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ОСОБЛИВОСТІ ОПЕРАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ 
СІМЕЙНОГО ТУБЕРКУЛЬОЗУ

Резюме. Особливістю епідемічної ситуації з туберкульозу  
є те, що абацилювання хворих на мультирезистентний тубер-
кульоз у Західній Європі досягають 60–65 %, а в Україні – не 
більше 40–45 %, після чого ці хворі залишаються на амбулатор-
ному паліативному лікуванні, поповнюючи «рухливий» фонд 
джерел туберкульозу.

Мета. Порівняти ефективність хірургічного лікування дже-
рел туберкульозу і контактерів.

Матеріали і методи. Вивчені особливості та ефективність лі-
кування хворих на сімейний туберкульоз та місце хірургічних 
методів при цьому. Застосовані загальні, мікробіологічні та 
променеві методи дослідження. Операції резекційні, колапсо-
хірургічні, симультанні.

Результати дослідження. Покази до хірургічного лікування 
у джерел туберкульозу встановлено у 24,3  % хворих, але про-
оперовано 10,1  %. Поміж контактерів покази до оперативного 
втручання встановлено у 22,0 %, а прооперовано 7,5 %

У більшості цих хворих мав місце мультирезистентний ту-
беркульоз. З огляду на це оперативні втручання виконувалися 
на тлі пневмоперитонеуму і 2–3 місяці після операції. Значний 
відсоток операцій носив симультанний характер. Другим опе-
ративним втручанням при цьому були операції по зменшенню 
об’єму гемітораксу, що попереджало перерозтягнення легені  
і можливу реактивацію сухот.

Висновки. Кращі результати у оперованих контактерів – на-
слідок належної організації лікувально-діагностичного про-
цесу.

Ключові слова: сімейний туберкульоз, оперативне лікування.
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Вступ
В умовах реорганізації охорони здоров’я в 

Україні і, зокрема, фтизіатричної служби біль-
шість хворих на сухоти залишається на ам-
булаторному лікуванні. Останнє означає, що 
ці люди ведуть необмежений спосіб життя як 
в домашніх умовах, так і у суспільному спі-
віснуванні. За економічних негараздів, зумов-
лених варварською психологією рашистського 
агресора, виконувати приписи інфекційного 
контролю просто неможливо. Те ж стосується 
і суспільного побуту, оскільки хворі на сухо-
ти залишаються відносно активними досить 
тривалий час. Навіть після верифікації захво-
рювання…, що пояснюється інтоксикаційним 
впливом інфекції на ендокринні органи, пев-
ний час поміж хворих зберігається емоційна, і 
фізична активність. Зміг же А. Чехов спромог-
тися на тривалу поїздку у зимовий період на 
Сахалін… Вільно перебуваючи і спілкуючись у 
суспільному середовищі, хворі на респіраторні 
патологічні процеси, у тому числі й на сухоти, 
дуже рідко «опускаються» до носіння захисних 
масок, а при туберкульозі – і поготів. У баци-
лярних хворих мікобактерії туберкульозу ви-

діляються із глибоких відділів легень не лише 
при кашлі, а й при голосній розмові та навіть за 
сміху і плачу… 

А приводів для цього у нашому повсякденно-
му житті задосить. Та не можемо не наголосити, 
що виділяти мікобактерії можуть не лише ба-
цилярні хворі, а й «небацилярні», що зумовлю-
ється «перекриттям» на певний період просвіту 
бронхів, які дренують зону враження, їх на-
бряком, змертвілими тканинами, казеозними 
масами, тиском ззовні на мембранний відділ 
бронхів, що «блокує» виділення мікобактерій 
туберкульозу. 

Відновлення прохідності бронхів відкриття 
«відкриває шлях» для мікобактерій туберку-
льозу. Перелічені і їм подібні феномени можуть 
мати персистуючий характер, періодично «від-
криваючи» просвіт бронхів чи «закриваючи», 
що абацилярних хворих перетворює на баци-
лярних і навпаки. За таку можливість пере-
бігу захворювання фахівці нерідко забувають, 
а організатори про це навіть не здогадуються, 
інакше б усі хворі на поширені, та й не тільки, 
процеси ізолювалися б не лише від суспіль-
ства, а й від сім’ї, що гальмувало б виникнення 
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осередків сімейного туберкульозу і, зрозуміло, 
розвитку сімейного туберкульозу. 

