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45 больных получали консервативное лечение. Из них І-я 
группа составила 16 (35,6 %) больных, ІІ-я группа — 11 (24,4 %) 
больных,  ІІІ-я группа — 10 (22,2 %) больных и ІV-я группа  — 8 
(17,8 %) больных. Применялась этиотропная, патогенетичес-
кая, иммуномодулирующая и дезинтоксикационная терапия. 

66 больных были пролечены с использованием пункцион-
ного метода. Из них   І-я группа составила 27 (40,9 %) больных, 
ІІ-я группа — 17 (25,8 %) больных,  ІІІ-я группа — 14 (21,2 %) 
больных и ІV-я группа  — 8 (12,1 %) больных. 

38 больных с ПВ были пролечены с использованием мик-
родренирования. Из них І-я группа составила 17(44,7 %) боль-
ных, ІІ-я группа — 10 (26,3 %) больных,  ІІІ-я группа — 8 (21,1 %) 
больных и ІV-я группа  — 3 (7,9 %) больных. 

60 больных с ПВ были пролечены с использованием дре-
нирования. Из них І-я группа составила 24 (40,0 %) больных, ІІ-я 
группа — 15 (25,0 %) больных,  ІІІ-я группа — 12 (20,0 %) боль-
ных и ІV-я группа  — 9 (15,0) % больных.

ВТС была использована у 227 больных с ПВ. Из них І-я груп-
па составила 16 (46,6 %) больных, ІІ-я группа — 49 (21,6 %) 
больных,  ІІІ-я группа — 45 (19,8 %) больных и ІV-я группа  — 27 
(11,9 %) больных. ВТС выполнялась с обязательной визуальной 
оценкой состояния стенок плевральной полости, разрушени-
ем спаек, а также забором плевральных биоптатов для цитоло-
гического, гистологического и микробиологического исследо-
вания. Следует также отметить, что если в 2009–2010 годах ВТС 
выполнялась в 31 % случаев ПВ, то в 2011–2012 годах ВТС была 
выполнена 92,6 % больным с ПВ.

 Результаты. Самая высокая эффективность консерватив-
ного лечения наблюдалась при кардиогенном ПВ — (62,5 ± 
19,2)  %, самая низкая — при онкологических  ПВ — (10,0 ± 
10,5)  %. Показатель общей эффективности консервативной 
терапии при ПВ разной этиологии составил (28,9 ± 7,1) %.

Наиболее эффективным пункционный метод оказался в І-й и 
ІІ-й группах — (59,3 ± 9,5) и (82,4 ± 9,2) соответственно. Наиболее 
низкая эффективность оказалась в ІІІ-й группе — (7,1± 7,4) %. 
Общая эффективность данного метода составила  (48,5 ± 6,3) %.

Микродренирование оказалось наиболее эффективным 
во ІІ-й группе и составило (80 ± 12,5) %. Общая эффективность 
микродренирования превысила 60 % — (60,5 ± 8,0) %.

Общая эффективность лечения плевральных выпотов с 

применением дренирования плевральной полости составила 
(76,7± 5,1) %. В сравнении с консервативной терапией при 
применении дренирования эффективность лечения увеличи-
лась в 2,6 раза; в сравнении с торакоцентезом — в 1, 6 раза; в 
сравнении с микродренированием — в 1,3 раза. Наилучший 
показатель эффективности при применении дренирования 
наблюдался при ПВ туберкулезного генеза — (87,5 ± 5,9) %. 

Наибольшая эффективность при применении ВТС была 
отмечена при лечении ПВ туберкулезного генеза — (96,2 ± 
2,5)  %, наименьшая — при лечении кардиологических ПВ  — 
(88,9 ± 10,5) %. В целом в группах прооперированных больных 
ВТС была эффективной в (94,4 ± 2,4) % случаев. Общая послеопе-
рационная летальность среди больных всех групп составила (0,9 
± 1,1) %. Один пациент был носителем ВИЧ-инфекции, вирусного 
гепатита “С” и умер в послеоперационном периоде на фоне 
полиорганной недостаточности, а у второго в раннем послеопе-
рационном периоде возник острый инфаркт миокарда и боль-
ной умер от нарастающей сердечной недостаточности. 

Выводы. Консервативная терапия может быть показана 
только при кардиогенных ПВ при условии, что диагноз послед-
него был подтвержден клинически и исключены все другие 
причины данного заболевания. При других ПВ консервативная 
терапия  малоэффективна, а потому при этих заболеваниях 
целесообразно использовать инвазивные методы лечения. 
Торакоцентез наиболее целесообразно использовать у боль-
ных с низкими функциональными возможностями, которым 
отказано по общему состоянию в более эффективных, но, 
вместе с тем более травматичных методах лечения.

