групи порівнян-
ня. Пацієнти з ІІІ В та ІV стадіями дослідженню не 
підлягали, що відображено в таблиці 3. 

Обидві групи хворих за основними критері-
ями розповсюдженості, характеру та активності 
туберкульозного та стадією онкологічного про-
цесів, віком, статтю, функціональними показ-
никами та частотою супутньої патології були 
репрезентативнs, що наглядно показано в таб-
лиці 4. 

 Таблиця 2. Локалізація раку легень у групах спостереження (M+m) %

Локалізація
раку

Основна група (n=38) (M+m) % Група порівняння (n=53) (M+m)%
верхня 
частка

середня 
частка

нижня
частка

верхня 
частка

середня 
частка

нижня
частка

Права 
легеня

18
(42,1+1,7)*

1
(2,6+0,8) %

2
(5,2+0,2)*

27
(50,1+1,8)*

2
(3,8+0,2)*

5
(9,4+0,5)*

Ліва легеня 13
(31,5+1,6)*

– 4 (10,5+1,8)* 15
(28,3+1,4)*

1
(1,9+0,9)*

3
(5,6+0,3)*

Усього 31
(81,6+1,3)*

 1
(2,6+0,8) %

6
(15,8+2,5)*

42
(79,2+1,1)*

3
(5,6+0,3)*

8
(15,1+2,2)*

P p<0,05

Примітка. * – рівень значимості в основній і групі порівняння за χ2-критерієм Пірсона (p<0,05).

  Рис. 1. Макропрепарат центрального (аденокар-
цинома) раку легені, поєднаний із метатуберкульозом. 
Гістофотограма аденокарциноми легені на тлі постту-
беркульозного фіброзу. Забарвлення гематоксиліном 
та еозином. ×400 

Рис. 2. Макропрепарат периферичного (плоскоклі-
тинного) раку легені в поєднанні з туберкульомою. Гіс-
тофотограма плоскоклітинного раку легені в стінці ту-
беркульоми. Забарвлення гематоксиліном та еозином. 
×200
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За видом та способом проведених хірургічних 
операцій переважали розширені пневмонектомії. 
Для статистичної достовірності також була викона-
на достатня група радикальних лобектомій, право-
бічних та лівобічних, що відображено в таблиці 5. 

У патогістологічних дослідженнях переважа-
ли форми аденокарциноми – 24 (63,1 %) випадків 

в основній групі та 40 (75,5 %) у групі порівняння. 
Також мали місце різні види плоскоклітинного ра-
ку – 12 (31,5 %) в основній та 12 (22,6 %) у групі по-
рівняння. Крім того, у 2 випадках (5,2 %) основної 
групи та в одному (1,9 %) групи порівняння віро-
гідно визначалися інші форми недрібноклітинного 
раку легень, що наглядно відображено в таблиці 6.

Таблиця 3. Стадії раку легень у групах спостереження (M+m) %

Стадія раку легені
Основна група

(n=38) (M+m) %
Група порівняння
(n=53) (M+m) %

Достовірність
від’ємностей

IА 3 (7,9+0,5)* 3 (5,7+0,6)* χ2=0,03
р = 0,89

IВ 5 (13,2+2,7)* 4 (7,5+0,4)* χ2=1,03
р = 0,19

IIА 16 (42,1+2,2)* 24 (45,3+1,8)* χ2=0,06
р = 0,43

IIВ 12 (31,5+2,8)* 19 (35,8+2,2)* χ2=3,83
р = 0,21

IIIА 2 (5,3+0,8)* 3 (5,7+0,8)* χ2=1,85
р = 0,47

Усього 38 (100) 53 (100)

Примітка. * – рівень значимості в основній і групі порівняння за χ2-критерієм Пірсона (p<0,05).

Таблиця 4. Порівняльна характеристика пацієнтів груп спостереження (M+m) %

 Критерії порівняння Основна група
(n=38) (M+m)%

Група порівняння
(n=53) (M+m)%

Вік 55–65 років (84,2+1,2) (86,8+1,4)*
Середній вік (роки) (59,0+1,6) (61,5+1,8)*
– чоловіки
– жінки 

(89,5+1,8)
(10,5+2,1)

(88,7+1,2)*
(11,3+2,4)*

Середня тривалість захворювання на туберкульоз (роки) 3,3+0,2 3,7+0,3*
Наявність мікробактерій туберкульозу (МБТ+) (39,6+2,2) (28,3+1,9)*
Частота мультирезистентних штамів, наявність МБТ+ 13,1+2,1

(39,6+2,2)
15,1+2,8*

(28,3+1,9)*
МБТ+ на момент операції (29,2+1,4) (24,2+1,5)*
Частота периферичного раку легень (68,4+1,3) (64,1+1,1)*
Частота центрального раку легень (31,5+2,1) (35,8+1,6)*
Частота супутньої патології (42,1+1,4) (43,4+1,9)*
P р<0,05

Примітка. * – рівень значимості за критерієм χ2-Пірсона в основній і групі порівняння (р<0,05).

