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териалов вызывает опреде-
ленную реакцию со стороны
слизистой оболочки протезно-
го ложа. Несмотря на то, что
слизистая оболочка контакти-
рует с материалами весьма
короткий период (5–10 мин),
этот факт следует учитывать
при выборе альгинатного ма-
териала при различных видах
протезирования. Наиболее
благоприятными материалами,
согласно полученным нами ре-
зультатам, являются: «Упин»,
«Упин-премиум», «Фазе-Плюс»
и «Тропикальгин».
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Сьогодні проблема діагнос-
тики туберкульозу залишаєть-
ся досить актуальною. Згідно
з Протоколом надання медич-
ної допомоги хворим на тубер-
кульоз [1], пріоритетним мето-
дом діагностики туберкульозу
є мікробіологічне дослідження
(виявлення кислотостійких бак-
терій або мікобактерій ту-
беркульозу (МБТ) культураль-
ним методом) і рентгенологіч-
не обстеження в необхідному
обсязі. Водночас відомо, що не
існує специфічної рентгено-
логічної картини ознак туберку-
льозного запального процесу,
а при тривалому перебігу ту-
беркульозного процесу вона
може ускладнюватися ознака-
ми пневмофіброзу, емфіземи,
бронхоектазів. До того ж, ви-
значення власне активності
туберкульозного процесу в ту-
беркульомі або при фіброзно-

кавернозному туберкульозі за
клініко-рентгенологічними оз-
наками іноді викликає певні
труднощі, і, таким чином, важ-
ко визначити тактику щодо три-
валості лікування та доціль-
ності проведення хірургічних
втручань.

Хірургічне лікування тубер-
кульозу легень залишається
важливим, а в багатьох випад-
ках — єдиним ефективним ме-
тодом лікування [2; 3]. Для ви-
значення тактики подальшого
лікування хворих на вперше
діагностований туберкульоз,
які підлягали оперативному
втручанню, визначення актив-
ності туберкульозного запаль-
ного процесу за сукупністю гіс-
тологічних і мікробіологічних
даних має неоціненне значен-
ня. Це, у першу чергу, стосуєть-
ся випадків прогресуючого ту-
беркульозу, тому що насправді

патологічний процес розпо-
всюджується на значно більшу
площу, ніж розміри деструкції
та вогнищ, які визначаються
при макроскопічному чи рент-
генологічному обстеженнях [4;
5]. За даними М. М. Авербаха
[6], при проведенні мікробіоло-
гічного дослідження операцій-
ного матеріалу приблизно у
85 % випадків туберкульом-
казеом виявляли МБТ. Також
наявні літературні джерела [7;
8], де наведені дослідження
щодо виявлення структур МБТ
у хворих на фіброзно-кавер-
нозний туберкульоз легень із
масивним бактеріовиділенням і
залежно від ступеня активності
специфічного запального про-
цесу при туберкульомах легень.
Але у цих роботах не врахову-
вали впливу попередньої хіміо-
терапії, до проведення опера-
тивного втручання.
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Мета роботи — провести
аналіз щодо частоти виявлення
МБТ у тканинах легень і ре-
зультатів мікробіологічного до-
слідження операційного мате-
ріалу залежно від морфологіч-
но визначеної активності тубер-
кульозного запалення та трива-
лості проведеної хіміотерапії у
хворих на вперше діагностова-
ний туберкульоз легень.

Матеріали та методи
дослідження

У дослідження увійшли 124
хворих на вперше діагностова-
ний туберкульоз легень, яким
виконали оперативні втручан-
ня в хірургічних відділеннях
НІФП. Згідно з термінами про-
ведення хіміотерапії до вико-
нання оперативного втручан-
ня, хворі були розподілені на
5 груп: 1-ша група (31 пацієнт)
— раніше не ліковані хворі на
вперше діагностований тубер-
кульоз; 2-га (14 осіб) — хворі
з невдалим лікуванням (збері-
галося бактеріовиділення піс-
ля 5 міс. лікування); 3-тя
(25 пацієнтів) — хворі, які ліку-
валися протягом інтенсивної
фази (2–3 міс.); 4-та (34 осо-
би) — хворі, які завершили ос-
новний курс хіміотерапії зви-
чайної тривалості (4–6 міс.);
5-та (20 пацієнтів) — хворі, які
завершили основний курс хі-
міотерапії подовженої трива-
лості (понад 9 міс.).