ВТС на данное время является наиболее эффективным мето-
дом лечения ПВ разной этиологии, и в сравнении с другими инва-
зивными методами имеет следующие преимущества: четкая визу-
ализация плевральных листков, возможность проведения био-
псии измененной плевры, возможность проведения интраплев-
ральных хирургических манипуляций, возможность проведения 
документирования и архивирование эндоскопической картины 
патологии (видеозапись), низкий уровень осложнений, адекват-
ная установка дренажей, возможность проведения пневмолиза 
под визуальным контролем, незначительный косметический 
дефект, уменьшение сроков пребывания больного в стационаре, 
а соответственно — уменьшение сметы на лечение.
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Лейомиома тела матки — самая распространенная гине-
кологическая опухоль у женщин репродуктивного возраста. 
Доброкачественная метастазирующая лейомиома (ДМЛ, код 
ICD.0-8898/1) — редкий феномен, характеризующийся мно-
жественными доброкачественными лейомиомами (метастаза-
ми) в органах и тканях у пациенток, имеющих лейомиому 
матки, при отсутствии данных о другом опухолевом процессе 
(Андреева Ю. Ю. и соавт., 2012). Чаще всего очаги ДМЛ встреча-
ются в легких, но могут выявляться в забрюшинном пространс-
тве, полости малого таза, сердце, нижней полой вене, лимфа-
тических узлах забрюшинного пространства и малого таза, 
большом сальнике, правом предсердии, мышцах конечностей, 
черепе, молочной железе. ДМЛ характеризуется низкой мито-
тической активностью, отсутствием ядерного полиморфизма и 
признаков. Подобную опухоль необходимо дифференциро-
вать от лейомиосаркомы, причем следует учитывать, что мор-

фологические критерии не всегда эффективны. Более точным 
способом, позволяющим достоверно дифференцировать 
лейомиому от лейомиосаркомы, является молекулярно-гене-
тическое исследование. Генетическое исследование применя-
ется для определения потери гетерозиготности и микросател-
литной нестабильности, характерных только для лейомиосар-
комы (Андреева Ю. Ю. и соавт., 2012). В литературе описывает-
ся всего около 80 подобных клинических случаев данной 
патологии (Франк Г. А., и соавт., 2010). 

Клиническое наблюдение. Больная Б., 1967 г. р., и/б № 2751, 
поступила в хирургическое отделение НИФП НАМН с диагно-
зом: двусторонняя диссеминация в лёгких неясного генеза 
(метастазы ?) и жалобами на слабость и кашель. Считает себя 
больной 2 недели, когда после переохлаждения появились 
вышеуказанные симптомы. На рентгенографии по месту житель-
ства была выявлена диссеминация в обоих лёгких и для уточне-
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ния диагноза больная была направлена в институт. На компью-
терной томографии ОГП выявлены множественные округлые 
образования в обоих лёгких, с чёткими контурами, диаметром 
от 5 до 30 мм, органы малого таза, брюшной полости и забрю-
шинного пространства без патологии. Также больной выполне-
на видеофибробронхоскопия с трансбронхиальной биопсией 
образований лёгкого под рентген- и ультразвуковым контро-
лем (EBUS TBBL). Установлен диффузный эндобронхит І–ІІ степе-
ни. Гистологическое заключение: в препарате определяется 
лёгочная ткань без признаков опухолевого роста. При фиброко-
лоноскопии патологии не выявлено. Из анамнеза известно, что 
10 лет назад больной была выполнена органосберегающая опе-
рация по поводу фибромиомы матки (без предоставления гис-
тологического заключения). На УЗИ органов малого таза — 
киста левого яичника, признаки оперированной матки. 
Осмотрена гинекологом: выявлена незначительная гипертро-
фия шейки матки. Взят соскоб — без признаков атипии. 

Для уточнения диагноза больной была выполнена опера-
ция: VATS-ассистированная краевая резекция S2 и энуклеация 
новообразования S6 левого лёгкого. Послеоперационный 
период без особенностей. Патогистологическое заключение: 
гемангиоэндотелиома, дифференцировать с доброкачествен-

ной метастазирующей лейомиомой матки. Для уточнения диа-
гноза дополнительно проведено иммуногистохимическое 
исследование: в ткани лёгкого определяются метастазы доб-
рокачественной метастазирующей лейомиомы матки. 
Послеоперационный период протекал без особенностей. 
Больной было предложено выполнить операцию на правом 
лёгком с удалением образований, но от хирургического лече-
ния пациентка отказалась. Проконсультирована онкологами, 
которые никакого лечения не назначили, а дали рекоменда-
ции наблюдаться в динамике. Спустя 1,5 года после операции 
состояние пациентки не нарушено, ходит на работу, рентгено-
логически — без видимой динамики.