Таблиця 5. Види виконаних операцій у пацієнтів груп спостереження (M+m) % 

Вид виконаної операції Основна група (n=38) (M+m) % Група порівняння (n=53) (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)*

P p<0,05

Примітка. * – рівень значимості за χ2-критерієм Пірсона в основній і групі порівняння p<0,05. 
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Проаналізовано морфологічні особливості по-
єднаних форм легеневого туберкульозу та недріб-
ноклітинного раку легень у групах порівняння, які 
досліджували ретроспективно. Ми провели розпо-
діл клінічних випадків НДКРЛ на групи за ознакою 
активності та форми туберкульозного процесу. Рак 
на тлі туберкульозних змін та рак у рубці ми вста-
новили у 81,6 % випадків. Рак в активній туберку-
льомі – у 7,8 % випадків та у 10,5 % було виникнен-
ня ракової пухлини в стінці фіброзної каверни, що 
відображено в таб лиці 7.

Метастазування раку мало місце найчастіше в 
тих лімфатичних вузлах, морфологічна структу-
ра яких не була грубо порушена туберкульозними 
ураженнями. Навпаки, значні фіброзно-склеро-
тичні зміни значно перешкоджали метастазуван-
ню. При цьому в 23,5 % випадків мало місце по-
рушення поступовості метастатичного ураження 
лімфатичних вузлів кореня легені та середо стіння 
і поява так-званих “стрибаючих метастазів” при 
поєднаних формах. Разом з тим, у пацієнтів, яких 
прооперовано з приводу раку легень без туберку-

 Таблиця 6. Гістологічні форми раку легень у групах хворих(M+m) % 

Гістологічна 
форма

Основна група
(n=38) (М+m) %

Група порівняння
(n=53) (М+m) %

Достовірність
від’ємностей

Аденокарцинома 24 (63,1+1,7)* 40 (75,5+1,1)* χ2=0,34
р=0,12

Плоскоклітинний рак 12 (31,6+2,7)* 12 (22,6+2,2)* χ2=0,09
р=0,13

Інші форми 2 (5,3+0,6)* 1 (1,9+0,9)* χ2=0,72
р=0,26

Усього 38 (100) 53 (100)

Примітка. * – рівень значимості в основній і групі порівняння за χ2-критерієм Пірсона (p<0,05).

 Таблиця 7. Морфологічні особливості поєднаних форм туберкульозу та раку легень у пацієнтів обох 
груп спостереження (M+m) %

Морфологічна форма
Основна група (n=38) (M+m) % Група порівняння (n=53) (M+m) %

абс. % абс. %
Рак в пост-туберкульозних 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 туберкульози 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 у стінці каверни 4 10,5+2,6* 3 5,6+1,8*

P р<0,05

Примітка. * – рівень значимості за χ2-критерієм Пірсона в основній та групі порівняння (р<0,05).

 Таблиця 8. Особливості метастатичного ураження при поєднаних формах туберкульозу і раку легень у 
групах спостереження 

Група хворих

Наявність метастатичного ураження

у лімфовузли 
кореня легені (N1)

у лімфовузли кореня 
легені та лімфовузли 

середостіння (N2)

у лімфовузли середостіння 
без ураження лімфовузлів 

кореня
Поєднані форми раку та 
туберкульозу легень (n=17)

9 (52,9+1,7) 4 (23,5+2,2) 4 (23,5+2,4) %

Рак легень (n=15) 7 (46,6+2,1) 8 (53,3+1,3) 0

Примітка. * – рівень значимості в основній і групі порівняння за χ2-критерієм Пірсона (p<0,05).
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льозу, таких “стрибаючих метастазів” ми не вия-
вили, що відображено в таблиці 8. 

