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Введение

В условиях существующей эпидемии туберкулеза 
(ТБ), увеличения количества резистентных форм к 
противотуберкулезной химиотерапии, возросла 
необходимость оперативного лечения больных з 
запущенными формами ТБ легких. Одной из эффек-
тивных методик является интраплевральная тора-
копластика (ИПТП), которая дает возможность обес-
печить соответствие объема гемиторакса и объема 
резецированного легкого. 

Материалы и методы

Нами был проведен анализ собственных результа-
тов 40 оперативных вмешательств с применением 
резекции легкого с одномоментной коррегирующей 
ИПТП. Все оперативные вмешательства были выполне-
ны в отделении торакальной хирургии и инвазивных 
методов диагностики ГУ “Национальный институт фти-
зиатрии и пульмонологии им. Ф. Г. Яновского НАМН 
Украины” с 2006 по 2015 гг. В 33 (82,5 %) случаях была 
проведена ИПТП по методике, разработанной на базе 
клиники, в 7 (17,5 %) случаях выполнялась классическая 
ИПТП. При последней производилось интраплевраль-
ное удаление от 3-х до 5-ти ребер в зависимости от 
желаемого эффекта. В результате наблюдений была 
модифицирована методика ИПТП (Патент Украины № 
29878 «Способ хирургического лечения больных тубер-
кулезом легких»). Основные оперативно-технические 
моменты модифицированной интраплевральной тора-
копластики (МИПТП) следующие: боковая торакотомия 
на 2 см ниже угла лопатки; поднадкостничное субтоталь-
ное удаления 5- го ребра; торакотомия по ложу 5-го 
ребра; выполнение основного этапа операции (резек-
ции или плеврэктомии с декортикацией); интраплев-
ральное удаление 1-го, 2-го и 3-го ребер; дренирование 
плевральной полости 2-мя дренажами; интраплевраль-
ное подшивание передней грудной стенки к задней в 
зоне декостации; послойное закрытие торакотомной 
раны; создание послеоперационного пневмоперитоне-
ума в объеме 1000 − 2000 см3. В исследуемой группе 
преобладали мужчины — 25 (62,5 %) случаев, женщин 
было 15 (37,5 %). Возрастной диапазон больных соста-
вил от 16 до 65 лет. 27 (67,5 %) пациентов были проопе-
рированы по поводу хронических форм ТБ легких. 
Двусторонние процессы были диагностированы в 28 
(70,0 %) случаях. Длительность заболевания до опера-
ции составляла от 10 месяцев до 6 лет. 6 (15,0 %) пациен-
тов были прооперированы по поводу осложнений неэф-
фективного предыдущего оперативного лечения в дру-
гих клиниках или рецидивов ТБ. ТБ трахеи и/или брон-
хов на дооперационном этапе подготовки был диагнос-
тирован у 6 (15,0 %) больных. В 27 (67,5 %) случаях имела 
место полирезистентнисть микобактерий к противоту-

беркулезным препаратам. Чаще всего коррекция объ-
ема гемиторакса выполнялась у больных с фиброзно-
кавернозным ТБ легких — 15 (37,5 %) случав; 12 (30,0 %) 
больным коррекция гемиторакса выполнялась после 
резекций по поводу множественных или конгломера-
тивних туберкулом с распадом. Другие формы ТБ легких 
в исследовании были единичными.

Результаты и обсуждение

Основным качеством ИПТП был незначительный 
косметический дефект при удовлетварительном умень-
шении объема грудной клетки. Резекционные вмеша-
тельства с использованием классической коррегирую-
щей ИПТП были следующими: верхняя лобэктомия — 3 
(42,9 %) случая, плеврэктомия с декортикацией легкого 
— 3 (42,9 %) и 1 (14,3 %) наблюдение — полисегментар-
ная резекция легкого. В 1 (14,3 %) случае использования 
классической ИПТП наступила смерть от острой сердеч-
но-легочной недостаточности. Других осложнений не 
было. В период наблюдения до 5-ти лет 6 (85,7 %) паци-
ентов достигли полного выздоровления. МИПТП чаще 
всего выполнялась для коррекции объема гемиторакса 
после верхней лобэктомии и комбинированной резек-
ции легкого: 16 (48,8 %) и 6 (18,2 %) случаев соответс-
твенно. Послеоперационные осложнения при примене-
нии МИПТП развились в 5 (15,2 %) случаях. У двух (6,0 %) 
пациентов в раннем послеоперационном периоде воз-
никла тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии 
с нарушением гемодинамики. Обоим пациентам срочно 
была назначена антикоагулянтная терапия (низкомоле-
кулярные гепарины в максимальных терапевтических 
дозах), которая продолжалась 7 дней с постепенным 
переходом на профилактические дозы антикоагулянтов 
непрямого действия. Послеоперационные осложнения 
были ликвидированы, общий результат лечения удов-
летворительный. У одного (3,0 %) пациента в раннем 
послеоперационном периоде возникла воздушная 
эмболия в результате неадекватного обращения с цент-
ральным венозным катетером самим пациентом. Были 
назначены оксигенотерапия и прямые антикоагулянты в 
лечебной дозе. Состояние больного нормализовалось 
через 2 суток. Общий результат лечения у данного паци-
ента удовлетварительный. У одного (3,0 %) пациента, 
которому была проведена верхняя билобектомия и 
резекция S6 справа по поводу мультирезистентного ТБ 
легкого с отсевом в левое легкое, через 3 месяца после 
операции был отмечен рецидив туберкулезного про-
цесса в оперированном легком на фоне приема проти-
вотуберкулезных препаратов. Общий результат опера-
ции неудовлетворительный. Еще в одном (3,0 %) наблю-
дении после верхней лобэктомии справа в послеопера-
ционном периоде развилась серома подлопаточного 
пространства, которая была ликвидирована путем мик-
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родренирования подлопаточного пространства с вве-
дением в микроирригатор антибиотиков широкого 
спектра действия (амикацин и цефтриаксон). Из сопутс-
твующей патологии у пациента был сахарный диабет 
2-го типа. 

