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Реферат. Результаты лечения больных двусторонним деструктивным туберкулезом легких с исполь-
зованием мини-инвазивных оперативных вмешательств. Корпусенко И.В, Савенков Ю.Ф. Проанализи-
рованы истории болезни пациентов, оперированных по поводу двустороннего деструктивного туберкулеза легких, 
находившихся на лечении в легочно-хирургическом отделении КУ «ДОКЛПО «Фтизиатрия» ДОС» в период с 2010 
по 2018 год. В исследование было включено 259 историй болезни пациентов, в комплексном лечении которых 
применялся хирургический этап лечения. При анализе непосредственных результатов через 2 месяца после операции 
использовали оценку на основании клинико-рентгенологических и лабораторных исследований по критериям 
закрытия полостей деструкции, прекращения бактериовыделения и клинической стабилизации туберкулезного 
процесса. При проведении исследования больные были разделены на 2 группы: основную группу составили 129 
пациентов, у которых были применены мини-инвазивные методы хирургического лечения с использованием мини-
доступов под контролем видеоторакоскопии (одномоментные или этапные двусторонние видеоассистированные 
резекции легких – 58 больных, коллапсохирургические видеоассистированные одно- или двусторонние 
вмешательства – 53, этапные мини-инвазивные плевропневмонэктомии – 18). В группу сравнения вошли 130 
пациентов, оперированных из стандартных доступов по общепринятым методикам. Группы сравнения достоверно 
не отличались между собой (р>0,05) по полу и возрасту, по формам туберкулеза, длительности заболевания, 
функциональным показателям, основным критериям распространенности и тяжести туберкулеза. Наибольшее 
количество осложнений в обеих группах отмечалась после плевропневмонэктомий, лобэктомий, торакопластики. 
Но в группе сравнения послеоперационные осложнения наблюдались у 32 (24,6%) больных, то есть в 2,2 раза чаще 
(р=0,002). В основной группе бронхоплевральные осложнения встречались в 8 случаях (6,2%), а в группе сравнения - у 
16 больных (12,3%), то есть в 2 раза реже, обострение туберкулезного процесса отмечалось в 3,8 раза чаще у 
больных группы сравнения. Проведенный нами анализ характера послеоперационных осложнений в обеих группах 
подтверждает влияние травматичности доступа не только на течение раневого процесса, но и на частоту 
плевро-легочных и функциональных осложнений. Полный клинический эффект у пациентов группы сравнения был 
достигнут в 82 случаях (63%), то есть в 1,4 раза меньше, чем в основной группе (р<0,001). Абациллирование при 
сохранении в одном из легких деструкции наступило на момент выписки из стационара у 12 (9,3%) больных 
основной и у 21 (16,5%) - группы сравнения. Остались бактериовыделителями 3 (2,3%) пациентов основной группы 
и 20 (15,4%) больных группы сравнения. 
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Abstract. Results of treatment of bilateral destructive pulmonary tuberculosis patients using mini-invasive 
surgical interventions. Korpusenko I.V., Savenkov Yu.F. There were analyzed case-histories of patients operated on 
bilateral destructive pulmonary tuberculosis who underwent treatment at pulmonary-surgical unit of CI “DRCCTPA” 
Phthisiatria” from 2010 to 2018. Case histories of 259 patients’ were included in the study, in complex treatment of 
which, surgical stage of treatment was used. Analyzing direct results in 2 months after surgery, the estimation based on 
clinical, roentgenologic and laboratory studies by criteria of destruction cavities closure, bacterioexcretion termination 
and clinical stabilization of the tuberculosis process was used. In carrying out a research patients were divided into 2 
groups: the main group consisted of 129 patients who underwent mini-invasive methods of surgical treatment with 
mini-access under the control of video-thoracoscopy (single-step or staging bilateral video-assisted lung resection – 58 
patients, collapse-surgical video-assisted single-step or staging interventions – 53, staging mini-invasive 
pleuropneumonectomy – 18). The comparison group included 130 patients operated according to standard approaches 
with conventional methods. Comparison groups did not differ reliably (p>0,05) by the gender and the age, by 
tuberculosis forms, by disease duration, by functional parameters, by main prevalence and severity of tuberculosis. A 
biggest number of complications in both groups was noted after pleuropneumonectomies, lobectomies and 
thoracoplasty. In the comparison group postoperative complications were observed in 32 (24.6%) patients, that is 2.2 
more often (p=0.002). In the main group, bronchopleural complications occurred in 8 cases (6.2%), and in the 
comparison group – in 16 (12.3%), that is 2 times less frequently, exacerbation of tuberculosis process was noted 3.8 
times more often in patients of comparison group. Performed analysis of the nature of postoperative complications in 
both groups confirms the effect of traumatism of access not only on the course of the wound process, but also on the 
frequency of pleural, pulmonary and functional complications. A complete clinical effect in the patients of comparison 
group was achieved in 82 cases (63%), that is by 1.4 times less than in the main group (p<0.001). Abacillation, while 
maintaining destruction in one of the lungs, occurred at the time of discharge from the hospital in 12 (9.3%) patients of 
the main group and in 21 (16.5%) – of the comparison one. There were 3 (2.3%) patients discharging bacteria in the 
main group and 20 (15.4%) patients in the comparison group. 

