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Резюме. Изучены результаты торакопластик у 82 больных фиброзно-
кавернозным туберкулезом легких. 54 больным торакопластика выпол-
нялась по классической методике Graf–Гильмана–Semb. 28 больным 
выполнялись коллапсохирургические  вмешательства по собственным 
методикам, которые применялись дифференцированно, в зависимости 
от локализации и размеров каверны. Повышение эффективности 
торакопластики возможно путем дифференцированного использования 
оптимальных методик в зависимости от локализации и размеров ка-
верны. Доказано увеличение количества больных с закрытием каверны 
после оперативных вмешательств по разработанным методикам на  
37,4 %. 
Summary. The results of thoracoplasty in 82 patients with fibrotic – cavern 
pulmonary tuberculosis were studied. 54 patients underwent thoracoplasty 
according to classic Graf–Gilman–Semb’s method. 28 patients underwent 
collapse surgical interventions by own outhors’ techniques used differentially 
depending on localization and sizes of the cavern. Increase of thoracoplasty 
efficiency may be achieved by means of differential usage of optimal 
procedures depending on localization and sizes of the cavern. It was proved 
that number of patients with closure of the cavern after surgical interventions 
performed by developed procedures increased by 37,4 %.  
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Сучасний туберкульоз легень характеризу-
ється зростанням розповсюджених, поліхіміо-
резистентних форм, множинних деструкцій, про-
гресуючим перебігом [1,4]. Успіхи прото-
кольного та стандартизованого лікування хворих 
з вперше діагностованим туберкульозом (ВДТБ) 
не перевищують 70-80 %, а серед хворих на 
хронічний туберкульоз (ХТБ) – 10-15% [3,4]. У 
таких умовах вирішити проблему лікування 
хворих, особливо з категорією розповсюдженого 
туберкульозу (РТБ, ХТБ), тільки за допомогою 
однієї резекційної хірургії неможливо. В остан-
ній час зростає роль та значення колапсохі-
рургічних методів закриття порожнин деструкції 
в легені [1,2,4]. Визначення місця колапсо-
хірургії в комплексному лікуванні хворих су-
часним туберкульозом є актуальною проблемою.  

Метою нашого дослідження було підвищення 
ефективності колапсохірургічних втручань на 
основі розроблених нових оперативно–технічних 
методик та диференційованих показань до їх 
застосування.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Для визначення основних недоліків класичної 

методики верхнє–задньої паравертебральної 
торакопластики Graf–Гільмана–Semb нами про-
ведений ретроспективний аналіз 54 історій хво-
роб хворих, яким застосували лікувальну тора-
копластику. Чоловіків було 43, жінок – 11. За 
віком хворі розподілялися таким чином : до 20 
років – 2 хворих, від 21 до 40 років – 37 чоловік, 
40 – 60 років – 15. Апікально – задня локалізація 
каверни визначалась у 32 хворих, переднє – 
медіастинальна – у 4, нижньочасткова – у 4 
хворих. У 14 хворих спостерігалась cavum mag-
num. Монорезистентність МБТ визначена у 8 
випадках, поліхіміорезистентність – у 16, муль-
тирезистентність – у 6, та поширена резистент-
ність відмічена у 24 хворих. Об’єм виконаної 
торакопластики з резекцією менш 5 ребер 
відмічений у 5 хворих, 5 ребер – 16, 6 ребер  - 6, 
7 ребер – 27. 

Основну групу склали 28 хворих, які оперо-
вані із застосуванням власних модифікацій екс-
траплевральної торакопластики та локального 
екстраплеврального пневмолізу. З апікально – 
задньою локалізацією каверни в основній групі 
було 10 хворих, з гігантською каверною - 5 
хворих, з передньо – медіальною локалізацією - 5 
хворих, 4 – з нижньочастковою та 4 хворих – з 
двобічним фіброзно – кавернозним туберкульо-
зом.  

У хворих з апікальною локалізацією фіброз-
ної каверни застосовувалась розроблена нами 

методика (патент № 42180), основними момен-
тами котрої була фіксація мобілізованої верхівки 
легені двома півкісетними швами до 6 
міжребер’я та щільне заповнення екстраплев-
ральної підлопаткової порожнини колагеном. 

У хворих із гігантськими кавернами після 
мобілізації верхівки легені та її декостації -
виконувалась оклюзія з перетином часткового 
або сегментарного бронха і введення в каверну 
мікродренажу для введення протитуберкульоз-
них препаратів (патент № 39298). 

У хворих із передньою та передньо – 
медіальною локалізацією каверни виконувалась 
верхньо-задня торакопластика з повним (від 
грудини до поперекових відростків) видаленням 
перших трьох ребер, апіколізом та колагено-
пластикою. 

У хворих із нижньочастковою (С6) локалі-
зацією каверни ми виконували за розробленою 
нами методикою екстраплевральний пневмоліз з 
резекцією трьох ребер в зоні каверни, зі ство-
ренням м’язового бандажу над каверною та 
заповненням утвореного простору колагеном. 

У хворих із двобічним фіброзно – кавер-
нозним туберкульозом легень з апікальною лока-
лізацією каверн нами застосовувалась методика 
етапного калапсохірургічного лікування. З боку 
більшого ураження виконувалась 5 реберна то-
ракопластика, а через 3-4 місяці з контрла-
терального боку локальний екстраплевральний 
пневмоліз за розробленою методикою. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Показання до застосування лікувальної тора-

копластики в групах хворих, що досліджувались, 
було класичним та єдиним: однобічний фіброзно 
– кавернозний туберкульоз легень в стадії ста-
білізації, з каверною в верхній частці або С6 при 
помірній вогнищевій дисемінації.  

