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Резюме 

Цель исследования — оценить эффективность дифференцирован-
ной тактики видеоторакоскопической диагностики на основе анализа 
рентгенологической картины в условиях предоперационного искусст-
венного пневмоторакса у пациентов с синдромом плеврального выпота. 

Материал и методы. Проведен анализ результатов 261 видеото-
ракоскопии (ВТС), которые были выполнены в течение двух лет (с 
апреля 2013 по апрель 2015 годов) в отделении торакальной хирургии 
НИФП НАМН Украины. Перед операцией пациентам формировали 
искусственный пневмоторакс, а затем оценивали состояние плевраль-
ной полости при помощи рентгенологических методов. В зависимости 
от состояния полости разрабатывали план операции и выбирали 
метод анестезии. 168 ВТС были проведены под внутривенной анесте-
зией и 89 — при помощи эндотрахеальной интубации. Были разрабо-
таны критерии выбора анестезии и правила проведения манипуляций 
при ВТС в зависимости от состояния полости. 

Результаты. При анализе раннего и отсроченного послеопера-
ционного периода нами установлено, что пациенты, которым ВТС 
проводилась под внутривенной анестезией, требовали менее частого 
обезболивания по сравнению с пациентами, которым проводился 
интубационный наркоз. Физическая активность таких пациентов вос-
станавливалась раньше, они значительно реже имели задержки в 
физиологических отправлениях, сроки экссудации у них сокращались 
почти в два раза, дренажи удаляли раньше на 2–3 дня. В результате, 
такие больные почти вдвое раньше, чем пациенты после интубацион-
ного наркоза, были выписаны из стационара.

Заключение. Использование разработанной нами тактики позво-
лило не применять эндотрахеальный наркоз у 65,9 % пациентов, 
уменьшить количество и выраженность его побочных эффектов, что в 
итоге, обеспечило сокращение сроков послеоперационного лечения 
в 1,8 раз. 

Ключевые слова: видеоторакоскопия, синдром плеврального 
выпота, искусственный пневмоторакс, внутривенная анестезия, эндо-
трахеальный наркоз
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Abstract

Aim of the study — to evaluate the effectiveness of differentiated 
tactics of videothoracoscopic diagnostics in patients with pleural effu-
sion syndrome based on analysis of X-ray presentation after application 
of pre-operative artificial pneumothorax.

Materials and methods. We analyzed 261 videothoracoscopies (VTS), 
performed in our clinic in 2013–2015. We applied artificial pneumotho-
rax and then examined the pleural cavity using X-ray. Depending on its 
condition we developed a surgery plan and chose the mode of anesthe-
sia. 168 VTS were performed with intravenous anesthesia and 89 — with 
endotracheal anesthesia.

Results. After analysis of early and late postoperative outcomes we 
found that patients from intravenous anesthesia group needed far less 
analgetics than patients from endotracheal anesthesia geroup. Their 
physical activity levels recovered faster; they reported almost zero gas-
tro-intestinal side effects; terms of exudation were reduced two-fold and 
drain-tubes were removed 2-3 days earlier. As a result these patients 
were discharged from hospital almost twice as earlier.

Conclusion. Implementation of proposed tactics allowed us to avoid 
application of endotracheal anesthesia in 65,9 % patients, reducing the 
number and severity of side effects and decreasing postoperative treat-
ment terms by 1.8 times.

Key words: pleural effusion syndrome, videothoracoscopy, intrave-
nous anesthesia, endotracheal anesthesia, artificial pneumothorax.
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Технологія проведення відеоторакоскопії (ВТС) при 
синдромі плеврального випоту була сформована про-
тягом останнього двадцятиріччя. Згідно більшості 
сучас них публікацій, після однієї або декількох плев-
ральних пункцій з негативним діагностичним результа-
том лабораторного дослідження плевральної рідини, 
хворому виконують ВТС в умовах ендотрахеального 
наркозу з використанням міорелаксантів та штучної 
вентиляції легень [1, 2, 4, 5, 7]. При цьому, окремі авто-
ри відзначають невідповідність об’єму анестезії 
об’ємові хірургічного втручання. Досвід практичної 

діяльності свідчить про можливість виконання ВТС без 
застосування ендотрахеального наркозу залежно від 
виразності патологічних змін в плевральній порожнині. 
Деякі дослідники дотримуються думки, що передопе-
раційна оцінка стану плевральної порожнини є необ-
хідною; рекомендується застосовувати рентгенологіч-
ні, ультразвукові методи, манометрію плевральної 
порожнини з метою планування хірургічного втручан-
ня [4]. При аналізі літератури часів початку введення у 
медичну практику торакоскопії, нами виявлено реко-
мендації щодо обов’язкового створення штучного 
пневмотораксу у хворого перед операцією (Роза -
нов А.Н., 1949; Антелава Н. В., 1939). Вважаємо за потріб-
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2–3 години). Це запобігало транслокації серця і великих 
судин середостіння. 