 
Проведення оцінки сучасного стану системи 

протитуберкульозних заходів засвідчило, що, 
при певному прогресі щодо ефективності ліку-
вання хворих на туберкульоз легень у цілому, 
зберігаються значні труднощі щодо лікування 
пацієнтів на хіміорезистентний туберкульоз [7]. 
Ефективність лікування хворих на хіміорезис-
тентний туберкульоз визнається недостатньою; 
питома вага хіміорезистентного туберкульозу 
серед усіх форм туберкульозу легень зростає, що 
визнається несприятливою тенденцією [6].  

Найбільшу складність у лікуванні становлять 
деструктивні форми туберкульозу, ефективність 
консервативного лікування яких визнається неза-
довільною, а несприятливий вплив на епідеміо-
логічну ситуацію – найістотнішим [1]. При 
цьому хірургічне лікування хворих на деструк-
тивний туберкульоз легень сприяє покращанню 
загальних результатів лікування, однак недостат-
ній рівень хірургічної активності не дозволяє 
забезпечити суттєвий вплив застосування 
хірургічних методів на загальну епідеміологічну 
ситуацію [3]. 

Хірургічне лікування хворих на туберкульоз 
легень відновлює свою актуальність, що, пере-
важно, стосується хірургії мультирезистентного 
туберкульозу [2]. Але існують значні відмінності 
щодо отриманих результатів хірургічного ліку-
вання хворих та туберкульоз легень, що зумов-
лено істотними відмінностями в лікованих 
контингентах та застосованих операціях [4]. При 
цьому, переважно, виконуються резекції легень 

різного об`єму при відмежованих туберкульоз-
них ураженнях. У той же час відновлюються 
дослідження щодо застосування торакопластики 
при неможливості застосування радикальної 
резекції [5].  

Відповідно, значні розбіжності в підходах до 
використання хірургії туберкульозу легень 
потребують систематизації хірургічної тактики, 
оскільки на цей час узагальнення результатів 
хірургічного лікування становить істотні труднощі.  

Окремої уваги заслуговує істотний напрямок 
фтизіохірургії – лікування хворих на двобічний 
туберкульоз легень. Цей контингент має істотну 
питому вагу серед усіх хворих на туберкульоз 
легень, однак хірургія двобічного туберкульозу 
легень має суттєві обмеження внаслідок функ-
ціональних та травматичних факторів. За даними 
опрацьованої літератури, переконливих до-
сліджень щодо систематизації хірургічної 
тактики при двобічному туберкульозі легень 
знайдено не було. 

Саме враховуючи функціональні та травма-
тичні обмеження при лікуванні хворих на 
двобічний туберкульоз легень, особлива увага 
приділялася застосуванню міні-інвазивних тех-
нологій у торакальній хірургії [9, 10]. При тому, 
що їх використання набуває стабільного поши-
рення [18], а параметри виконання дають 
підстави передбачати їх ефективне застосування 
[12] при лікуванні хворих на двобічний 
туберкульоз легень, відомості про використання 
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міні-інвазивної хірургії при туберкульозі легень 
мають поодинокий характер [13, 15].  

