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Резюме
Туберкульоз (ТБ) залишається глобальною медичною проблемою 

та є однією із головних причин смерті від інфекційних хвороб на світово-
му рівні. Одним із головних чинників, що перешкоджають успішному 
подоланню інфекції, є прогресивне збільшення випадків резистентного 
ТБ. Для підвищення ефективності лікування хворих на резистентні 
форми ТБ все більше уваги приділяється комплексному підходу у ліку-
ванні таких пацієнтів, з використанням хірургічних методів лікування.

Мета роботи — визначити та порівняти клінічні та патологоанато-
мічні характеристики туберкульозу легень із різною лікарською стійкі-
стю до протитуберкульозних препаратів та додатковим хірургічним 
лікуванням.

Матеріали і методи. Дослідження мало когортний ретроспектив-
ний характер. Воно включало 49 пацієнтів із різними клінічними форма-
ми ТБ легень та встановленим профілем лікарської стійкості МБТ до 
протитуберкульозних препаратів. Розподіл на групи МЛС-ТБ та пре-
ШЛС-ТБ було проведено згідно до результатів тесту медикаментозної 
чутливості. 1 групу склали випадки з МЛС-ТБ (n = 25) та 2 групу — випад-
ки з пре-ШЛС-ТБ (n=24). В 1 групу увійшло 15 чоловіків і 10 жінок, у 2 
групу  — 10 та 14 відповідно. Середній вік пацієнтів в обох групах був 
приблизно однаковим: в 1 групі він склав (32,2 ± 2,3), у 2 групі — (30,6 ± 
1,8) роки. Хірургічне втручання проводилося після завершення стандар-
тизованого 6-місячного або індивідуалізованого режиму ХТ.

Клініко-морфологічні форми ТБ легень визначали на основі комп-
лексного аналізу результатів рентгенологічного дослідження легень, 
макроскопічного огляду операційного матеріалу та гістологічного 
дослідження ураженої тканини. Визначено активність специфічного 
запального процесу за морфологічними ознаками при гістологічному 
дослідженні.

Результати. Встановлені клініко-морфологічні форми ТБ легень в 
обох групах за даними рентгенологічного та патоморфологічного 
дослід ження та проведено порівняльний аналіз між групами. ФКТ 
легень діагностовано майже втричі частіше в групі з пре-ШЛС-ТБ при 
рентгенологічному обстеженні. Одиночні або множинні туберкульоми, 
навпаки, в 2 рази частіше були в групі МЛС-ТБ. Незалежно від профілю 
резистентності найбільш поширеним оперативним втручанням були 
резекції сегменту або декількох сегментів легені (77,5 % випадків). 
Порівняні форми ТБ легень за результатами рентгенологічної та морфо-
логічної діагностики. В групі з МЛС-ТБ повне співпадіння діагнозів мало 
місце в 19 з 25 випадків, що склало 76,0 %. У групі з пре-ШЛС-ТБ повна 
відповідність рентгенологічної та морфологічної форми ТБ була визна-
чена в 11 з 24 випадків, що склало 45,8 %. Причому, найчастіше співпа-
дав діагноз туберкульоми в обох групах.

У випадках з пре-ШЛС-ТБ майже у 2 рази частіше культуральним 
методом в операційному матеріалі були виявлені мікобактерії туберку-
льозу. В обох групах морфологічні ознаки високої або помірної актив-
ності специфічного запалення спостерігалися у 70-80 % випадків.

Висновки. У випадках МЛС-ТБ у 32 % зберігалося прогресування 
специфічного запалення, а у випадках пре-ШЛС-ТБ — в 21 % відповідно. 
Стабілізація процесу до хірургічного лікування встановлена майже в 
половині випадків як МЛС-ТБ (48,0 %), так і пре-ШЛС-ТБ (50,0 %). Лише у 
20–29 % випадків визначено регресію специфічного процесу. Незалежно 
від профілю хіміорезистентності, в обох групах дослідження були пред-
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Abstract
Tuberculosis (TB) remains a global medical problem and is one of the 

leading causes of death from infectious diseases worldwide. One of the 
main factors preventing successful control of the infection is the progres-
sive increase in cases of drug-resistant TB. In order to increase the effec-
tiveness of treatment of patients with resistant forms of TB, more and more 
attention is paid to a complex approach in the treatment of such patients, 
using surgical methods of treatment.

The aim of the work is to determine and compare the clinical and 
pathological characteristics of pulmonary tuberculosis with different grade 
of drug resistance to antituberculosis drugs and additional surgical treat-
ment.