Ми не випадково на початку даного доробку 
замість назви захворювання «туберкульоз» за-
стосували його українську назву «сухоти». Під-
креслимо, що пояснювати таку назву врешті 
решт недоречно. Відомо ж бо, що сьогоднішні 
сухоти характеризуються поширеністю вражен-
ня легень не лише в одному гемітораксі, а й 
двобічно, що веде до виснаження і «висихан-
ня» хворих. Іншою особливістю захворювання 
вважаються деструктивні зміни в легенях, які 
нерідко бувають недосяжними для візуальної 
констатації існуючими методами, а зафіксувати 
такі зміни можуть лише молекулярно-генетич-
ні дослідження. 

Іще однією особливістю сухот сьогодення є 
первинна та вторинна резистентність мікобак-
терій до існуючих протитуберкульозних препа-
ратів. Із вторинною резистентністю ніби-то все 
зрозуміло… А де ж береться первинна? – Іще 
зрозуміліше: здорові особи інфікуються, а іноді 
й реінфікуються від носіїв (джерел туберкульо-
зу) резистентних мікобактерій, особливо якщо 
вони мультирезистентні. А хворі на такі форми 
сухот (мультирезистентний туберкульоз) підда-
ються вилікуванню під впливом антибактері-
альної терапії у Західно-Європейському регіоні 
до 60 % і лише до 40–45 % – в Україні. 

Насамкінець відомо, що за рішенням МОЗ 
України і рекомендаціями ВООЗ хворі на муль-
тирезистентний туберкульоз на певному етапі 
захворювання переводяться «на вільне плаван-
ня» в амбулаторному режимі [1, 2]. Ось ці хворі, 
переведені на паліативне лікування, та й інші, 
які залишаються на амбулаторному лікуванні, 
поновлюють базу джерел туберкульозу, у тому 
числі, й первинно резистентного.

Перелічене дає підстави вважати, що база 
джерел туберкульозу не має явної тенденції до 
скорочення. Більше того, джерела туберкульозу 
набувають зовсім іншої характеристики – тен-
денції до превалювання збудників сухот, стій-
ких до існуючих антибактеріальних препара-
тів. Не хотілося би за це говорити, але «завтра» 
ми можемо стикнутися не лише з кількісним 
збільшенням таких популяцій, але і з розви-
тком залежності мікобактерій туберкульозу від 
протитуберкульозних препаратів, оскільки ре-
зистентність і залежність можуть взаємо під-
силюватися.

Мусимо нагадати дані [2], за якими бациляр-
ний хворий інфікує за рік до 25 осіб. Хотілося б 
запитати: а скільки інфікує за рік «небациляр-
ний» хворий? Відправимо люб’язного читача 
до нашого доробку [3], у якому наводяться ви-
падки, коли «абацилярні» хворі на туберкульоз 
плеври стали причиною сімейного туберкульо-
зу легеневого типу.

Наведене підкреслює актуальність проблеми 
лікування сухот, що може зменшити кількість 
джерел – туберкульозу і, відповідно, форму-
вання осередків туберкульозу з хворими на су-
хоти сімейного типу.

Мета роботи
Порівняти можливості і ефективність хірур- 

гічних методів лікування хворих джерел і кон-
тактерів сімейного туберкульозу з метою по-
пуляризації інтервенційних методик поміж лі-
карів хірургічного, сімейного і терапевтичного 
профілів, оскільки останні на даний час пе-
реважно опікуються хворими на сухоти, а за-
гальні хірурги в умовах реорганізації охорони 
здоров’я і фтизіатрії мають бути «повноважни-
ми представниками» фтизіохірургії, оскільки 
оперативне лікування сприяє ефективності ви-
здоровлення хворих на сімейний туберкульоз, 
що зменшує тягар туберкульозного наванта-
ження в регіоні. 

Матеріали і методи досліджень
Під нашим спостереженням перебували хворі 

– джерел сімейного туберкульозу (перша група) і 
хворі – контактери сімейного туберкульозу (друга 
група). Обстеження проводили за загальноприй-
нятими та спеціальними методиками із залучен-
ням мікробіологічних та променевих методів.

Покази до оперативного втручання за існу-
ючою традицією в українській фтизіохірургії 
(Г.  Г. Горовенко, І.  М. Сліпуха, І.  Д. Дужий, 
Ю. Ф. Савенков) виставлялися у разі відсутнос-
ті абацилювання у хворих на різні форми сухот 
та при збереженні деструктивних змін у легенях 
і наявності туберкулом легень за відсутності 
протипоказів і достатній функціональній збе-
реженості хворих. У даному дослідженні ми ви-
вчили ефективність лікування лише бациляр-
них хворих як таких, які поновлюють кількість 
носіїв інфекції.