Мета дослідження – підвищити ефективність 
лікування хворих на двобічний деструктивний 
туберкульоз легень шляхом обгрунтування впро-
вадження міні-інвазивних хірургічних технологій. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

Для вирішення поставлених завдань були 
досліджені історії хвороби пацієнтів, оперованих 
з приводу двобічного деструктивного тубер-
кульозу легень, які знаходились на лікуванні в 
легенево-хірургічному відділенні КЗ «ДОКЛПО 
«Фтизіатрія» ДОР» у період з 2010 по 2018 рік. 
Критерії включення об’єктів вивчення в 
дослідження:  вік від 18 до 55 років; стать – 
обидві статі; клініко-рентгенологічне під-
твердження фіброзно-кавернозної форми тубер-
кульозу легень або туберкулом легень у хворих 
1-ї клінічної категорії обліку хворого на тубер-
кульоз (ВДТБ – уперше діагностований тубер-
кульоз), 2-ї клінічної категорії (ВДТБ ПЛ – 
уперше діагностований туберкульоз, перерва 
лікування; ВДТБ НЛ – уперше діагностований 
туберкульоз, невдача лікування; РТБ – рецидив 
туберкульозу), 4-ї клінічної категорії (ХРТБ – 
хіміорезистентний туберкульоз, МРТБ – мульти-
резистентний туберкульоз та РРТБ – розширено–
резистентний туберкульоз);  двобічні форми 
деструктивного туберкульозу легень; наявність 
деструктивного туберкульозу легень у поєднанні 
з хронічною емпіємою плеври; 0 – II ступінь 
легеневої недостатності. 

Згідно з вищезазначеними критеріями, у це 
дослідження було включено 259 історій хвороб, 
у комплексному лікуванні яких був застосований 
хірургічний етап лікування. 

При урахуванні безпосередніх результатів 
через 2 місяці застосування хірургічного лікуван-
ня використовували таку оцінку на підставі 
клініко–рентгенологічних та лабораторних до-
сліджень за критеріями закриття порожнин 
деструкції, припинення бактеріовиділення та 
клінічної стабілізації туберкульозного процесу: 

– значне поліпшення: відсутність порожнин 
деструкції, порожнини емпієми та припинення 
бактеріовиділення, клінічна стабілізація тубер-
кульозного процесу, повне розправлення легені, 
відсутність залишкової плевральної порожнини, 
відсутність післяопераційних, у тому числі 
плевро–легеневих, ускладнень; 

– поліпшення: припинення бактеріовиділення, 
але збереження деструкції, порожнини емпієми з 
помірною активністю, зменшення клінічних 
ознак туберкульозної інтоксикації; 

– погіршення: післяопераційне прогресування 
процесу у вигляді бактеріовиділення та форму-
вання нових деструкцій, активність емпієми плев-
ри, виражені ознаки туберкульозної інтоксикації, 
наявність післяопераційних, у тому числі плевро-
легеневих та бронхо-легеневих, ускладнень; 

– смерть. 
Формування та редагування первинної бази 

досліджених даних проведено на персональній 
обчислювальній машині «Pentium 5 Intel PC» у 
середовищі «Windows XP Professional» (номер 
продукту 42310–789–55779002–675209).  

Усі види статистичної обробки виконано за 
допомогою програмного продукту STATISTICA 
6.1 (StatSoftInc., серійний № AGAR909E415822FA) 
та Excel-2010. 

Основні статистичні характеристики, що на-
водяться в описанні результатів дослідження, 
включають: кількість спостережень (n), середню 
арифметичну (M), похибку середньої величини 
(m), відносні величини (Р), середню похибку 
відносної величини (mр), рівень статистичної 
значущості (р). Критичне значення рівня значу-
щості (p) приймалося ≤5% (р≤0,05). При отри-
манні значення р>0,05 різниця між показниками 
вважалась недостовірною. 

Основну групу склали 129 пацієнтів, у яких 
були застосовані міні–інвазивні методи хірургіч-
ного лікування з використанням міні–доступів 
під контролем відеоторакоскопії. 

У групу порівняння увійшли 130 пацієнтів, 
оперованих зі стандартних доступів за загально-
прийнятими методиками.  

Більшість оперованих хворих в обох групах 
складали чоловіки 67,5±1,8% в основній та 
70,7±2,7% – у групі порівняння. За віком як в 
основній групі, так і в групі порівняння пере-
важали особи у віці від 30 до 39 років: 58,9±3,4% 
та 50,7±2,6% відповідно (р>0,05). 