Materials and methods. This was a cohort retrospective study, which 
enrolled 49 patients with different clinical forms of pulmonary TB and 
defined antituberculosis drug resistance profile (MDR-TB or pre-XDR-TB 
groups according to the the results of drug susceptibility test). The 1-st 
group included MDR-TB cases (n=25) and the 2-nd group — pre-XDR-TB 
cases (n=24). The 1-st group consisted of 15 men and 10 women, 2nd 
group — 10men and 14 women, respectively. The mean age of patients in 
both groups was approximately the same: 32.2±2.3 years in grouo 1, and 
30.6±1.8 years in group 2. Surgery was performed after completion of a 
standardized 6-month or individualized chemotherapy.

Clinical-morphological forms of pulmonary TB were determined 
based on a comprehensive analysis of the results of chest X-ray, macro-
scopic examination of the operative material and histological examination 
of the affected tissue. Morphological signs determined the activity of a 
specific inflammatory process during histological examination.

Results. The clinical-morphological forms of pulmonary TB were 
established in both groups based on radiological and pathomorphologi-
cal examination data and a comparative analysis between the groups was 
carried out. Fibro-caseous TB was diagnosed almost three times more 
often in the group with pre-XDR-TB by chest X-ray examination. Single or 
multiple tuberculomas, on the contrary, were 2 times more common in 
the MDR-TB group. Regardless of the resistance profile, the most common 
surgical intervention was a resection of a segment or several segments of 
the lung (77.5 % of cases). The forms of pulmonary tuberculosis estab-
lished by means of radiological and morphological examination were 
compared. In MDR-TB group, complete coincidence of diagnosis occurred 
in 19 out of 25 cases (76.0 %). In pre-XDR-TB group, complete agreement 
of radiological and morphological diagnosis observed in 11 out of 24 
cases (45.8 %). Moreover, the diagnosis of tuberculoma in both groups 
most often coincided.

In cases with pre-XDR-TB, tuberculosis mycobacteria were detected 
by the cultural method in the operative material almost 2 times more 
often. In both groups, morphological signs of high or moderate activity of 
specific inflammation were observed in 70–80 % of cases.

Conclusions. In cases of MDR-TB, progression of specific inflammation 
persisted in 32 %, and in cases of pre-XDR-TB  — in 21 %, respectively. 
Stabilization of the process before surgical treatment was established in 
almost half of the cases of both MDR-TB (48.0 %) and pre-XDR-TB (50.0 %) 
groups. Only in 20-29 % of cases was the regression of a specific process 
was registared. Regardless of the drug-resistant profile, different forms of 
pulmonary TB were presented in both study groups. Thus, just a complex 
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широкою лікарською стійкістю (ШЛС-ТБ) на основі винят-
ково пероральних препаратів [17].

Значна кількість сучасних досліджень міжнародної 
наукової спільноти спрямована на розробку нових ско-
рочених схем ХТ — як із включенням нових, так і із засто-
суванням наявних ПТП. Однак на сьогодні не відпрацьо-
вано чітких показань до використання стандартних ско-
рочених режимів, немає також рекомендацій щодо три-
валості використання нових препаратів у режимі ХТ та 
їхньої оптимальної комбінації з іншими препаратами. 
Тому пошук альтернативних, удосконалених та адапто-
ваних до українських умов режимів антимікобактеріаль-
ної терапії (АМБТ) є вкрай актуальним.

За останніми рекомендаціями ВООЗ, хворим, яким 
неможливо призначити стандартний скорочений 
режим, потрібно призначати індивідуалізований режим 
хіміотерапії, що ґрунтується на чітких принципах та алго-
ритмі вибору ПТП у режимі ХТ. Тривалість індивідуалізо-
ваних режимів ХТ, за рекомендаціями ВООЗ, має стано-
вити не менше ніж 18 міс. Для хворих із ШЛС-ТБ трива-
лість лікування встановлюється індивідуально, залежно 
від клінічної ситуації, але не менше ніж 20 міс. Інтенсивна 
фаза ХТ (застосування препаратів групи В у складі режи-
му ХТ) має становити 8 міс [14, 24].

За наявності незворотних морфологічних змін леге-
невої тканини та встановленої мультирезистентності 
хірургічні методи лікування є пріоритетними [16, 20]. 
Патогенетично це обумовлено тим, що найкращі умови 
для селекції резистентних штамів МБТ існують в каверні 
(особливо за наявності розвиненого фіброзного шару в 
її стінці), де мікробна популяція може сягати 1010–1012 
МБТ в мкм3 і є практично недосяжною для необхідних 
концентрацій протитуберкульозних препаратів. Без лік-
відації каверни або туберкульоми з розпадом, як основ-
ного джерела інфекції, що постійно «підтримує» мікроб-
ну популяцію та призводить до повторного бронхоген-
ного розповсюдження туберкульозного процесу, 
неможливо досягти повного виліковування.