Усім хворим проводили мік-
робіологічне дослідження опе-
раційного матеріалу, яке вклю-
чало посів на щільні живильні
середовища Левенштейна —
Йенсена. Оцінку результатів
мікробіологічного дослідження
операційного матеріалу прово-
дили згідно з Наказом № 45
МОЗ України [9].

Гістологічне дослідження
операційного матеріалу прово-
дили за традиційною оглядо-
вою методикою — забарвлен-
ня гематоксилін-еозином [10].
У всіх випадках гістологічно
була підтверджена наявність
специфічного туберкульозного
запального процесу та морфо-
логічно визначений ступінь йо-
го активності. При морфоло-
гічному аналізі гістологічних
препаратів з метою оцінки сту-
пеня активності специфічного

запального процесу застосову-
вали спрощену 3-ступеневу
градацію активності, а саме за
низкою гістологічних ознак ви-
діляли низький, помірний і ви-
сокий ступені активності [11;
12].

Для виявлення МБТ у тка-
нинах легень гістологічні пре-
парати забарвлювали за Ці-
лем — Нільсеном [10]. Дослі-
дження проводили на мікро-
скопі Olympus CX21, при робо-
чому збільшенні × 1000, у 10–
15 полях зору.

Математичну обробку вико-
нували з використанням ліцен-
зійних програмних продуктів,
які входять до пакета Microsoft
Office Professional 2000 (ліцен-
зія Russian Academic OPEN No
Level № 17016297).

Результати дослідження
та їх обговорення

В усіх групах дослідження
при первинному клініко-рентге-
нологічному обстеженні був
діагностований інфільтратив-
ний туберкульоз, а вже в про-
цесі лікування у хворих сфор-
мувалися туберкульоми або
розвинулася фіброзно-кавер-
нозна форма туберкульозу ле-

гень. Форми туберкульозу ле-
гень були уточнені саме при
проведенні патолого-анатоміч-
ного дослідження. Характерис-
тика патолого-анатомічних
форм вторинного туберкульо-
зу, з приводу яких були вико-
нані оперативні втручання, на-
ведена в табл. 1, з урахуван-
ням характеру попередньо
проведеної хіміотерапії.

Згідно з показниками табл. 1,
у більшості випадків у хворих
1, 3, 4-ї груп дослідження ос-
новною причиною проведення
хірургічного втручання були
туберкульоми — у 75,80 % ви-
падків, а 92,9 % хворих із 2-ї
групи з невдалим лікуванням
прооперовані з приводу фіб-
розно-кавернозного туберку-
льозу, оскільки у цих пацієнтів
на момент операції зберігало-
ся бактеріовиділення. Хворі
5-ї групи, у яких лікування три-
вало більше 9 міс., оперувались
у половині випадків (45,0 %) че-
рез незагоєну каверну, яка са-
ме і слугувала причиною по-
довження основного курсу хіміо-
терапії. Види оперативних втру-
чань, залежно від клініко-анато-
мічних форм легеневого тубер-
кульозу, наведено в табл. 2.

Таблиця 2
Характер оперативних втручань

у хворих на вперше діагностований
туберкульоз легень, абс. (%)

 Вид оперативного Туберкульома легень Фіброзно-кавернозний
       втручання туберкульоз легень

Сегментектомія/ 68 (72,34) 3 (10,0)
полісегментектомія
Лобектомія 23 (24,47) 19 (63,34)
Енуклеація 1 (1,06) —
Пульмонектомія 2 (2,13) 8 (26,66)
Усього 94 (100,0) 30 (100,0)

Таблиця 1
Патолого-анатомічні форми туберкульозу легень

серед хворих із різним характером
отриманої хіміотерапії, абс. (%)