Більшість хворих в обох групах були оперо-
вані з приводу туберкулом з розпадом (40,3% в 
основній та 36,9% в групі порівняння), а також 
при фіброзно-кавернозному туберкульозі (36,4% 
та 37,7% відповідно). Хронічна емпієма плеври в 
поєднанні з деструктивним туберкульозом легені 
відзначалась у 13,9% хворих основної та 14,6% в 
групі порівняння. Таким чином, за оперованими 
формами туберкульозу легень групи хворих не 
було виявлено розбіжностей (р>0,05). 

В основній групі хворих зміни в контрла-
теральній легені частіше зустрічалися у вигляді 
туберкулом (45,7%) та фіброзних каверн (29,4%). 
При цьому поєднання двобічних туберкулом 
легень відмічалося в 78,8% хворих, а поєднання 
двобічних фіброзних каверн – у 70,2% випадків.  
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При однобічному ураженні деструктивним 
процесом легені в поєднанні з перфоративною 
емпіємою плеври найбільш частим видом 
туберкульозного ураження контрлатеральної 
легені була дисемінація вогнищ, що мало місце в 
72,2% оперованих хворих. 

У групі порівняння двобічні туберкуломи 
легень відмічалися в 42 з 48 хворих (87,5%) та 
двобічний фіброзно-кавернозний туберкульоз – у 
45 з 49 хворих (91,8%). У решті випадків у 
контрлатеральній легені були туберкуломи (2), 
конгломерати казеозних вогнищ (1) або їх 
дисемінація (1). 

Як і в основній групі, емпієма плеври найчас-
тіше поєднувалася з дисемінацією вогнищ (78,9%). 

Розповсюдженість легеневого ураження з 
урахуванням вогнищевої дисемінації в групі 
порівняння була дещо більшою, в основній групі 
кількість хворих з підсумковим ураженням до 5 
сегментів становила 19,3±2,4%, у той час як у 
групі порівняння – 16,9±2,3% пацієнтів, однак 

достовірних розбіжностей виявлено не було 
(р=0,608). У той же час ураження більше 7 
сегментів в основній групі було в 61,2±4,0%, а в 
групі порівняння – в 47,6±2,9% (р=0,029). 

Серед хворих основної групи бактеріовиді-
лення спостерігалося в 69,8±2,77% випадків, а в 
групі порівняння – у 64,6±2,09%. Множинна 
лікарська стійкість відзначалась у 20,3±1,32% та 
в 37,2±0,72% відповідно. Кількість хворих з по-
ширеною резистентністю становила 11,9±0,69% 
та 8,4±0,42% (р=0,642).  

Загалом аналіз розбіжностей за статевим і 
віковим складом не виявив істотних відмін-
ностей у досліджуваних групах (р>0,05). Також 
групи порівняння достовірно не відрізнялися між 
собою (р>0,05) за формами туберкульозу, три-
валістю захворювання, функціональними показ-
никами, наявністю супутньої патології, за 
основними критеріями розповсюдженості та 
тяжкості туберкульозу (табл. 1). 

 
Т а б л и ц я  1  

Порівняльна характеристика хворих основних груп дослідження (P±mр),%  

Критерії порівняння 
Основна група 

(n=129) 
Група порівняння 

(n=130) 
р за критерієм 2 

Пірсона 

Вік 30-39 років 58,9±1,4 % 50,7±6,7 % 0,188 

Розповсюдженість процесу до 5 сегментів 11,6±2,7 % 13,8±4,6 % 0,592 

Розповсюдженість процесу до 7 сегментів 13,9±3,5 % 20,7±5,3 % 0,148 

Частота фіброзно-кавернозного туберкульозу 36,4±3,2 % 37,6±2,3 % 0,834 

Тривалість захворювання 1-2 роки 34,8±3,8 % 32,3±2,7 % 0,661 

Частота мультирезистентних штамів МБТ 42,2±2,1 % 57,5±3,8 % 0,757 

МБТ+ на момент операції 69,7±6,7 % 64,6±1,5 % 0,377 

Частота супутніх захворювань 51,2±2,4 % 40,0±2,7 % 0,071 

Наявність ДН 2 ст. 27,1±4,8 % 23,8±4,7 % 0,544 

Частота емпієми плеври 13,9±2,4 % 19,6±1,7 % 0,254 

 
Проведений аналіз розбіжностей дозволив 

коректно зіставляти основну та групу порівняння 
при проведенні дисертаційного дослідження. 