На жаль, в Україні дотепер не розроблені єдині стан-
дарти щодо тактики хірургічного лікування хворих на 
МЛС-ТБ, стандартизовані критерії відбору хворих для 
оперативного лікування з урахуванням строків та ефек-
тивності попередньої хіміотерапії, обсягу ураження та 

Вступ

На теперішній час туберкульоз (ТБ) залишається гло-
бальною медичною проблемою та є однією із головних 
причин смерті від інфекційних хвороб на світовому 
рівні. За останніми епідеміологічними даними, з початку 
21 сторіччя рівень смертності та захворюваності на ТБ 
загалом поступово знижується, хоча темпи зниження 
досить повільні.

З середини другого десятиріччя ХХІ століття в Україні 
також зафіксована тенденція до зниження захворювано-
сті на ТБ. Так, у 2015 р. вона становила 70,5 на 100 тис. 
населення, а у 2018 р.  — 62,3 на 100 тис. населення, 
тобто відбулося зниження на 11,6 %. Проте є численні 
повідомлення щодо щорічного недовиявлення ТБ в 
межах 25–26 % [2, 25]. Разом з тим зростає кількість хво-
рих на мультирезистентні та з розширеною резистентні-
стю форми ТБ [2, 25].

За офіційною статистикою за останніх п’ять років 
питома вага хворих на ТБ із множинною лікарською стій-
кістю (МЛС-ТБ) поміж хворих на нові випадки легеневої 
локалізації ТБ постійно збільшується. У 2018 р. в Україні 
відсоток хворих на МЛС-ТБ поміж хворих на вперше діа-
гностований ТБ легень збільшився на 1,1 % порівняно з 
2017 р. та склав 46,6 % [1].

Наразі саме нестримне збільшення випадків 
лікарсько-стійкого ТБ легень в Україні складає основ-
ну проблему в лікуванні хворих [1, 11, 19]. 
Продовжуються розробки нових методів лікування і 
схем хіміотерапії (ХТ) при лікуванні МЛС-ТБ. 
Актуальність даного напрямку досліджень обумовле-
на низькою ефективністю лікування хіміорезистент-
ного ТБ загалом у світі (46 % вилікування) та великою 
кількістю перерв у лікуванні серед хворих, що отри-
мували режим стандартної 20-місячної терапії. 
Встановлено, що тривала 20-місячна терапія призво-
дить до значної кількості перерв у лікуванні серед 
контингенту хворих на МЛС-ТБ, а також відчутного 
подорожчання курсу лікування [18, 21].

Тим не менш, уперше за останні десятиліття поява 
нових протитуберкульозних препаратів (ПТП), таких як 
бедаквілін, деламанід та інших, надала змогу розробляти 
ефективні та із задовільною переносимістю індивідуалі-
зовані режими хіміотерапії МЛС-ТБ та туберкульозу із 

ставлені різні форми ТБ легень. Саме комплексне клініко-морфологічне 
дослідження надає змогу найбільш об’єктивно визначити наявну форму 
туберкульозу легень та морфологічну активність специфічного запален-
ня на час оперативного втручання.

Ключові слова: лікарсько-стійкий туберкульоз легень, клініко-мор-
фологічні форми, хірургічне лікування, гістологічне дослідження.
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of clinical and morphological examinations makes can objectively deter-
mine the form of pulmonary tuberculosis and the grade of morphological 
activity of specific inflammation at the time of surgical intervention.
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logical forms, surgical treatment, histological examination.

 

Ukr. Pulmonol. J. 2024;32(3):49–55.

Iryna V. Liskina
SO «National scientific center of phthisiology, pulmonology 
and allergology named after F.G. Yanovsky NAMS of Ukraine»
Head of Pathomorphology Department
Doctor of medicine, senior researcher
10, M. Amosova str., 03038, Kyiv 
Tel.:+38 044 275 55 11; +380 97 996 22 12, liskina@ifp.kiev.ua 



ПИТАННЯ ТОРАКАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ 51

Український пульмонологічний журнал.  2024, № 3

наявності бактеріовиділення. Значний відсоток хворих 
на МЛС-ТБ і ТБ з розширеною резистентністю легень 
становлять особи з хронічним процесом [22]. Однак 
нерідко такі пацієнти продовжують консервативну тера-
пію при її очевидній безперспективності ще протягом 
тривалого часу і потрапляють до хірургічних стаціонарів 
зі значним обсягом ураження легень, ознаками інтокси-
кації та поліорганної недостатності; або з причини 
виникнення безпосередньої загрози життю внаслідок 
розвитку ускладнень МЛС-ТБ [22].