  
Група хворих

Солітарна туберкульома Фіброзно-кавернозний
або туберкульоми легень туберкульоз

1-ша, n=31 30 (31,9) 1 (3,3)
2-га, n=14 1 (1,1) 13 (43,3)
3-тя, n=25 25 (26,6) 0 (0,0)
4-та, n=34 27 (28,7) 7 (23,4)
5-та, n=20 11 (11,7) 9 (30,0)
Усього, n=124 94 (75,8) 30 (24,2)
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Як видно з табл. 2, най-
більш розповсюдженим типом
оперативного втручання у хво-
рих на вперше діагностований
туберкульоз є резекція сег-
мента або кількох сегментів
легені, що загалом становило
72,34 % випадків, лобектомія
була виконана у 24,47 % усіх
спостережуваних хворих із ту-
беркульомами. Енуклеація ту-
беркульоми виконана лише в
одному випадку (1,06 %), серед
загальної кількості операцій та-
кий вид оперативного втручан-
ня становив лише 0,08 %. Зро-
зуміло, що вибір типу оператив-
ного втручання зумовлюється,
насамперед, особливостями
розташування туберкульоми в
легені та рентгенологічними
ознаками наявності або відсут-
ності перифокальної зони за-
палення та вогнищ відсіву. При
фіброзно-кавернозному тубер-
кульозі легень частіше вико-
нували лобектомії (63,34 %),
пульмонектомія проведена у
26,66 % спостережень. Таким
чином, у хворих на вперше діа-
гностований туберкульоз із ту-
беркульомами та з фіброзно-
кавернозним туберкульозом
найбільш розповсюдженим ме-
тодом оперативного втручання
є резекція одного або кількох
сегментів легені та лобектомії,
які загалом становили 91,13 %
від усіх випадків спостере-
жень.

При проведенні гістологіч-
ного дослідження операційно-
го матеріалу визначали сту-
пінь активності специфічного
запального процесу в легене-
вій тканині. Результати визна-
чення ступеня активності тубер-
кульозного запального проце-
су у різних групах досліджен-
ня, з урахуванням попередньо
проведеного курсу хіміотерапії
на момент оперативного втру-
чання, наведені на діаграмі
рис. 1.

Дані діаграми свідчать про
те, що в усіх групах досліджен-
ня в резекційному матеріалі
легень морфологічно визнача-
ють різні ступені активності ту-
беркульозного запалення —
від високого до помірного та
низького. У пацієнтів 1-ї та 2-ї
груп дослідження спостеріга-
ється майже однакове співвід-

ношення кількості випадків з
високим, помірним і низьким
ступенями активності тубер-
кульозного запалення, з суттє-
вим переважанням високого та
помірного ступенів майже одна-
ковою мірою, відповідні співвід-
ношення — 38,7 : 45,1 : 16,1 %
і 42,8 : 42,8 : 14,4 % (p>0,05).
У групі пацієнтів, які лікували-
ся лише протягом інтенсивної
фази хіміотерапії, спостеріга-
ється переважання помірного
ступеня активності специфіч-
ного запального процесу в ту-
беркульомах (48,0 %). З’ясова-
но, що тільки в групі пацієнтів,
які завершили основний курс
хіміотерапії стандартної трива-
лості, активність туберкульоз-
ного запалення вірогідно зни-
жується, оскільки високий сту-
пінь активності патологічного
процесу за морфологічним до-
слідженням виявляється лише
в 11,8 % випадках. У групі паці-
єнтів, які мали подовжену три-
валість основного курсу хіміо-
терапії, вірогідно рідше визна-
чають низький і високий ступе-
ні активності порівняно з помір-
ним — відповідно 26,4 : 53,6 :
: 21,1 % (p<0,05). Загалом
можна відмітити, що вірогідне
зниження кількості випадків з
високою активністю тубер-
кульозного запального проце-
су при різних формах легене-
вого туберкульозу спостеріга-
ється лише у хворих, які завер-

шили основний курс хіміотера-
пії звичайної тривалості.

Наступним етапом гістологіч-
ного дослідження було виявлен-
ня структур МБТ при забарв-
ленні зрізів за Цілем — Нільсе-
ном залежно від ступеня ак-
тивності специфічного запаль-
ного процесу в різних групах
хворих. Результати виявлення
структур МБТ наведені в табл. 3.

Мікобактерії туберкульозу в
гістологічних препаратах вияв-

Таблиця 3
Виявлення структур

мікобактерій туберкульозу
в резекційному матеріалі

легень за Цілем — Нільсеном
залежно від ступеня

активності специфічного
запального процесу, абс.