Поміж хворих бактеріовиділювачів (115 дже-
рел) групи порівняння терапевтично не вдалося 
абацилювати 32 (27,8  %) осіб, поміж яких ви-
явилося 25 (21,7  %) осіб на мультирезистент-
ний туберкульоз. Поміж хворих основної групи  
(99 осіб) неабацильованими було 8 (8,1 %) осіб, 
між яких хворих на мультирезистентний тубер-
кульоз виявилося 6 (6,1 %).

За матеріалами І. М. Сліпухи та нашими спо-
стереженнями (2003) оперативному лікуванню 
підлягають 25  % хворих, що знаходяться на 
диспансерному обліку [4]. Оскільки внаслідок 
реорганізації фтизіатричної допомоги диспан-
серний облік хворих на сухоти ліквідований, 
покази до хірургічного лікування мають бути 
виставлені по закінченню основного курсу лі-
кування, тобто після 6–9 місяців антибактері-
альної терапії. 
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Результати та їх обговорення
У групі порівняння такі покази виставлені у 

28 (24,3 %) хворих, а прооперовано 21 (10,1 %). У 
основній групі покази до хірургічного втручан-
ня виставлені у 22 (22,0 %) хворих, а прооперо-
вано 15 (7,5 %). Таким чином, у групі порівнян-
ня хірургічні методи лікування застосувалися 
лише у 41,6 % хворих, яким воно було показане 
за нашими уявленнями. У основній групі хі-
рургічні методи лікування застосовані у 34,1 %, 
що менше, ніж у хворих групи порівняння у 1,3 
разу (p>0,05) і не є достовірним.

Оперативні втручання резекційного типу за-
стосовані у 5 (2,5 %) хворих – джерел сімейного 
туберкульозу, а поміж контактерами сімейного 
туберкульозу – у 3 (1,5 %) осіб, що менш часто, 
ніж у хворих групи порівняння (табл. 1). 

Таблиця 1
Оперативні втручання у хворих на сімейний туберкульоз

Типи 
оперативних 

втручань 

Основна 
група 

Група 
порівняння Примітка 

Абс. Відн. Абс. Відн.
Резекційні 3 1,5 5 2,5
Комбіновані 2 1,0 3 1,4
Колапсохірургічні 5 2,5 8 3,9
Симультанні  
оперативні  
втручання

5 2,5 5 2,4

Всього 15 7,5 21 10,1

Примітка. * Покази до оперативного втручання  
у хворих групи порівняння були встановлені  
у 28 (24,3  %) обстежених, а в основній групі –  
у 22 (22,0 %).

Комбіновані оперативні втручання, при яких 
виконувалася резекція 1–2 сегментів верхньої 
частки і 6 сегмента нижньої частки, мали місце 
у 3 (1,4 %) досліджених групи порівняння та у 2 
(1,0 %) хворих основної групи (p>0,05). 

Колапсохірургічні втручання за типом екс-
траплевральної торакопластики виконані 
у 8 (3,9  %) спостережених групи порівняння  
і у 5 (2,5 %) осіб основної групи. Відразу маємо 
доповнити ці статистичні дані показами, при 
яких виконувалася така операція. Ними були 
сухоти, які виходили за межі верхньої частки 
правої легені (6 хворих групи порівняння), або 
вражали верхню частку лівої легені (3 хворих 
основної групи). У цих хворих мала місце стій-
кість мікобактерій мультирезистентного типу  
і їх мали перевести на паліативне лікування. 
Обсяг торакопластики у всіх хворих сягав 7 ре-
бер і супроводжувався остеопластикою [5]. 

Одночасно із цим, за 2–2,5 місяці до опе-
ративного втручання, ми накладали штучний 
пневмоперитонеум у об’ємі 600–800 см3, залеж-
но від конституції хворого (астенік – нормос-
тенік – гіперстенік), та від наявності відсівів 
у нижні частки легень. Тривалість утримання 
пневмоперитонеуму сягала 2–3 після операції і 

залежала від наявності чи відсутності мікобак-
терій у мокротинні. Дванадцять із цих хворих 
(5 + 8) були абацильовані, а один – відмовився 
від пневмоперитонеуму (ПП) у післяоперацій-
ний період, проте при контрольному обстежен-
ні через 6 місяців мікобактерії у харкотинні не 
визначалися, що свідчить за позитивну дію на 
легеню декостованих відділів грудної клітки. 