Нещодавні дослідження показали, що оптимальни-
ми термінами для проведення хірургічного лікування у 
хворих на МЛС-ТБ та ШЛС-ТБ легень є період 4–6 міс. від 
початку повноцінної протитуберкульозної терапії за 4 
категорією. У цієї категорії пацієнтів зафіксовано кращі 
результати хірургічного лікування (ефективне лікування 
на рівні (97,9 ± 1,4) %) [12].

Морфологічне дослідження операційного матеріалу 
з туберкульозним ураженням легень має принципове 
значення, оскільки надає об’єктивну інформацію щодо 
істинної клініко-морфологічної форми легеневого ТБ, а 
також дозволяє встановити ступінь активності специфіч-
ного запального процесу за морфологічними ознаками 
на момент оперативного втручання [7, 8]. Зазначена 
інформація важлива у сенсі подальшого визначення піс-
ляопераційного курсу протитуберкульозної хіміотерапії, 
її об’єму за його потреби, тобто сприяє оптимізації 
медичного менеджменту таких пацієнтів.

Мета роботи — визначити та порівняти клінічні 
та патологоанатомічні характеристики туберкульозу 
легень із різною лікарською стійкістю до протитубер-
кульозних препаратів та додатковим хірургічним 
лікуванням.

Матеріали та методи

Дослідження мало когортний ретроспективний 
характер. Воно включало 49 пацієнтів із різними клініч-
ними формами ТБ легень та встановленим профілем 
лікарської стійкості МБТ до протитуберкульозних пре-
паратів.

Мікробіологічне дослідження біологічного матеріа-
лу (мокротиння, промивних вод та операційного матері-
алу) щодо виявлення мікобактерій туберкульозу прово-
дили з використанням різних методів, регламентованих 
Наказом МОЗ України № 1462 [5].

Визначення випадків МЛС-ТБ або пре-ШЛС-ТБ було 
відповідно до чинних стандартів діагностики ТБ [4].

Молекулярно-генетичне дослідження загалом було 
проведено у 29 (56,8 %) пацієнтів та в 27 (93,1 %) випад-
ках із них отримано позитивний результат тесту і вста-
новлена резистентність до рифампіцину.

В усіх випадках до призначення стандартизованого 
6-місячного або індивідуалізованого режиму ХТ було 
проведено мікробіологічне дослідження мокротиння та/
або промивних вод, причому культуральне дослідження 
виявило наявність МБТ в мокротинні та/або промивних 
водах у 100 % спостережень. За результатами тесту чут-
ливості МБТ до антимікобактеріальних препаратів клі-
нічного матеріалу (харкотиння, промивні води) було 
отримано індивідуальні профілі лікарської стійкості МБТ.

Розподіл на групи МЛС-ТБ та пре-ШЛС-ТБ було про-
ведено згідно до результатів тесту медикаментозної 
чутливості. 1 групу склали випадки з МЛС-ТБ (n = 25) та 
2 групу — випадки з пре-ШЛС-ТБ (n = 24).

В 1 групу увійшло 15 чоловіків і 10 жінок, у 2 групу — 
10 та 14 відповідно. Середній вік пацієнтів в обох групах 
був приблизно однаковим: в 1 групі він склав (32,2 ± 2,3), 
у 2 групі — (30,6 ± 1,8) роки, тобто всі пацієнти були пра-
цездатного віку.

Усім пацієнтам було проведено хірургічне втручан-
ня після завершення стандартизованого 6-місячного 
або індивідуалізованого режиму ХТ. Показники, які 
вивчалися, отримували з амбулаторних та паперових 
стаціонарних історій хвороби, електронної бази 
ЕМСІМЕД інституту.

Традиційне морфологічне дослідження проводили 
із застосуванням рутинного забарвлення зразків гема-
токсиліном та еозином. Мікроскопічне дослідження 
здійснювали на мікроскопі Olympus BX41, робочі збіль-
шення ×100, ×200.

Клініко-морфологічні форми ТБ легень згідно до 
прийнятої в Україні класифікації [13], уточнювали або 
визначали на основі комплексного аналізу результатів 
рентгенологічного дослідження легень, макроскопічно-
го огляду операційного матеріалу (фрагментів легень) та 
гістологічного дослідження ураженої тканини легені за 
низкою зразків. Активність специфічного запального 
процесу за морфологічними ознаками на момент опера-
ції визначали саме при гістологічному дослідженні опе-
раційного матеріалу.

Статистична обробка числових даних проводилася з 
використанням ліцензійних програмних продуктів, які 
входять в пакет Microsoft Office Professional 2000 (Excel). 
Відмінності вважали достовірними при p < 0,05 [3].

Результати та їх обговорення

Згідно до мети дослідження, проаналізовано деякі 
клініко-морфологічні характеристики різних форм ТБ 
легень, з урахуванням визначених профілів хіміоре-
зистентності МБТ в кожному випадку. Дані наведені в 
табл. 1.