Залежно від характеру виконаних втручань, 
ступеня їх радикальності та етапності виконання 
обидві групи були розподілені на 3 підгрупи. 

У 1 підгрупу були включені пацієнти, яким за 
розповсюдженістю туберкульозного процесу та 
функціонального стану було можливе виконання 

радикальних міні-інвазивних двобічних одно-
моментних або послідовних резекцій легені.  

У 2 підгрупу були включені пацієнти, хворі на 
фіброзно-кавернозний туберкульоз легень з 
показаннями до виконання однобічних або 
двобічних міні-інвазивних колапсохірургічних 
втручань.  

У 3 підгрупу включені хворі на фіброзно-
кавернозний туберкульоз легень, ускладнений 
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емпіємою плеври, з наявністю показань до 
плевропневмонектомії. 

Таким чином, основна група хворих, оперо-
ваних з використанням міні–інвазивних 
методик, була розподілена на 1 підгрупу, в яку 

увійшло 58 пацієнтів, 2 підгрупу – 53 хворих і 
3 підгрупу – 18 хворих. 

У групі порівняння ми також відокремлювали 
підгрупу 1.1. – 79 хворих, підгрупу 2.1. – 32 хво-
рих і підгрупу 3.1. – 19 хворих (табл. 2). 

 

Т а б л и ц я  2  

Склад хворих, що досліджувалися, за групами 

Усього хворих  (n=259) 

основна група (n=129) група порівняння (n=130) 

1. Одномоментні або етапні двобічні відеоасистовані резекції 
легень (n=58) 

1.1. Одномоментні або послідовні двобічні резекції легень з 
використанням  стандартної торакотомії або стернотомії (n=79) 

2. Колапсохірургічні відеоасистовані одно- або двобічні 
втручання (n=53) 

2.1. Однобічні класичні торакопластики при двобічному 
туберкульозі легень (n=32) 

3. Етапна міні-інвазивна плевропневмонектомія (n=18) 3.1. Стандартна торакотомія, плевропневмонектомія (n=19) 

 
Усього в основній групі в 129 хворих було 

виконано 192 операції (табл. 3), у тому числі 18 
етапних міні–інвазивних плевропневмонектомій, 

21 відеоасистована лобектомія, 2 лобектомії з 
резекцією шостого сегмента, 85 сегментарних, 
полісегментарних або субсегментарних резекцій. 

 

Т а б л и ц я  3  

Склад виконаних операцій у хворих на двобічний  
деструктивний туберкульоз легень (абс.) 

Основна група Група порівняння 

Операції 

1 2 3 усього 1.1 2.1 3.1 усього 

Сегментарні та субсегментарні резекції 85 - - 85* 135 - - 135* 

Лобектомії 21 - - 21 15 - - 15 

Лобектомія + S6 2 - - 2 6 - - 6 

Плевропневмонектомія - - 18 18 - - 19 19 

Екстраплевральна лікувальна 
торакопластика 

 53  53* - 32 - 32* 

Екстраплевральна коригуюча 
торакопластика 

2 - - 2 8 - - 8 

Локальний екстраплевральний пневмоліз - 11 - 11 - - - - 

Усього операцій 110 64 18 192 164 32 19 215 

Усього хворих 58 53 18 129 79 32 19 130 

Примітка. * р<0,05 – достовірність відмінності між основною та контрольною групами за критерієм χ2 Пірсона. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Ускладнення, які виникали під час виконання 

оперативного втручання з використанням міні-
інвазивних технологій, були поодинокі (1,6%)  та 
не  здійснювали  негативного  впливу  на  перебіг  
 

 
післяопераційного періоду, в той час як у групі 
порівняння інтраопераційні ускладнення спосте-
рігались в 5,3% (у 3,3 раза вірогідно частіше 
(р<0,05)) (табл. 4). 