При вивченні впливу туберкульозу на опера-
тивне лікування хворих із поєднаними формами 
туберкульозу та раку легень у групі порівняння 
з’ясували, що плевральна порожнина була пов-
ністю облітерована у 10,2 % хворих та частково 
облітерована у 17,2 %. В 47,6 % випадків спосте-
рігалися множинні плевральні зрощення. В 75 % 
випадків для виділення легені зі зрощень засто-
совувався екстраплевральний пневмоліз. В 11,3 % 
випадків наявність в плевральній порожнині ви-
раженого злукового процесу та тяжкого виділення 
легені із зрощень призводило до інтраопераційної 
кровотечі. Туберкульоз легень у 9,4 % хворих був 
причиною для розширення об’єму оперативно-
го втручання до пневмонектомії. Висока частота 
(7,5 %) внутрішньоплевральних кровотеч зумов-
лювалася необхідністю проведення екстраплев-
рального пневмолізу під час підходу до кореня 
легені, а також рубцевими та казеозними зміна-
ми в лімфовузлах кореня легені та середостінні. 
Наявність фіброзно-склеротичної метатуберку-
льозної трансформації перибронхіальної клітко-
вини становило технічні труднощі під час форму-
вання кукси головного бронха. Неспроможність 
кукси головного бронха у хворих групи порівнян-
ня спостерігали у 7,5 %. При ретроспективному 
аналізі 53 операцій (17 лобектомій та 36 пневмо-
нектомій) у хворих із поєднаними формами ту-
беркульозу та раку легень привертає на себе ува-
гу висока питома вага інтраопераційних (22,6 %) 
та післяопераційних ускладнень (28,4 %) при ви-
конанні оперативних втручань із використанням 
стандартної бокової торакотомії.

З метою ранньої діагностики легеневого тубер-
кульозу та раку ми вдосконалили відомий спосіб 
шляхом використання спіральної КТ з внутріш-
ньовенним контрастним підсиленням. Для цього 
використовували систематизований алгоритм із 
застосуванням мультипланарних реконструкцій, 
реконструкцій МІР для кращої візуалізації мікро-
нодулярних змін, Міni Р для кращої візуалізації 
трахеобронхіального дерева, та 3 D-реконструкцій 
для об’ємного вивчення патології. За допомогою 
систематизованого алгоритму вивчення промене-
вої КТ – семіотики та аналізу денcoтометричних 
показників, різниці щільностей уражень нативно 
та після контрастного підсилення дозволило про-
вести диференційний аналіз пухлинних та тубер-
кульозних змін або їх поєднання. 

У 32 досліджуваних пацієнтів перед хірургіч-
ним втручанням використовували торакоскопію з 
відеопідтримкою (VATS) з метою проведення бі-
опсії та оцінки метастатичного ураження лімфа-

тичних вузлів кореня та середостіння. Отримані 
дані показали перевагу міні-інвазивних методів 
діагностики в оцінці метастатичного ураження 
лімфовузлів середостіння, а саме уточнення ста-
дії за статусом N0; N1-2 при НДКРЛ. Викорис-
тання розробленого нами диференційно-діагнос-
тичного алгоритму дозволило покращити ранню 
діагностику раку легень у хворих із легеневим 
туберкульозом з можливістю більш раннього їх-
нього хірургічного лікування, що відображено на 
рисунку 2.