Ступінь активності

Низь-
кий

Помір-
ний

Висо-
кий

Група
дослідження

1-ша, n=31
Усього 14 11 6
Виявлено МБТ 1 — —

2-га, n=14
Усього 7 6 1
Виявлено МБТ 2 — —

3-тя, n=25
Усього 9 12 4
Виявлено МБТ 1 — —

4-та, n=34
Усього 4 11 19
Виявлено МБТ — — —

5-та, n=20
Усього 6 10 4
Виявлено МБТ 1 — —
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Рис. 1. Визначення ступеня активності туберкульозного запально-
го процесу у хворих на вперше діагностований туберкульоз легень за-
лежно від попереднього курсу хіміотерапії на момент оперативного
втручання: * — значення показника вірогідно відрізняється від анало-
гічного показника у хворих інших груп (p<0,01)
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лялися лише в поодиноких ви-
падках (5 осіб) у всіх групах
хворих, крім пацієнтів 4-ї гру-
пи, які завершили основний
курс хіміотерапії звичайної три-
валості, — у цій групі МБТ не
визначали зовсім. Залежно від
патолого-анатомічної форми
туберкульозу, структури МБТ
були виявлені у 2 пацієнтів з
фіброзно-кавернозним тубер-
кульозом і у 3 — з туберкульо-
мами легень. У всіх цих ви-
падках визначали високий сту-
пінь запалення за морфоло-
гічними ознаками. У 2 (14,3 %)
випадках із 2-ї групи пацієнтів
із невдалим лікуванням були
наявні типові паличкоподібні
форми МБТ у значній кількос-
ті (до 10 од. в одному полі зо-
ру), розташовані в зоні некро-
зу, у грануляційному шарі ка-
верни та в перикавітарній зоні.
У 1, 3, 5-й групах пацієнтів мі-
кобактерії були наявні як у тка-
нині капсули туберкульоми,
так і у вогнищах відсіву у по-
мірній кількості (3–6 од. в од-
ному полі зору). Мікобактерії
туберкульозу мали найчастіше
округлу форму, причому вони
розташовувалися переважно
внутрішньоклітинно, а саме в
макрофагах.

У всіх хворих групи дослі-
дження під час оперативного
втручання проводили взяття
біологічного матеріалу для
проведення мікробіологічного
дослідження. Дані про вияв-
лення МБТ за результатами
мікробіологічного дослідження
резекційного матеріалу ле-
гень, залежно від характеру
попереднього хіміотерапев-
тичного лікування, наведені на
рис. 2.

Як видно з рис. 2, у 2-й гру-
пі хворих із невдалим лікуван-
ням у 78,5 % випадків виділя-
ють МБТ у резекційному мате-
ріалі, причому значення цього
показника вірогідно відрізня-
ється від показників хворих ін-
ших чотирьох груп (p<0,05). З
високою частотою МБТ висіва-
ють також у нелікованих хво-
рих і пацієнтів, яких лікували
за подовженим курсом хіміо-
терапії. У нелікованих хворих
частота виділення МБТ із ре-
зекційного матеріалу легень
нижча, ніж у пацієнтів, проліко-

ваних за подовженою триваліс-
тю, проте міжгрупове значен-
ня показника вірогідно не від-
різняється — відповідно 29,0 і
45,0 % (p>0,05). У хворих, яких
лікували впродовж інтенсивної
фази або протягом стандарт-
ного курсу хіміотерапії, з одна-
ково невисокою частотою висі-
вають МБТ — у 12,0 і у 8,8 %
відповідно. Загалом лише у 35
(28,2 %) пацієнтів були виділе-
ні МБТ із резекційного мате-
ріалу легень бактеріологічним
способом.

Результати мікробіологічно-
го дослідження операційного
матеріалу легень були зістав-
лені з морфологічно визначе-
ною активністю специфічного
запалення. Встановлено, що
МБТ висівались із резекційно-
го матеріалу легень при висо-
кому (20 хворих) і помірному
(15 осіб) ступенях активності
запалення, що становило 54,1
і 27,8 % відповідно. При низь-
кому ступені активності специ-
фічного запалення МБТ з ре-
зекційного матеріалу не висі-
вали.

