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Мета дослідження

Вивчити можливості і результати застосування віде-
оторакоскопічних (ВТС) і відеоасистованих (ВАТС) опе-
ративних втручань для діагностики і лікування захворю-
вань органів грудної порожнини (ОГП).

Матеріали і методи

Протягом 2009-2015 р.р. на базі відділення торакаль-
ної хірургії і інвазивних методів діагностикиНІФП НАМН 
було виконано 610 ВТС і ВАТС оперативних втручань 
пацієнтам як з діагностичною, так і з лікувальною метою. 
Чоловіків було 389 (63,7 %), жінок — 221 (36,3 %) спосте-
режень. Середній вік хворих склав 39,6 років. Операції 
були виконані з приводу наступної патології: плевраль-
ний випіт невідомої етіології — 349 (57,2 %) пацієнтів, 
дисеміновані захворювання легень (ДЗЛ) невідомої етіо-
логії — 48 (7,9 %) пацієнтів, туберкульоз легень − 29 
(4,8 %) пацієнтів, внутрішньогрудна лімфаденопатія неві-
домої етіології − 106 (17,4 %) пацієнтів, хронічний тубер-
кульозний плеврит — 20 (3,3%), емпієма плеври — 19 
(3,1 %) пацієнтів, з іншою патологією − 39 (6,4 %). 

Результати дослідження

Серед проведених ВТС-втручань були: ВТС з біопсією 
плеври при плевральних випотах невідомої етіології була 
виконана в 349 (57,2 %) випадках. ВТС біопсія внутріш-
ньогрудних лімфовузлів була виконана в 106 (17,4 %) 
випадках, ВТС атипові резекції легень — 23 (3,8 %), двобіч-
ні одномоментні атипові сегментарні ВТС-резекції легень 
— 2 (0,3 %), ВТС-біопсія новоутворень середостіння — 11 
(1,8 %), ВТС-видалення кіст і новоуторень середостіння 
— 10 (1,6 %). Були виконані 98 (16,1 %) ВАТС торакотомій і 
ВТС (ВАТС) з конверсією в традиційну торакотомію − 11 
(1,8 %). При виконанні ВАТС торакотомій були проведені 
такі види оперативних втручань: плевректомія з декорти-
кацією легені - 10 (1,6 %) спостережень, відеоасистовані 
типові лобектомії з роздільною обробкою елементів 
кореня — 22 (3,6 %) спостереження, типові сегментекто-

мії — 16 (2,6 %), атипові сегментектомії 9 (1,4 %), комбіно-
вані сегментарні резекції — 5 (0,8 %), одномоментні 
двобічні ВАТС сегментарні резекції (S2 зліва и S6 справа) 
— 1 (0,2 %), ВАТС-біопсія легені - 18 (2,9 %) спостережень, 
ВАТС-біопсія внутрішньогрудних лімфовузлів - 11 (1,8 %), 
ВАТС-санація специфічної емпієми - 3 (0,5 %), ВАТС-біопсія 
новоутворення середостіння — 3 (0,5 %) . 

Післяопераційні ускладнення спостерігались у 39 
(6,4 %) випадків. Основним видом післяопераційних уск-
ладнень було просочування повітря в ранньому післяо-
пераційному періоді Всі післяопераційні ускладнення 
ліквідовані консервативним шляхом. Післяопераційна 
летальность — 2 (0,5 %) випадки. Причини післяопера-
ційної летальності: тромбоемболія легеневої артерії — 1 
(0,2 %), інфаркт міокарда — 1 (0,2 %). ВТС і ВАТС-втручання 
мали наступні переваги перед класичними торакальни-
ми операціями з використанням торакотомії: невеликий 
травматизм оперативного втручання, що дозволяє про-
водити більш ранню мобілізацію хворого; менший рівень 
післяопераційних ускладнень; зменшення строків пере-
бування хворого в стаціонарі, а відповідно — зменшен-
ня матеріальних витрат на лікування; незначний косме-
тичний дефект.