З використанням стерномедіастинального до-
ступу ми прооперували 38 хворих із поєднани-
ми формами туберкульозу та раку легень. 9 осо-
бам виконано лобектомію, 29 – пневмонектомію. 
У цілому в 25,4 % наших спостережень ступінь 
поширення пухлинного процесу був перебільше-
ний. Використання стерномедіастинального до-
ступу дало можливість точніше визначити межу 
переходу пухлини на сусідні анатомічні структури 
і виконати заплановану радикальну операцію. Ко-
ли лімфатичні вузли кореня легені та межи стіння 
зрощені з бронхами, а пухлина перибронхіально 
та перивазально інтимно прилягає або зрощена з 
утвореннями середостіння, ми розробили методи-
ку розширеної лобектомії та пневмонектомії з ви-
користанням стерномедіастинального доступу. За-
стосування стерномедіастинального доступу при 
виконанні розширених резекцій у хворих із поєд-
наними формами туберкульозу та раку легень до-
зволило виконати втручання на середо стінні до 
видалення препарату, що відповідає принципу 
онкологічного радикалізму, абластики та забезпе-
чує доступність та повноту виконання білатераль-
ної лімфодисекції. Це також значно зменшило об-
сяг інтраопераційної кровотечі шляхом реаліза-
ції ретроградної схеми резекції об’ємного процесу 
в обхід плевральним зрощенням. При порівняль-
ному аналізі частоти та характеру інтраоперацій-
них ускладнень встановлено, що в цілому в осно-
вній групі вони зустрічалися у 2,1 раза вірогідно 
рідше, ніж у групі порівняння (р<0,05). Інтраопе-
раційні ускладнення у хворих основної групи тра-
пляються у (13,2+2,6) %, тоді як у групі порівняння 
– у (22,6+4,2) % випадків. Основними видами ін-
траопераційних ускладнень хворих основної гру-
пи було розкриття контрлатеральної плевральної 
порожнини та порушення серцевого ритму. Серед 
інтраопераційних ускладнень у групі порівнян-
ня найбільш загрозливим було пошкодження су-
дин кореня легені в анатомічних умовах, охопле-
них фіброзно-склеротичними метатуберкульозни-
ми змінами, а також при видаленні конгломератів 
лімфатичних вузлів від магістральних судин. Ін-
траопераційна кровотеча у хворих основної групи 
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в середньому складала (542,5+44,8) мл, тоді як у 
хворих групи порівняння (822,3+21,7) % мл (у 1,5 
раза більше). Зменшення крововтрати при вико-
нанні операції з стерно-медіастинального доступу 
досягається за рахунок перев’язки легеневих арте-
рій (часткових або головних) без попереднього ви-
ділення легені із зрощень. Частота післяоперацій-
них ускладнень у групі порівняння була у 1,5 ра-
за вірогідно вище, ніж у хворих основної групи. 
Емпієма плеври з бронхіальною норицею у після-
операційному періоді вірогідно рідше у 3,2 раза 
(р<0,05) трапляється у групі хворих, що перенесли 
пневмонектомію із стерномедіастинального досту-
пу. Це пояснюється можливістю створення макси-
мально короткої кукси головного бронху незалеж-
но від сторони операції з пластичним її укриттям 
зв’язками середостіння. В ранньому післяопера-
ційному періоді у хворих основної групи спосте-
рігалося 7 ускладнень: повільне розправлення ле-
гені (1), пневмонія оперованої легені (1), емпієма 

плеври з бронхіальною норицею (1), внутрішньо-
плевральна кровотеча (1), легенево-серцева недо-
статність (2), тромбоемболія легеневих артерій (1). 
При цьому найбільша кількість ускладнень (57 %) 
зафіксована у хворих з супутнім активним тубер-
кульозом, що відображено в таблиці 9.

Таким чином, клінічний ефект у найближчо-
му післяопераційному періоді досягнуто у 94,7 % 
оперованих пацієнтів основної групи. У групі по-
рівняння найближчий клінічний ефект відміче-
но у 80,5 %. У хворих із поєднаними формами 
туберкульозу та раку легень із метою полегшен-
ня операційно-технічного етапу та підвищення 
радикальності хірургічного втручання ми розро-
били та використовували методики лобектомії та 
пневмон ектомії із білатеральною медіастиналь-
ною лімфодисекцією зі стерномедіастинально-
го доступу. Порівняльний аналіз у групах хворих 
показав, що інтраопераційні ускладнення в таких 
випадках бувають у 2,1 рази вірогідно рідше, ніж 

Рис. 2. Переопераційний алгоритм діагностики та хірургічного лікування поєднаних форм туберкульозу і раку 
легень.
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Характер ускладнень Основна група (n=38) (M+m) % Група порівняння (n=53) (M+m) %
Лобектомії (n=9)

Пневмонія оперованої легені 1 (11,1+1,2)* 2 (11,7+1,4)*
Повільне розправлення легені 1 (11,1+1,2)* 2 (11,7+1,4)*

Пневмонектомії (n=65)
Характер ускладнень Основна група (n=29) Група порівняння (n=36)
Емпієма плеври з бронхіальною норицею 1 (3,9+0,8)* 4 (11,1+1,3)*
Внутрішньоплевральна кровотеча 1 (3,9+0,8)* 4 (11,1+1,3)*
Гостра серцева недостатність 2 (6,8+0,9)* 1 (2,8+0,6)*
Тромбоз легеневої артерії 1 (3,9+0,8)* 1 (2,8+0,6)*
Усього ускладнень 7 (18,4+1,7)* 14 (28,4+1,6)*
Померло 1 (2,6+0,3)* 2 (3,8+0,8)*

Примітка. * – рівень значимості в основній і групі порівняння за χ2-критерієм Пірсона (р<0,05).