Т а б л и ц я  4   

Частота та характер інтраопераційних ускладнень у хворих груп порівняння 

Характер ускладнень 
Основна група 

(n=129) 
Група порівняння 

(n=130) 

Розтин каверни або порожнини емпієми 1 2 

Розтин плеври під час виконання торакопластики 1 2 

Поранення судин кореня легені - 1 

Поранення судин межистіння - 1 

Поранення діафрагми - 1 

Усього хворих з ускладненнями 2 (1,6%) 7 (5,3%) 

 
Величина крововтрати та плазмовтрати в найближчому післяопераційному періоді обох груп 

залежала не тільки від об’єму операції, але й від розміру та травматичності доступу (табл. 5).  
 

Т а б л и ц я  5  

Крововтрата та плазмовтрата по дренажах у першу добу після різних видів операцій у 
хворих груп порівняння (M±m) 

Основна група Група порівняння 

крово- та плазмовтрати 
(мл) 

крово- та плазмовтрати 
(мл) 

Об’єм 
операції 

кількість 
операцій 

min max 
середня 

М±m 

кількість
операцій 

min max 
середня 

М±m 

Сегментарні та 
субсегментарні 

85 57 526 111,6±10,2* 135 134 813 212,4±8,8* 

Лобектомії 21 134 536 240,6±12,2* 15 156 742 385,5±17,6* 

Лобектомія + 
резекція S6 

2 172 531 386,7±11,4 6 180 629 403,2±12,7 

Пневмонектомія 18 326 1112 813,3±15,3* 19 428 1634 1220,7±126,8* 

Торакопластики 53 251 536 421,0±21,0* 32 318 715 534,0±28,0* 

Усього операцій 179 188 648 394,2±18,7* 207 243 906 550,8±21,4* 

Примітка. * р<0,05 за критерієм Стьюдента. 
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Середня післяопераційна крово- та плазмо-
втрата у хворих основної групи становила 
394,2±18,7 мл та була в 1,4 раза нижча середньої 
крово– та плазмовтрати у хворих групи порів-
няння – 550,8±21,4 мл (р<0,001). На відміну від 

[16] були відсутні інтраопераційні травми судин 
кореня легені. 

Післяопераційні ускладнення розвинулися в 
13 (10,1) % хворих основної групи (табл. 6).  

 

Т а б л и ц я  6   

Частота післяопераційних ускладнень та летальності  
після операцій у групах порівняння 

Основна група Група порівняння 

Операції 

кількість 
операцій 
абс. (%) 

частота 
ускладнень 

абс. (%) 

померло 
абс. (%) 

кількість 
операцій 
абс. (%) 

частота 
ускладнень 

абс. (%) 

померло 
абс. (%) 

Сегментарні та субсегментарні 
резекції 

85 
(44,3 %) 

1 (0,5 %) 0 135 
(62,8 %) 

7 
(3,2 %) 

1 
(0,5 %) 

Лобектомії 21 
(10,9 %) 

2 (1,0 %)* 0 15 
(7,0 %) 

8 
(3,7 %)* 

1 
(0,5 %) 

Лобектомії + резекція S6 2 
(1,0 %) 

1 
(0,5 %) 

0 6 
(2,8 %) 

3 
(1,4 %) 

1 
(0,5 %) 

Пневмонектомії 18 
(9,4 %) 

6 
(3,1 %) 

1 
(0,5 %) 

19 
(8,8 %) 

9 
(4,2 %) 

2 
(0,9 %) 

Лікувальна торакопластика 53 
(27,6 %) 

3 
(1,6 %)* 

0 32 
(14,9 %) 

5 
(2,3 %)* 

2 
(0,9 %) 

Локальний екстра-
плевральний пневмоліз 

11 
(5,7 %) 

0 0 0 0 0 

Коригуюча торакопластика 2 
(1,0 %) 

0 0 8 
(3,7 %) 

0 0 

Усього операцій 192 
(100 %) 

13 
(6,8 %)* 

1 
(0,5 %) 

215 
(100 %) 

32 
(14,9 %)* 

7 
(3,2 %) 

Усього оперованих хворих 129 
(100 %) 

13 
(10,1 %) 

1 
(0,8 %) 

130 
(100 %) 

32 
(24,6 %) 

7 
(5,4 %) 

Примітка. * - р≤0,05 за критерієм 2 Пірсона. 