За даними рентгенологічного дослідження (рентге-
нографії органів грудної порожнини та/або комп’ютер-
ної томографії) встановлено наступні форми ТБ легень 
(табл. 1). На першому місці за частотою визначено діа-
гноз ФКТ легень, причому така форма ТБ майже в 3 рази 
переважала у пацієнтів з пре-ШЛС-ТБ  — 11 (45,8 %) 
проти випадків з МЛС-ТБ (3, 12,0 % випадків), р < 0,01. На 
другому місці з однаковою частотою (по 8 випадків від-
повідно) встановлено діагнози солітарної туберкульоми 
та множинних туберкульом легень. Зазначені форми ТБ 
майже у 2 рази частіше виявлено у випадках МЛС-ТБ, 
проти пацієнтів з пре-ШЛС-ТБ. Діагноз інфільтративного 
туберкульозу легень частіше було встановлено в 2 групі 
проти 1 групи, відповідно 6 (25,0 %) проти 2 (8,0 %) 
випадків. Такі клініко-морфологічні форми ТБ як вогни-
щевий та дисемінований ТБ легень за рентгенологічни-
ми даними були визначені тільки у пацієнтів з МЛС-ТБ.

Таким чином, в обох групах дослідження, у пацієнтів 
після стандартизованого 6-місячного або індивідуалізо-
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ваного режиму ХТ, загалом за рентгенологічною карти-
ною переважали дві клініко-морфологічні форми ТБ 
легень, а саме  — ФКТ та туберкульоми (солітарні та 
множинні) легень, що склало майже ¾ усіх випадків обох 
груп дослідження — в 1 групі 19 (76,0 %) та 18 (75,0 %) 
випадків в 2 групі.

Про ефективність проведеного режиму лікування 
ХТ свідчить динаміка низки клінічних, мікробіологічних 
та рентгенологічних показників. Зокрема, про невдачу 
хіміотерапевтичного лікування свідчить прогресуван-
ня рентгенологічних змін в органах та відсутність кон-
версії збудника при лабораторному дослідженні пато-
логічного матеріалу від хворого [6]. Лікування хворих з 
МЛС-ТБ та ШЛС-ТБ зазвичай більш складне, токсичне і 
високовартісне та менш ефективне, ніж лікування інших 
форм ТБ [14].

Для підвищення ефективності лікування хворих на 
резистентні форми ТБ, згідно Глобальної стратегії подо-
лання туберкульозу, у клінічних протоколах все більше 
уваги приділяється комплексному підходу у лікуванні 
таких пацієнтів, з використанням хірургічних методів 
лікування [23, 24].

Згідно до визначених показань до проведення хірур-
гічного втручання у хворих на ТБ легень, операції бажа-
но проводити за відсутності ознак прогресування захво-
рювання, у фазі ремісії або стабілізації туберкульозного 
процесу тощо, а саме, за відсутності розвитку нових 

Таблиця 1
Клініко-морфологічна характеристика форм туберкульозу легень із різною лікарською стійкістю до 

протитуберкульозних препаратів, абс., %

Показник МЛС-ТБ (n = 25) пре-ШЛС-ТБ (n = 24)

Клініко-рентгенологічна форма ТБ легень до оперативного втручання

солітарна туберкульома 8 (32,0) 4 (16,7)
множинні туберкульоми 8 (32,0) 3 (12,5)
інфільтративний туберкульоз 2 (8,0) 6 (25,0)
інфільтративний ТБ з формуванням туберкульом 1 (4,0) –
фіброзно-кавернозний туберкульоз 3 (12,0) 11 (45,8)
вогнищевий туберкульоз 1 (4,0) –
дисемінований туберкульоз 2 (8,0) –
Тип оперативного втручання
торакотомія, загалом 17 (68,0) 13 (54,2)
типова резекція 9 (36,0) 8 (33,3)
атипова резекція 4 (16,0) 3 (12,5)
лобектомія 4 (16,0) 2 (8,3)
відеоасистована резекція легені, загалом 8 (32,0) 11 (45,8)
типова резекція 4 (16,0) 5 (20,8)
атипова резекція 4 (16,0) 1 (4,2)
лобектомія – 5 (20,8)

Морфологічний діагноз та форма ТБ легень

солітарна туберкульома 12 (48,0) 7 (29,2)
множинні туберкульоми 2 (8,0) 1 (4,2)
інфільтративний ТБ з формуванням туберкульом 2 (8,0) –
фіброзно-кавернозний туберкульоз 3 (12,0) 7 (29,2)
фіброзно-осередковий туберкульоз 4 (16,0) 2 (8,3)
циротичний туберкульоз 1 (4,0) 1 (4,2)
залишкові після туберкульозні зміни, в тому числі: 1 (4,0) 6 (25,0)
вогнище Гона – 1 (4,2)
численні туберкульозні вогнища 1 (4,0) 2 (8,3)
ізольована каверна – 3 (12,5)

вогнищ дисемінації або появи нових осередків деструк-
ції легеневої тканини [10]. 