Выводы. Доброкачественная метастазирующая лейомио-
ма — редкий феномен, описанный в мировой литературе не 
более 80 раз. Диагностика данной патологии весьма затрудни-
тельна и заключается в получении морфологического матери-
ала опухоли при выполнении бронхоскопии (EBUS TBBL) или, 
при неинформативности материала, с помощью VATS-
ассистированной или открытой биопсии лёгкого. Данную опу-
холь необходимо дифференцировать с лейомиосаркомой. С 
этой целью гистологическое исследование необходимо допол-
нять молекулярно-генетическим.

Мета. Проаналізувати дані власного досвіду проведення 
анестезіологічного забезпечення при відеоторакоскопічних 
(ВТС) оперативних втручаннях у пацієнтів з супутньою кардіо-
логічною патологією різного ступеня вираженості.

Матеріали та методи. Нами проведено аналіз різних 
видів анестезіологічного забезпечення при 128 ВТС з приводу 
плевритів, 78 (61,4 %) з яких виконані упацієнтів з сопутньою 
кардіологічною патологією. Всі ВТС проведені в відділенні 
торакальної хірургії і інвазивних методів діагностики ДУ 
«Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. 
Яновського НАМН України» протягом 2013 року. Усім пацієн-
там був ретельно зібраний анамнез на предмет наявності 
супутньої кардіологічної патології, виконана електрокар-
діографія (ЕКГ), проведені функціональні тести, зроблена ехо-
кардіоскопія (ЕХОКС), визначення газового складу крові. 
Аналізуючи дані вищевказаних досліджень, встановлювався 
характер і ступінь вираженості кардіологічної патології та оці-
нювався кардіальний ризик. Враховуючи ці дані, ми вирішува-
ли питання, яке анестезіологічне забезпечення проводити при 
ВТС оперативних втручаннях в кожному конкретному випадку.

Результати та обговорення. Віковий діапазон пацієнтів з 
супутньою кардіологічною патологією склав від 42 до 73 років. 
Переважали чоловіки 51 (65,4 %) проти 27 (34,6 %) жінок. 
Нозоологія супутніх кардіологічнох патологій наступна: гіпер-
тонічна хвороба (ГБ) — 64 (82,0 %) випадки, хронічна коронар-
на недостатність і постінфарктний кардіосклероз (ХКН) — 41 
(52,6 %) випадок, миготлива аритмія і інші порушення внутріш-
ньосерцевої провідності (МА) — 32 (41,0 %) випадка, дилата-
ційна кардіоміопатія (ДКМП) — 3 (3,8 %) випадки, систолічна 
дисфункція зі збереженою функцією лівого шлуночка (СД зі 
збереженою функцією ЛШ) — 19 (24,3 %) випадків, систолічна 
дисфункція зі зниженою функцією лівого шлуночка (СД зі зни-
женою функцією ЛШ) — 7 (8,9 %) випадків.

При ВТС оперативних втручаннях у пацієнтів із супутньою 
кардіологічною патологією ми застосовуємо наступні види 
анестезіологічного забезпечення:
–  тотальна внутрішньовенна анестезія (ТВА) з використанням 

міорелаксантів та ШВЛ — 56 (71,7 %) випадків;
–  ТВА зі збереженням самостійного дихання — 22 (28,3 %) 

випадки.
Основними критеріями для проведення ВТС оперативного 

втручання під ТВА зі збереженням самостійного дихання 
наступні: фракція викиду (ФВ) лівого шлуночка < 45 % , дилата-
ція всіх порожнин серця ( дані ЕХОКС ), стійкі порушення ритму 
і провідності та постінфарктний кардіосклероз ( дані ЕКГ) , 
неспроможність піднятися вище 3 — го поверху без вираженої 
задишки ( дані функціональних тестів ), вік > 70 — ти років. В 
усіх інших випадках проводили ВТС оперативне втркчання під 
ТВА з використанням міорелаксантів та ШВЛ.

Інтраопераціййних ускладнеь з боку серцево-судинної 
патології не спостерігалось в жодному випадку. В ранньому піс-
ляопераційному періоді спостерігались ускладнення у 7 (8,9 %) 
випадках у вигляді появи порушень ритму та провідності.

Висновок. Найчастіше поява інтраопераційних та ранніх піс-
ляопераційних ускладнень з боку серцево суденної системи у 
хворих із супутньою кардіологічною патологією виникає від неа-
декватного вибору анестезіологічного забезпечення. Це в свою 
чергу обумовлено в недооцінці кардіального ризику при плану-
ванні та проведенні оперативного втручання. Виконання таких 
добстежень як ЕКГ, ЕХОКС, функціональних тестів, визначення 
газового складу крові та ретельному збору анамнезу на предмет 
наявності супутньої кардіологічної патології сприяє адекватно 
оцінити кардіальний ризик. Всі ці дії дають змогу правильно виз-
начити вид анестезіологічного забезпечення і попередити появі 
ускладнень у ранньому післяопераційному періоді у 91,1 % 
випадків, а в інтраопераційному періоді зовсім їх уникнути.