Висновки

Найчастіше у хворих на
вперше діагностований тубер-
кульоз легень причиною хі-
рургічного втручання є тубер-
кульоми (75,80 % випадків).

Найбільш типовим методом
оперативного втручання у хво-
рих на вперше діагностований
туберкульоз легень є резекції
легень (сегментектомія/полі-
сегментектомія та лобектомія),
які становили 91,13 % від усіх
випадків оперативних втру-
чань нашого дослідження.

У резекційному матеріалі
легень, незалежно від резуль-
татів і тривалості попередньо-
го медикаментозного лікуван-
ня, при мікробіологічному до-
слідженні операційного мате-
ріалу виділяють МБТ у серед-
ньому у 28,2 % випадків.

При високому ступені актив-
ності туберкульозного запаль-
ного процесу за результата-
ми гістологічного дослідження
бактеріологічним методом віро-
гідно частіше виділяють МБТ,
ніж при помірному ступені ак-
тивності (54,1 і 27,8 % відпо-
відно). При низькому ступені

активності МБТ у резекційному
матеріалі легень не висівали.

Низький рівень виявлення
структур МБТ у гістологічних
препаратах легеневої тканини,
забарвлених за Цілем — Ніль-
сеном, незалежно від поперед-
нього результату лікування,
свідчить про недостатню ін-
формативність цього методу
дослідження для встановлен-
ня активності туберкульозного
процесу.

У подальшому вважаємо
доцільним з’ясування причин
низького рівня виділення МБТ
з резекційного матеріалу ле-
гень при бактеріологічному до-
слідженні.
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Рис. 2. Бактеріологічне виявлен-
ня МБТ у резекційному матеріалі у
хворих на вперше діагностований
туберкульоз легень залежно від
попереднього курсу хіміотерапії на
момент оперативного втручання,
%: * — значення показника вірогід-
но відрізняється від показників у
хворих 1, 2, 5-ї груп (p<0,05); ** —
значення показника вірогідно від-
різняється від показників у хворих
1, 3, 4, 5-ї груп (p<0,05); *** — зна-
чення показника вірогідно відріз-
няється від показників у хворих 2,
3, 4-ї груп (p<0,05)
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Актуальність теми

У сучасній ортопедичній
стоматології повне знімне про-
тезування посідає одне з клю-
чових місць. Це пов’язано із
соціальною значущістю дано-
го виду протезування, а також
зі складністю й багатофактор-
ністю даної проблеми [1].

Разом із тим, задоволеність
пацієнтів таким видом протезів
становить не більше 60–70 %.
Причина цьому — індивідуаль-
на непереносимість акрилово-
го протезування, а саме з цьо-
го матеріалу сьогодні виготов-
ляють переважну більшість
подібних зубних конструкцій
[2].

Розв’язання цього питання
запропоновано у низці науко-
вих праць, дослідження з цьо-

го приводу не припиняються і
дотепер [3–6].

Одним із найперспективні-
ших напрямів у розв’язанні
проблеми непереносимості ак-
рилових пластмас — заміна їх
термопластами, які не мають
токсичного й сенсибілізуваль-
ного впливу на тканини порож-
нини рота [9]. Але термоплас-
тичним матеріалам (нейлон,
поліпропілен, ацеталь), разом
із нейтральним впливом на
тканини порожнини рота, влас-
тиві деякі недоліки порівняно з
акриловими пластмасами, се-
ред яких: наявність нерегу-
льованої усадки, низька гігіє-
нічність і складність виготов-
лення.

Саме тому нашою метою
було підвищення якості проте-
зування повними знімними про-

тезами за рахунок поліпшення
конструкції протеза.

Матеріали та методи
дослідження

Для вдосконалення повно-
го знімного протезування нами
запропоновано такий спосіб
виготовлення протезної кон-
струкції [10].

Після одержання функціо-
нального відбитка із силіконо-
вих матеріалів відливаємо мо-
дель із гіпсу 3-го класу. Обтис-
куємо поверхню моделі бю-
гельним воском, використову-
ючи його як прокладку, і моде-
люємо каркас залежно від лі-
ній напруження у пластинково-
му протезі з профільного вос-
ку. Каркас відливаємо з мета-
лу (рис. 1, 2), підганяємо його
по моделі, фіксуємо до неї лип-
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