Висновки

1) ВТС і ВАТС втручання при багатьох захворюваннях 
органів грудної порожнини можна розглядати як аль-
тернативу торакотомії;

2) використання ВТС розширює можливості впро-
вадження доказової медицини (біопсія з гістологічним 
дослідженням) при різноманітних захворюваннях 
органів грудної порожнини; 

3) відеоторакоскопічні відеоасистовані втручання є 
малотравматичними і перспективними методами 
діагностики і лікування захворювань органів грудної 
порожнини, особливо в діагностиці етіології плевраль-
них випотів, дисемінованих захворювань легень і внут-
рішньогрудної лімфаденопатії неясного ґенезу.
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Мета дослідження

Оцінити власні результати застосування різних видів 
екстраплевральної торакопластики (ЕПТП) при хірургіч-
ному лікуванні хворих на мультирезистентний туберку-

льоз легень (МРТБЛ).

Матеріали і методи

Проведений ретроспективний аналіз результатів 83 
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власних операцій, виконаних у 79 хворих на різні форми 
МРТБЛ, що перебували на лікуванні у відділенні тора-
кальної хірургії і інвазивних методів діагностики 
Державної установи «Національний інститут фтизіатрії і 
пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України» (НІФП 
НАМН) протягом 2006-2015 рр. В досліджуваній групі 
переважали чоловіки (співвідношення чоловіки/жінки 
— 51 (64,5%) / 28 (35,5 %). Віковий діапазонвід 16 до 64 
років. Хронічні форми туберкульзу легень (ХТБЛ) були 
діагностовані у 71 (89,8 %) хворих; вперше діагностова-
ний туберкульоз легень (ВДТБЛ) - у 8 (10,1 %) хворих. 28 
(35,5 %) пацієнтів були прооперовані з приводу неефек-
тивного попереднього оперативного лікування в інших 
клініках або рецидивів МРТБЛ. Туберкульоз трахеї і/або 
бронхів на момент поступлення при фібробронхоскопії 
діагностований у 22 (27,8 %) хворих. 

Результати дослідження

Результати оперативного лікування оцінювались за 
наступними критеріями: припинення бактеріовиділення 
в післяопераційному періоді (методом дослідження 
мазку харкотіння по флотації і бактеріологічним мето-
дом); закриття порожнин розпаду (всім хворим рентген-
контроль виконувався методами рентгенографії і 
комп`ютерної рентгенографії перед операцією і п/о); 
наявність рецидивів в післяопераційному періоді або 
подальше прогресування процесу; наявність усклад-
нень; післяопераційна летальність. Проаналізовані 
результати виконання наступних видів оперативних 
втручань:

Одномоментна екстраплевральна торакопластика. 
За даною методикою прооперовано 29 (36,7 %) хворих. 
Більшість хворих були проперовані з приводу однобіч-
ного деструктивного МРТБЛ — 19 (65,5 %) хворих; двобіч-
ний деструктивний МРТБЛ — 10 (34,5 %) хворих. 27 (92,1 
%) хворих прооперовано з приводу хронічних форм фіб-
розно-кавернозного МРТБЛ. 2 (7,0 %) пацієнта були про-
оперовані при фіброзно-кавернозному ВДТБЛ, ускладне-
ному масивним кровохарканням. Припинення бактеріо-
виділення, закриття порожнин розпаду вдалось досягти 
у 20 (68,7 %) хворих. Післяопераційні ускладнення — 3 
(10,3 %) хворих; післяопераційна летальність — 3 (10,3 %) 
пацієнтів. Рецидиви або подальше прогресування МРТБЛ 
в післяопераційному періоді - 3 (10,3 %) хворих. 

Резекції легені з одномоментною торакопластикою в 
різних модифікаціях - за даною методикою прооперова-
но 36 (45,6 %) хворих (ХТБЛ — 29 (80,6 %) хворих; ВДТБЛ 
— 7 (19,4 %) хворих. 4 (11,1 %) хворих були прооперовані 
з приводу рецидивів МРТБ легень; 2 (5,6 %) хворих — з 
приводу ускладнень попереднього неефективного опе-
ративного лікування в інших клініках. Припинення бак-
теріовиділення, закриття порожнин розпаду вдалось 
досягти у 28 (77,8 %) хворих. Післяопераційні ускладнен-
ня — 3 (8,3 %) хворих. Післяопераційна летальность — 3 
(8,3 %) хворих. Рецидиви або подальше прогресування 
МРТБЛ в післяопераційному періоді — 3 (8,3 %). Повторні 
операціі з приводу післяопераційних ускладнень — 2 
(5,6 %) хворих. 