Выводы

Общая эффективность ИПТП составила 95,0 %, уро-
вень послеоперационных осложнений — 15,0 %, а пос-
леоперационная летальность — 2,5 %. 
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ПЕРІОДІ В ТОРАКАЛЬНИХ ХВОРИХ

Мета роботи

Вивчити частоту і структуру двобічних плевральних 
випотів (ДПВ) та окремих етіологічних факторів.

Матеріали і методи

За 11 років (з 2003 по 2014 рр.) нами було пролікова-
но 873 хворих з ПВ різної етіології. Із них у 795 (90,2 %) ПВ 
був однобічним і у 78 (9,8 %) — двобічним. Всі ці пацієнти 
перебували на обстеженні і лікуванні в клініці торакаль-
ної хірургії і інвазивних методів діагностики Державної 
установи «Національний інститут фтизіатрії і пульмоно-
логії імені Ф.Г. Яновського НАМН України».

Всім пацієнтам етіологію ДПВ підтверджено клініч-
ним, цитологічним дослідженням плевральної рідини, 
патоморфологічним дослідженням плевральних біо-
татів, отриманих при трансторакальній закритій пунк-
ційній біопсії парієтальної плеври і/або (відео)торакос-
копії з біопсією плеври, а також бактеріологічно — при 
туберкульозному плевриті, коли при мікробіологічному 
дослідженні отриманого матеріалу був виявлений ріст 
мікобактерії туберкульозу. 

Проведений ретроспективний аналіз структури ДПВ 
(туберкульозний, неспецифічний, онкологічний, кардіо-
генний) з метою виявлення можливих диференційно-
діагностичних критеріїв.

Результати і обговорення

Серед пацієнтів з ДПВ у 10 (12,8 %) був діагностова-
ний туберкульозний випіт, у 21 (26,9 %) — неспецифіч-
ний випіт, у 20 (25,6 %) — онкологічне враження плеври 
і у 27 (34,7 %) — кардіогенний ДПВ. Отже, кардіогенний 

ДПВ діагностується у третини випадків. Раніше вважа-
лось, що всі ДПВ мають кардіогенну природу.

Серед пацієнтів з ДПВ розподіл по статевій ознаці в 
загальній групі був наступним: чоловіків було 45 (57,7 %), 
жінок — 33 (42,3 %). Таким чином в загальній групі пере-
важали чоловіки.

Серед пацієнтів з ДПВ в загальній групі розподіл по 
віковій ознаці був наступним: до 30 — років 3 (3,9 %) 
пацієнти, від 30 до 50 років — 21 (26,9 %)осіб, більше 50 
років — 54 (69,2 %) спостереження відповідно.

В групі туберкульозного ДПВ найбільше хворих віком 
до 50 років — 7 (70,0 %) випадків, тоді як в групі онколо-
гічного і кардіогенного ДПВ значно переважали хворі 
старше 50 років — відповідно 18 (90,0 %) і 22 (81,5 %) спос-
тережень. 

Висновки

ДПВ діагностуються рідше однобічних;
ДПВ найчастіше діагностуються у пацієнтів старше 

50 років;
Не у всіх пацієнтів з ДПВ діагностується кардіогенна 

природа захворювання (як вважалось), а тільки в трети-
ни випадків;

Етіологія ДПВ у пацієнтів до 50 років здебільшого 
запального характеру, а після 50 років — кардіогенного 
і онкологічного ґенезу;

Пацієнти з ДПВ знаходяться у більш важкому стані і 
обтяжені супутньою патологією. У таких пацієнтів для 
морфологічної верифікації захворювання найчастіше 
використовується закрита трансторакальна біопсія 
парієтальної плеври.

Мета роботи

Вивчити доцільність використання післяопераційно-
го пневмоперитонеума (ПП) у хворих з торакальною 
патологією.