 
Найбільша кількість ускладнень відмічалася 

після плевропневмонектомій, лобектомій, ліку-
вальної торакопластики. Але в групі порівняння 
післяопераційні ускладнення спостерігалися в 
32 (24,6%) хворих, тобто в 2,2 раза частіше 
(р=0,002), що значно менше порівняно з даними 
[8] (37% та 50% відповідно). 

При цьому така сама тенденція спостері-
гається при аналізі кількості ускладнень після 
виконання різних видів операцій. Так, після 
лобектомії післяопераційні ускладнення спосте-
рігалися в 4 рази частіше у хворих групи порів-
няння (р<0,05), що значно менше даних [17], після 
виконання лікувальних торакопластик – в 1,9 раза 
частіше (р=0,05), після плевропневмонектомії – в 
1,4 раза більше у хворих групи порівняння.  

Ми згодні з даними [11], що вірогідно менша 
(в 6,4 раза) післяопераційна летальність у хворих 
основної групи переконливо доводить переваги 
міні-інвазивних операцій у тяжкої категорії 
хворих (р=0,032). В основній групі бронхоплев-
ральні ускладнення зустрічалися у 8 випадках 
(6,2%), а в групі порівняння – у 16 хворих 
(12,3%), тобто в 2 рази рідше, а загострення 
туберкульозу легень відмічалося в 3,8 раза часті-
ше у хворих групи порівняння. Але найбільш 
загрозливим ускладненням у хворих групи порів-
няння була гостра дихальна недостатність, яка 
відмічалася в 7 (5,4%) хворих, у той час як в 
основній групі таке ускладнення спостерігалося 
лише в 1 випадку (0,8%) (р=0,03).  
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Тобто проведений нами аналіз характеру 
післяопераційних ускладнень в обох групах 
(табл. 7) підтверджує вплив травматичності 
доступу [14] не тільки на перебіг ранового 

процесу, але й на частоту плевро–легеневих та 
функціональних ускладнень, які частіше від-
мічалися у хворих групи порівняння.  

 
Т а б л и ц я  7  

Характер післяопераційних ускладнень та їх результати  

Основна група (n=129) Група порівняння (n=130) 

вилікувані вилікувані 

Види післяопераційних 
ускладнень 

кількість 
Усклад-

нень 
консерва

тивно 
оператив

но 

не 
виліку-

вані, 
в т.ч. 

померлі 

кількість
усклад-

нень 
консерва

тивно 
оператив

но 

не виліку-
вані, 
в т.ч. 

померлі 

Емпієма плеври з бронхіальною 
норицею 

2 1 1 - 8 2 4 2 

Залишкова плевральна порожнина 2 - 2 - 4 2 2 - 

Повільне розправлення легені 4 4 - - 4 4 - - 

Внутрішньоплевральна кровотеча 1 - 1 - 3 - 2 1 

Гостра дихальна недостатність 1 - - 1 7 5 - 2 

Легенево-серцева недостатність 1 1 - - 4 3 - 1 

Загострення туберкульозу легень 1 1 - - 4 3 - 1 

Нагноєння або серома п/о рани 2 2 - - 2 2 - - 

Усього ускладнень 14 9 4 1 36 21 8 7 

Кількість хворих з ускладненнями 13   1 32   7 

 

При аналізі зв’язку частоти ускладнень з 
характером виконаних операцій ми встановили, 
що найбільша кількість ускладнень відмічалася в 
обох групах після плевропневмонектомії, зокре-
ма 33,0±2,6%  в основній підгрупі 3 та 47,3±3,4% 
у хворих підгрупи порівняння 3.1 (табл. 8).  

Вірогідно найменша кількість ускладнень 
була зареєстрована у хворих підгрупи 1 (ради-
кальні резекційні втручання) та підгрупи 2 (ко-
лапсохірургічне лікування) (р=0,002). Усі ви-
падки ускладнень, що закінчилися смертю 
хворого, належали до категорії радикальних 
резекційних втручань у хворих підгрупи порів-

няння 1.1 та підгрупи 2.1. Післяопераційна 
летальність в основній групі становила 0,78% 
(1 випадок), а в групі порівняння – 5,4% (7 ви-
падків). Вірогідно більша в 6,6 раза післяопе-
раційна летальність у хворих групи порівняння 
переконливо доводить статистично значущу 
перевагу міні-інвазивних операцій у цій тяжкій 
категорії хворих (р=0,032). У результаті вико-
наних операцій та наступного лікування в хірур-
гічному стаціонарі вдалося досягти повного клі-
нічного ефекту в 113 хворих основної групи 
(табл. 9).  
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Т а б л и ц я  8  