Також однією з головних умов ефективності прове-
дення хірургічного лікування є максимальна обмеже-
ність патологічного процесу [9, 12]. Вибір типу оператив-
ного втручання, перш за все, обумовлюється особливос-
тями розташування та розмірами патологічного вогни-
ща, додатково враховуються рентгенологічні ознаки 
наявності або відсутності перифокальної інфільтрації, 
наявності і характеру вогнищ відсіву в прилеглій легене-
вій паренхімі.

В обох групах дослідження приблизно з однаковою 
частотою виконували традиційні оперативні втручання, 
а саме — торакотомії (17, 68,0 % випадків) в 1 групі та 13 
(54,2 %) випадків в 2 групі. Відеоасистовані оперативні 
втручання дещо частіше були проведені у пацієнтів 2 
групи (11, 45,8 %) випадків), порівняно до 1 групи (8, 
32,0 % випадків), але без суттєвої різниці. В обох групах 
дослідження більш часто виконували резекцію сегменту 
або декількох сегментів легені, незалежно від виду опе-
раційного доступу. Лобектомії застосовували значно 
рідше.

Таким чином, у хворих із різними формами ТБ легень, 
незалежно від профілю резистентності до ПТП, на тепе-
рішній час найбільш часто виконували часткові резекції 
легені, які загалом склали 77,5 % від усіх випадків хірур-
гічних втручань.
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За результатами патологоанатомічного дослідження 
визначено або уточнено основні форми ТБ легень на час 
оперативного втручання. В групі з МЛС-ТБ переважали 
випадки солітарних туберкульом легень (12 випадків, 
48,0 %). Фіброзно-осередковий ТБ діагностовано в 4 
(16,0 ) випадках, а ФКТ легень — у 3-х (12,0 %) випадках. 
А також було визначено по два випадки інфільтративно-
го ТБ з формуванням туберкульом та множинних тубер-
кульом легені. В одиночних спостереженнях було вста-
новлено діагноз залишкових після туберкульозних змін 
у вигляді численних туберкульозних вогнищ та циротич-
ного ТБ легені.

У групі пацієнтів з пре-ШЛС-ТБ з однаковою часто-
тою були визначені солітарні туберкульоми та ФКТ 
легень (по 7 випадків, 29,2 %). На другому місці за часто-
тою в цій групі виявлені залишкові після туберкульозні 
зміни (6 випадків, 25,0 %), причому 3 випадки були у 
формі очищеної ізольованої каверни, 2  — сформовані 
численні туберкульозні вогнища та в 1-му випадку за 
гістологічними ознаками було діагностовано вогнище 
Гона. В 2 (8,3 %) випадках морфологічно уточнено, що 
мав місце фіброзно-осередковий ТБ. В одиночних випад-
ках визначено циротичний ТБ та ТБ у формі множинних 
туберкульом.

Тобто, у разі МЛС-ТБ було більше випадків солітар-
них туберкульом легень порівняно до групи з розшире-
ною резистентністю до протитуберкульозних препара-
тів, тоді як в останній групі було в 2 рази більше випадків 
ФКТ легень (7 випадків, 29,2 %), проти 3 (12,0 %) випадків 
1 групи.

Проведено зіставлення встановлених форм ТБ 
легень за результатами рентгенологічної та морфологіч-
ної діагностики. В групі з МЛС-ТБ повне співпадіння діа-
гнозів мало місце в 19 з 25 випадків, що склало 76,0 %. 
Причому, найчастіше співпадали діагнози туберкульоми 
легень (15 з 16 випадків, 93,7 %). У 2 з 3 випадків діагноз 
співпадав при діагностиці інфільтративного ТБ та ФКТ 
легень (по 66,7 % випадків відповідно).

У групі з пре-ШЛС-ТБ повна відповідність рентгено-
логічної та морфологічної форми ТБ була визначена в 11 
з 24 випадків, що склало 45,8 %. Найбільш часто, в 5 з 7 
випадків (71,4 %) одна й та сама форма ТБ легень була 
встановлена при туберкульомах легень. Більш аніж в 
половині відсотків випадків рентгенологічний висновок 

ФКТ легень співпав з морфологічним висновком (6 з 11 
випадків, 54,5 %). 

Загалом, в обох групах дослідження показник одна-
кових діагнозів різних форм ТБ легень склав 61,2 % (в 30 
з 49 випадків), та більша відповідність діагностики мала 
місце у випадках МЛС-ТБ.