Двобічні етапні оперативні втручання з використан-
ням різних видів торакопластики при розповсюджених 

деструктивних формах МРТБ легень. За даною методи-
кою прооперовано 4 (5,1 %) хворих. У 4 хворих виконано 
9 оперативних втручань: 3 хворихпрооперовані послі-
довно на обох легенях, 1 хвора прооперована тричі 
(двічі на правій легені і один раз на лівій). Види опера-
тивних втручань: І етап: первинна екстраплевральна 
торакопластика, ІІ етап — нижня лобектомія контрлате-
ральної легені, ІІІ етап - верхня лобектомія у поєднанні з 
екстраплевральною реторакопластикою; І етап — верх-
ня лобектомія у поєднанні з екстраплевральною тора-
копластикою, ІІ етап — комбінована резекція контрлате-
ральної легені; І етап — комбінована резекція (S1,S2,S6) 
з інтраплевральною торакопластикою, ІІ етап - комбіно-
вана резекція (S2,S6) контрлатеральної легені; І етап –
резекція S1,S2,S3 лівої легені, ІІ етап — первинна екстра-
плевральна торакопластика справа. Загальна ефектив-
ність оперативного лікування в строках спостереження 
до 7-ми років склал а 100 %. Післяопераційних усклад-
нень, рецидивів і післяопераційної летальності не було. 
В 1 хворої І етап (первинна ТП) був виконаний при від-
сутності стабілізації ТБ і був недостатньо ефективним (в 
післяопераційному періоді зберігалась каверна під ТП). 
Проведена довидалення верхньої долі правої легені з 
реторакопластикою.

Етапні оперативні втручання з використанням тора-
копластики у хворих з гнійно-септичними ускладненями 
МРТБЛ. Всього за даною методикою прооперовано 10 
(12,7 %) хворих. Показання до операції: хронічна емпіє-
ма плеври. Види проведених етапних оперативних втру-
чань у поєднанні з торакопластикою: І етап: відкрита 
торакостомія (або відкрита торакостомія з верхнім ета-
пом торакопластики); ІІ етап — верхньо-задня ЕПТП; ІІІ 
етап — міопластика залишкової плевральної порожни-
ни, закриття торакостоми. В деяких випадках екстрап-
левральна торакопластика і міопластика проводилась в 
два етапи. Післяопераційні ускладнення — 1 хворий 
(10,0 %): хворий з цукровим діабетом І тип, відторгнення 
шкірно-м`язевого лоскуту після міопластики — повтор-
но сформована торакостома. Післяопераційна леталь-
ність — 2 хворих (20,0 %). Післяопераційних рецидивів 
МРТБ не було. Загальна ефективність оперативного ліку-
вання в строках спостереження до 8-ми років склала 
70,0 %.

 
Висновки

1. Підвищення ефективності оперативного лікування 
МРТБЛ і його ускладнень при неможливості виконання 
резекційних втручань можливе за рахунок застосування 
різних видів колапсохірургічних втручань.

2. Вибір методики екстраплевральної торакопласти-
ки залежить від локалізації і поширеності патологічного 
процесу, конкретної клінічної ситуації і досвіду хірурга.

3. Виконання колапсохірургічних втручань можли-
ве лише в умовах спеціалізованих фтизіохірургічних 
стаціонарів, так як прооперовані хворі в післяоперацій-
ному періоді потребують тривалої оксигенотерапії, 
профілактики і лікування вентиляційних порушень, 
проведення ендобронхіальної санації, профілактики 
тромбоемболічних ускладнень і адекватної протиту-
беркульозної терапії.