Частота післяопераційних ускладнень та летальність  
у хворих груп порівняння (P±mр, %) 

Кількість хворих 

Групи хворих 

прооперовано 
з ускладненнями 

(P±mр %) 
померло 
(P±mр %) 

Підгрупа 1 58 4 (6,9±1,2%) 0 

Підгрупа 2 53 3 (5,7±1.5%) 0 

Підгрупа 3 18 6 (33,3±2,6%) 1 (5,6±1,8%) 

Усього основна група 129 13 (10,1±2,1%) 1 (0,78%) 

р між підгрупами за критерієм 2 Пірсона р=0,002 р=0,045 

Підгрупа 1.1 79 18 (22,8±3,7%) 3 (3,8±1,1%) 

Підгрупа 2.1 32 5 (15,6±2,3%) 2 (6,2±1,2%) 

Підгрупа 3.1 19 9 (47,4±3,4%) 2 (10,5±2,3%) 

Усього група порівняння 130 32 (24,6±3,2%) 7 (5,4±2,7%) 

р з між підгрупами а критерієм 2 Пірсона р=0,033 р=0,419 

 
Повний клінічний ефект у пацієнтів групи 

порівняння був досягнутий у 82 випадках (63%), 
тобто в 1,4 раза менше, ніж в основній групі 
(р<0,001). Абацилювання при збереженні в одній 
з легень деструкції настало на момент виписки зі 

стаціонару в 12 (9,3%) хворих основної та в 21 
(16,5%) – групи порівняння. Залишилися бакте-
ріовиділювачами 3 (2,3%) пацієнти основної 
групи та 20 (15,4%) хворих групи порівняння.  

 
Т а б л и ц я  9  

Безпосередні результати хірургічного лікування хворих  
на двобічний туберкульоз легень у групах хворих (Р±mр, %) 

Основна група Група порівняння 
Результат 

1 2 3 усього 1.1 2.1 3.1 усього 

Повний 
клінічний ефект 

54 
(93,1±2,2%) 

43 
(81,8±2,4%) 

16 
(88,8±2,5%)

113 
(87,5±2,7%)*

45 
(56,9±3,1%) 

23  
(72,2±4,1%) 

14 
(73,6±1,9%) 

82  
(63,0±2,3%)* 

Поліпшення 2 
(3,4±1,1%) 

9 
(16,9±2,1%) 

1 
(5,6±1,8%) 

12 
(9,3±1,1%) 

18 
(22,7±2,3%) 

1 
(3,1±0,9%) 

2 
(10,5±2,1%) 

21  
(16,5±1,8%) 

Погіршення 2 
(3,4±0,8%) 

1 
(1,8±0,8%) 

0 
 

3 
(2,3±1,1%)* 

13 
(16,5±2,1%) 

6 
(18,8±2,4%) 

1 
(5,2±1,9%) 

20  
(15,3±2,5%)* 

Смерть 0 0 1 
(5,6±0,9%) 

1 
(0,78±0,3%)*

3 
(3,8±1,4%) 

2 
(6,2±1,4%) 

2 
(10,5±3,1%) 

7 
(5,3±0,8%)* 

Усього 58 53 18 129 (100%) 79 32 19 130 
(100%) 

Примітка. * р<0,05 за критерієм 2 Пірсона. 
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ВИСНОВКИ 
1. Проведене дослідження підтверджує вплив 

травматичності доступу не тільки на перебіг 
ранового процесу, але й на частоту плевро–
легеневих та функціональних ускладнень, які 
частіше відмічалися у хворих, оперованих без 
використання міні-інвазивних методів.  

2. Застосування міні–інвазивних методів хі-
рургічного  лікування хворих  на  двобічний  дес- 

 
труктивний туберкульоз легень дозволило знач-
но знизити післяопераційну летальність у 6,4 ра-
за, підвищити клінічну ефективність лікування в 
1,4 раза, при цьому припинення бактеріовиділен-
ня та закриття порожнин розпаду на момент 
виписки відмічено у 87,5% пацієнтів.  
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