Таблиця 9. Частота післяопераційних ускладнень у групах хірургічно пролікованих пацієнтів (M+m) %

у групі порівняння (р<0,05). Це пов’язано зі ство-
ренням сприятливих операційних умов для оброб-
ки судин та бронхів кореня легені в анатомічних 
умовах, що не охоплені метатуберкульозними та 
посттуберкульозними змінами. Отже, пацієнтам 
із поєднаними формами туберкульозу з недріб-
ноклітинною формою раку легень при підозрі на 

“стрибаючі метастази” ми рекомендуємо проводи-
ти операції із стернотомічного хірургічного досту-
пу із повною системною білатеральною лімфаде-
нектомією та наступною радикальною резекцією 
патологічно зміненої легені. Віддалені результа-
ти хірургічного лікування пацієнтів із поєднани-
ми формами відображено в таблиці 10.

Таблиця 10. Віддалені результати хірургічного лікування пацієнтів із поєднаними формами обох груп 
спостереження (M+m) % 

Критерії ефективності Основна група Група порівняння
Місцеві рецидиви (%) 10,2+1,8* 23,4+3,7*
Середня тривалість життя (місяці) 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*

P p<0,05

Примітка. * – достовірна різниця між групами за ANOVA (р<0,05).

Висновки. 1. Показано провідний вплив леге-
невого туберкульозу на операційне лікування хво-
рих із поєднаними формами туберкульозу та раку 
легень у групах порівняння. 

2. Розробка методик резекції легені та повної 
білатеральної лімфаденектомії із стерно-медіасти-
нального доступу дозволило зменшити інтраопе-
раційні ускладнення з 22,6 до 13,2 %, післяопера-
ційні ускладнення – з 28,4 до 18,4 %, а частоту ем-
пієми плеври – з 11,1 до 3,9 %. 

3. Встановлено збільшення трирічної вижива но-
сті у пацієнтів основної групи з 37,4 до 48,6 міс. та 
зменшення кількості місцевих рецидивів з 23,4 до 
10,2 % випадків за рахунок більш радикальної по-
вної білатеральної лімфадесекції в межистінні. 

4. З метою профілактики розвитку раку легень 
усім пацієнтам із середніми та великими залиш-
ковими змінами перенесеного легеневого туберку-
льозу слід призначати радикальне хірургічне ліку-
вання з патогістологічними дослідженнями.
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Materials and Methods. The retrospective analysis was conducted to 91 patient 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 appliance of more radical bilateral lymph node dissection.

Key words: pulmonary tuberculosis; combined forms of TB with non-small cell lung cancer, diagnostics; surgical treatment; sterno-
mediastinal access; radical bilateral lymph node dissection.
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ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С КОМБИНИРОВАННЬІМИ 
ФОРМАМИ ТУБЕРКУЛЕЗА И РАКА ЛЕГКИХ 

Цель работы: впервые в Украине представить первый анализ эффективной ранней диагностики и хирургического лечения 
больных комбинироваными формами легочного туберкулеза и немелкоклеточного рака легких с использованием стерно-
медиастинального хирургического доступа; повысить эффективность хирургического лечения больных с комбинированными 
формами туберкулеза и немелкоклеточного рака легких. 
Материалы и методы. Проведена выборка пациентов, ретроспективный анализ 91 случая больных с комбинированными 
формами легочного туберкулеза и рака легких в противотуберкулезных диспансерах, хирургических отделениях различных 
регионов Украины. 
Результаты исследований и их обсуждение. Проанализовано морфологические особенности комбинированных форм 
туберкулеза, асоциированного с немелкоклеточной формой рака легких в группах сравнения, которые исследовались 
ретроспективно. Показано ведущее влияние легочного туберкулеза на хирургическое лечение у больных с комбинированными 
формами туберкулеза и рака легких в группах сравнения. Установлено увеличение трехлетней выживаемости у пациентов 
основной группы, что свидетельствует в пользу активной ранней диагностики, хирургической тактики стерно-медиастинального 
доступа и использования при этом более радикальной системной полной билатеральной лимфодисекции в средостении.

Ключевые слова: комбинированные формы туберкулеза и немелкоклеточного рака легких; диагностика; хирургическое лечение; 
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