Проаналізовані результати мікробіологічного дослі-
дження операційного матеріалу випадків різних форм 
ТБ легень з різним профілем резистентності, дані наве-
дені в табл. 2.

На час завершення стандартизованого 6-місячно-
го або індивідуалізованого режиму ХТ, тобто безпосе-
редньо до хірургічного лікування, в усіх випадках 
результат культурального дослідження мокротиння 
та/або промивних вод щодо наявності МБТ був нега-
тивним.

Культуральне дослідження операційного матеріалу 
загалом було проведено в 39 (79,6 %) випадках, серед 
них були 22 (88,0 %) випадки 1 групи та 17 (70,8 %) випад-
ків 2 групи. У більшості випадків (28, 71,8 %) результат 
культурального дослідження операційного матеріалу 
був негативним. Такі результати можна пояснити саме 
ефективністю застосованого режиму хіміотерапії до опе-
ративного втручання. В 11 (21,6 %) випадках в операцій-
ному матеріалі було виявлено КСБ. 

А саме, в обох групах, у випадках гістологічно вста-
новленого діагнозу ФКТ легень, в операційному матеріа-
лі були виявлені КСБ, що свідчило про збережену актив-
ність специфічного запального процесу та, ймовірно, 
недостатню ефективність хіміотерапевтичного лікуван-
ня цих пацієнтів.

В групі пацієнтів з пре-ШЛС-ТБ, у 3 (12,5 %) випадках 
так званих залишкових посттуберкульозних змін в леге-
нях, також були виявлені КСБ, причому з них у 2 випад-
ках це були ізольовані каверни та в 1 випадку морфоло-
гічно встановленого діагнозу вогнища Гона. Раніше вже 
згадувалося, що саме хронічні каверни є перманентним 
джерелом інфекції, оскільки їх будова перешкоджає про-
никненню ПТП. У випадку вогнища Гона  наявність КСБ в 
операційному матеріалі свідчила про збережену актив-
ність туберкульозного запального процесу, хоча до опе-
рації був призначений, відповідно до профілю резис-
тентності МБТ, режим хіміотерапії, що можна трактувати 
як невдачу лікування.

Таблиця 2
Результати мікробіологічного дослідження операційного матеріалу випадків з туберкульозом легень, абс., %

Форма туберкульозу легень

Результат мікробіологічного дослідження
МЛС-ТБ (n = 25) пре-ШЛС-ТБ (n = 24)

МБТ + МБТ — не досліджували МБТ + МБТ – не досліджували

інфільтративний ТБ з формуванням туберкульом 1 (4,0) 1 (4,0) – – – –

фіброзно-осередковий туберкульоз – 3 (12,0) 1 (4,0) – – 2 (8,3)

солітарна туберкульома 1 (4,0) 10 (40,0) 1 (4,0) 2 (8,3) 4 (16,6) 1 (4,2)

множинні туберкульоми – 1 (4,0) 1 (4,0) – 1 (4,2) –

фіброзно-кавернозний туберкульоз 2 (8,0) 1 (4,0) – 2 (8,3) 2 (8,3) 3 (12,5)

циротичний туберкульоз – 1 (4,0) – – – 1 (8,3)

залишкові після туберкульозні зміни – 1 (4,0) – 3 (12,5) 3 (12,5) –

Загалом 4 (16,0) 18 (72,0) 3 (12,0) 7 (29,2) 10 (41,6) 7 (29,2)
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В групі МЛС-ТБ в одиночних випадках КСБ було вияв-
лено при інфільтративному ТБ з формуванням туберку-
льом та при солітарній туберкульомі. 

Загалом можна відмітити, що у випадках з пре-
ШЛС-ТБ майже у 2 рази частіше культуральним мето-
дом в операційному матеріалі були виявлені мікобак-
терії туберкульозу, що є об’єктивним свідченням того, 
що хіміотерапевтичне лікування, а саме проведення 
лише обраного режиму ХТ тривалістю 4–6 міс, не дало 
змоги досягнути повного абацилювання таких пацієн-
тів [11].

Важливим критерієм діагностики при хірургічному 
лікуванні легеневого ТБ із різною лікарською стійкістю 
до протитуберкульозних препаратів, було визначення 
морфологічної активності специфічного запального 
процесу за операційним матеріалом (тканина легені), 
результати наведено в табл. 3.

Згідно даних табл. 3 в цілому, майже в половині 
відсотків випадків спостерігали помірну активність 
специфічного запалення за морфологічними ознака-
ми — 24 (47,1 %) випадки: 12 (48,0 %) випадків 1 групи 
та 12 (50,0 %) — 2 групи. Клінічно цей показник відпо-
відає фазі стабілізації запального процесу. Високий 
ступінь активності, який зазвичай відповідає фазі 
прогресування специфічного запалення, частіше 
визначений в 1 групі — 8 (32,0 %) та було 5 спостере-
жень (20,0 %) у 2 групі. Низький ступінь активності 
специфічного запального процесу за морфологічни-
ми ознаками, який відповідає клінічній фазі регресії, 
було встановлено приблизно в однаковій кількості 
обох груп.