За нашими даними, верхньо – задня пара-
вертебральна 7 реберна торакопластика, що 
виконана без урахування розмірів та локалізації 
каверни, клінічної форми туберкульозу, призво-
дила до недостатнього колапсу верхівки легені, 
на 37,5 % зменшувала ЖЕЛ на стороні операції, 
у всіх хворих супроводжувалась вираженим 
косметичним дефектом. Клінічна ефективність 
(закриття каверни, абацилювання) через 12 міся-
ців після операції відмічена у 44,4 % хворих. 
Через 12 місяців у 13,1 % відмічено загострення 
специфічного процесу з летальністю від про-
гресування туберкульозу. 

У хворих з апікальною локалізацією фіброз-
ної каверни після оперативного втручання за 
розробленою нами методикою (патент № 42180) 
при цитоморфологічному дослідженні біопсій-
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ного матеріалу, що був взятий з колабованих 
ділянок легені, встановлено, що формування 
пневмофіброзу наступає на 1,5 – 2 місяці раніше, 

ніж у хворих із заповненням підлопаткової 
порожнини власним екстравазатом.  

 

                          
 

   Рис. 1. Рентгенограма  П. до операції -        Рис. 2. Рентгенограма П. через 1 міс.  
  екстраплевральної колагенопластики       після операції 
                   (патент № 42180) 

 

 
Результати  лікування в групах хворих надані 

в таблиці 1. 
Т а б л и ц я  1  

Ефективність лікувальної 
торакопластики через 6 місяців  

після операції 
Групи хворих,% 

Показники основна  
(n = 28) 

порівняння 
(n = 54) 

Абацилювання  
Закриття каверни 

 
81,8  

 
44,4 

Поліпшення, стабілізація процесу  12 14,8 

Бацилярна мокрота  
Деформована каверна 

4,2 27,7 

Прогресування тубпроцесу, 
летальність  

2 13,1 

ВИСНОВКИ 

1. Підвищення ефективності лікувальної 
торакопластики можливо досягати не за рахунок 
розширення її «по вертикалі та горизонталі», а 
шляхом диференційованого застосування опти-
мальних методик у залежності від локалізації та 
розмірів каверни.  

2. Застосування розроблених методик хірур-
гічного колапсу легені дозволило збільшити 
кількість хворих із закриттям каверни на  37,4%.  

3. Враховуючи отримані результати, слід 
віддавати перевагу в хірургії туберкульозу ле-
гень, більш широко застосовувати колапсо-
хірургічні втручаня з плевроколагенопластикою.  
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Резюме. Обследовано 115 больных с тяжелой ожоговой травмой. 
Обследованы пациенты с площадью ожога от 25% до 70% общей 
поверхности тела (площадь глубокого ожога от 1 до 40%). Разработан 
и внедрен алгоритм нутритивной поддержки у больных с критическими 
ожогами. Выбор тактики нутритивной поддержки у больных с ожо-
гами определялся тяжестью течения ожоговой болезни, возмож-
ностями естественного перорального питания, состоянием желудочно-
кишечного тракта. 
Summary. 115 patients with severe burn injury were examined. The total 
body surface areas (TBSA) of the burn injury in these patients were from 25 to 
70 %. TBSA of deep burns were from 1 to 40%. Optimal nutrition algorithm 
for critically ill patients with severe burn injury was defined. The optimal 
nutrition therapy was defined by the severity of the thermal disease, 
possibility of oral nutrition and the status of gastrointestinal tract. 

При термічній травмі з загальною площею 
опіку понад 10% поверхні тіла у дорослих, 5-7% 
– у дітей і людей літнього віку розвивається 
опіковий шок із подальшим перебігом опікової 
хвороби, яка характеризується комплексом 
патологічних змін, що виникають в організмі у 
відповідь на дію термічного агента. У патогенезі 
гострого періоду опікової хвороби провідне міс-
це належить системним розладам. В основі 
переходу від дисфункції до функціональної 
недостатності, а потім і до неспроможності всіх 
органів і систем лежить виснаження енерге-
тичних процесів в організмі обпаленого. 

У пацієнтів із тяжкими опіками гострий 
період опікової хвороби являє собою складне 
завдання для метаболічної і нутриційної терапії, 
яка триває до повного відновлення шкіри і при-
живання трансплантантів [6, 12]. Синдром гіпер-
метаболізму-гіперкатаболізму при опіках харак-

теризується дисрегуляторними змінами з різким 
збільшенням потреби в енергії і пластичному 
матеріалі, з одного боку, і – з іншого боку, 
паралельним розвитком патологічної толеран-
тності тканин організму до «звичайних» нутрі-
єнтів [10]. У ґенезі післяопікової гіперглікемії ве-
лику роль відіграє продукція АКТГ, кортизолу та 
інших катаболічних гормонів [2].  

Простою та ефективною стратегією анабо-
лізму для пацієнтів із тяжкими опіками є 
вирізання некротичних тканин, профілактика і 
лікування сепсису, живлення високопротеїно-
вими продуктами. Усім пацієнтам із термічною 
травмою ще в шоковому періоді разом із загаль-
ноприйнятими заходами інтенсивної терапії ре-
комендовано активно проводити ранню енте-
ральну підтримку [5]. Правильна організація її є 
основним чинником успішного харчування па-
цієнтів у критичному стані, тому істотну 