Симультанні оперативні втручання на тлі 
пневмоперитонеуму (комбіновані втручання на 
правому гемітораксі – 3 – і верхня лобектомія –  
2 ліворуч) доповнювалися інтраплевральною 
остеопластичною торакопластикою у обсязі  
5 ребер за нашою модифікацією [6]. Ці опера-
тивні втручання, як і попередні (резекційні та 
екстраплевральна торакопластика), доповню-
валися до- і післяопераційним пневмоперито-
неумом.

Окремо мусимо наголосити на оперативному 
втручанні, розробленому у клініці, показання-
ми для якого ми визначили «верхівкові» про-
цеси за наявності мультирезистентного тубер-
кульозу при деякій функціональній неповно-
цінності дихальної і серцево-судинної систем 
(І–ІІ ст.), коли екстраплевральне втручання на 
тлі пневмоперитонеуму хворому витримати бу-
ло важко. 

Дане торакопластичне втручання (передньо-
верхня екстраплевральна торакопластика) ба-
зується на відсутності розтину м’язів, волокна 
яких (підключичні) відводяться тупо від во-
локон великого грудного м’яза і беруть на три-
мачку [7]. При цьому виконується резекція І, ІІ 
і ІІІ ребер. За необхідності можлива резекція і 
IV ребра. Хворий при цьому знаходиться  у по-
ложенні на спині, як найбільш фізіологічному, 
що і дозволяє їх оперувати за І–ІІ ст. дихаль-
ної недостатності. Отже, деяка функціональна 
неспроможність хворих не є перепоною для 
проведення анестезіологічного забезпечення  
і проведення оперативних втручань, які вико-
нуються як і попередні операції при мульти-
резистетних сухотах на тлі пневмоперитонеуму.  
У цих хворих вдалося досягти абацилювання і ба-
жаних рентгеноморфологічних (малих) наслідків 
по завершенню післяопераційного періоду.

Загалом потрібно підкреслити, що кількість 
оперативних втручань у хворих групи порів-
няння була кількісно більшою, що визначалося 
відповідно такою кількістю показів до операції, 
які залежали від тривалості перебігу захворю-
вання, а саме: своєчасністю верифікації сухот  
і початком антибактеріальної терапії. Останнє 
ж мало прямий вплив на розвиток мультире-
зистентності у хворих групи порівняння (дже-
рело туберкульозу), яка перевершувала таку  
у основній групі. 

Своєчасність діагностики за нашими спо-
стереженнями залежала від організаційних 
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проблем. Провідними з яких була «передача» 
функціональних обов’язків протитуберкульоз-
них диспансерів на загальну мережу охорони 
здоров’я, що потребує додаткового вивчення 
цього питання.

Висновки
1. Поширеність туберкульозного процесу 

за межі однієї долі при сімейному туберку-

льозі вимагає в одних випадках застосуван-
ня симультанних оперативних втручань, що 
зменшує перерозтягнення оперованих і контр-
алатеральних легень, а в інших – застосування 
екстраплевральної, або передньо-верхньої то-
ракопластики.

2. Усі оперативні втручання при мультире-
зистентному туберкульозі мають виконуватися 
на тлі пневмоперитонеуму.
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Summary. A peculiarity of the tuberculosis epidemic situation is 
that the abacillation of patients with multidrug-resistant tuberculosis 
in Western Europe reaches 60–65 %, and in Ukraine – no more than 
40–45 %, after which these patients remain on outpatient palliative 
treatment, replenishing the «mobile» fund of sources tuberculosis.

The purpose of the paper. To compare the effectiveness of surgical 
treatment of sources of tuberculosis and contacts.

Materials and methods. The peculiarities and effectiveness of the 
treatment of patients with familial tuberculosis and the place of surgi-
cal methods in this case were studied. General, microbiological and 
radiation research methods were applied. Resection, collapsosurgi-
cal, simultaneous operations.

Research results. Indications for surgical treatment of tuberculosis 
sources were established in 24,3 % of patients, but 10,1 % underwent 
surgery. Among the contacts, indications for surgical intervention 
were established in 22,0  %, and 7,5  % of patients who underwent 
surgery.

Most of these patients had multidrug-resistant tuberculosis. Con-
sidering this fact, operative interventions were performed at the back-
ground of pneumoperitoneum and 2–3 months after the operation. 
A significant percentage of operations were simultaneous. The sec-
ond surgical intervention was operations to reduce the volume of the 
hemithorax, which prevented overstretching of the lung and possible 
reactivation of tuberculosis.

Conclusion. Better results in operated contactors are a consequence 
of proper organization of the medical and diagnostic process.

Key words: family tuberculosis, operative treatment.
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