Відповідно до окремих форм ТБ легень в групі з 
МЛС-ТБ фаза прогресування визначалась майже в 
половині відсотків випадків солітарних туберкульом 
легень (4, 16,0 %), тоді як в групі з пре-ШЛС-ТБ тільки 
у 2-х з 7 випадків (8,3 %). Вважається, що формування 
туберкульом є сприятливим наслідком хіміотерапе-
втичного лікування та часто туберкульоми клінічно 
розцінюються як залишкові післятуберкульозні зміни, 
але визначення їх активності за морфологічним 
дослідженням свідчить про змінену форму прогресу-
вання туберкульозного процесу та є безперечним 
об’єктивним свідченням подальшого рецидиву хво-
роби у випадках без додаткового хірургічного ліку-
вання [15]. В 1 групі, в обох випадках інфільтративно-

го ТБ, було встановлено високу активність специфіч-
ного запального процесу за низкою морфологічних 
ознак, що свідчить про подальше прогресування 
хвороби та підтверджує існуюче визначення інфіль-
тративної форми ТБ легень як прогресування захво-
рювання. В 2 групі фаза прогресування специфічного 
запального процесу була встановлена у випадку 
циротичного ТБ. 

Висновки

Порівняння низки показників лікарсько-стійкого 
легеневого туберкульозу з різними профілями резис-
тентності МБТ показало, що, незважаючи на проведення 
попереднього стандартизованого 6-місячного або інди-
відуалізованого режиму ХТ, у випадках МЛС-ТБ у 32 % 
зберігалося прогресування специфічного запалення, а у 
випадках пре-ШЛС-ТБ — в 21 % відповідно. Стабілізація 
процесу до хірургічного лікування встановлена майже в 
половині випадків як МЛС-ТБ (48,0 %), так і пре-ШЛС-ТБ 
(50,0 %). Лише у 20�29 відсотках випадків обох груп було 
досягнуто позитивної динаміки процесу саме в резуль-
таті проведених стандартизованого 6-місячного або 
індивідуалізованого режиму ХТ.

Нижча ефективність доопераційного курсу ХТ очіку-
вано спостерігалася у групі з пре-ШЛС-ТБ, що підтвер-
джено культуральним дослідженням операційного 
матеріалу. У цій групі МБТ виявлено майже у 2 рази 
частіше при тому, що питома вага випадків без відповід-
ного дослідження була більшою порівняно з групою 
МЛС-ТБ.

Незалежно від профілю хіміорезистентності, в 
обох групах дослідження були представлені різні 
форми ТБ легень, що обумовлено значною низкою 
різних чинників — тривалістю захворювання, підібра-
ним режимом ХТ, індивідуальними особливостями 
організму, тощо.

Підсумовуючи отримані результати, можна 
зазначити наступне. Не зважаючи на сучасні рентге-
нологічні методи дослідження та клінічне встанов-
лення різних форм туберкульозу легень, саме повно-
цінне клініко-морфологічне дослідження надає 
змогу найбільш об’єктивно визначити наявну форму 
туберкульозу легень та морфологічну активність 
специфічного запалення. 

Таблиця 3
Активність специфічного запального процесу за морфологічними ознаками випадків з туберкульозом легень 

із різною лікарською стійкістю до протитуберкульозних препаратів, абс., %.

Форма туберкульозу легень
Ступінь активності специфічного запального процесу

МЛС-ТБ (n=25) пре-ШЛС-ТБ (n=24)
високий помірний низький високий помірний низький

інфільтративний ТБ з формуванням туберкульом 2 (8,0) – – – – –
фіброзно-осередковий туберкульоз 1 (4,0) 3 (12,0) – – 2 (8,3) –
солітарна туберкульома 4 (16,0) 6 (24,0) 1 (4,0) 2 (8,3) 2 (8,3) 3 (12,5)
множинні туберкульоми – – 2 (8,0) – 1 (4,2) –
фіброзно-кавернозний туберкульоз 1 (4,0) 3 (12,0) – 2 (8,3) 5 (20,8) –
циротичний туберкульоз – 1 (4,0) – 1 (4,2) – –
залишкові після туберкульозні зміни – – 1 (4,0) – 2 (8,3) 4 (16,7)
Загалом 8 (32,0) 12 (48,0) 5 (20,0) 5 (20,8) 12 (50,0) 7 (29,2)
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