У випадках двобічного гідротораксу, відеоторако-
скопію проводили з боку найбільшої кількості рідини, 
рідину евакуювали з обох гемітораксів. 

Маніпуляцію виконували за допомогою мікродрена-
жа, який вводили у плевральну порожнину під місцевою 
анестезією. Мікродренаж допомагав убезбечити легеню 
від травмування голкою під час видалення рідини з 
плевральної порожнини та введення повітря. У якості 
мікродренажа використовували катетер для катетериза-
ції підключичної вени діаметром 1,0 мм. Мікродренаж 
залишали у плевральній порожнині до початку відеото-
ракоскопії. Він забезпечував можливість швидкого вида-
лення повітря, при виникненні такої необхідності, і 
дозволяв вводити анестетики та антибактеріальні пре-
парати. 

 У випадках, коли на рентгенограмі зі штучним пнев-
мотораксом спостерігали обмежений простір плевраль-
ної порожнини та виражений злуковий процес, ми прий-
мали рішення про ендотрахеальний наркоз, оскільки 
обмежений вільний простір суттєво ускладнює огляд 
органів плевральної порожнини і виконання необхідних 
хірургічних маніпуляцій (розділення злук, видалення 
нашарувань фібрину, розкриття злукових вакуолей, част-
ковий або повний пневмоліз, з’єднання усіх окремих 
патологічних порожнин в єдину плевральну порожнину).

У разі візуалізації вільної плевральної порожнини, 
коли легеня рівномірно колабована, з наявністю чіткого 
краю легені без ознак злукового процесу, ми обирали 
метод анестезії з внутрішньовенною седацією та місце-
вою анестезією. В цих умовах немає потреби в додатко-
вих хірургічних маніпуляціях, окрім біопсії, та наявні 
достатні умови для адекватного огляду плевральної 
порожнини.

Штучний пневмоторакс, крім важливого діагностич-
ного значення, мав також і інший важливий механізм 
впливу на організм хворого. Повітря на серозні оболон-
ки має слабку подразнюючу дію. Плевра, як відомо, є 
потужною рефлексогенною зоною. Попереднє введення 
повітря, є профілактикою небажаних рефлекторних 
реакцій на операційному столі. Завдяки обмеженню 
екскурсії легені протягом майже доби, на боці, на якому 
планується проведення відеоторакоскопії, ми даємо час 
контрлатеральній легені адаптуватись до створених 
умов та перенести оперативне втручання з меншою 
ймовірністю ускладнень. В результаті зміни положення 
тіла хворого протягом доби, механічна дія повітря допо-
магає розшарувати листки плеври у місцях, де вони 
нещільно прилягають. Завдяки такому “частковому 
пневмолізу” значно покращувались можливості огляду 
плевральної порожнини під час відеоторакоскопії. Це, у 
свою чергу, зменшувало ризик травматичного пошкод-
ження органів плевральної порожнини під час відеото-
ракоскопії та допомагало скоротити час її проведення. 

Результати та обговорення
Серед оперованих переважали чоловіки — 151, 

жінок — 110. В етіологічній структурі переважали неспе-
цифічні плеврити — 102 (39,1 %), туберкульозна етіоло-

не акцентувати увагу на тому, що, в зазначений період, 
торакоскопія, як правило, проводилась під місцевою 
анестезією. У більш пізній літературі також згадується 
можливість передопераційного штучного пневмото-
раксу [3, 4, 6]. Більшість авторів пропонують її викону-
вати на операційному столі, основна мета створення 
передопераційного штучного пневмотораксу — безпе-
ка введення троакару під час операції; як варіант, роз-
глядалася інсуфляція в плевральну порожнину вугле-
кислого газу перед операцією. І тільки в одному архів-
ному джерелі (Розанов А. Н., 1949) було знайдено дані 
про аналіз рентгенологічної картини після формування 
штучного пневмотораксу перед операцією. 

Протягом останніх років збільшується кількість 
робіт, в яких зазначається актуальність пошуку засобів 
зменшення медикаментозного навантаження, спрощен-
ня процедури та скорочення тривалості при проведенні 
малоінвазивних хірургічних втручань [2, 3, 7]. Виконання 
вказаної задачі шляхом диференційованого планування 
ВТС на основі аналізу рентгенологічної картини в умовах 
сформованого до операції штучного пневмотораксу 
видається перспективним, чим і було обумовлене про-
ведення даного дослідження.

Мета — оцінити ефективність диференційованої 
тактики відеоторакоскопічної діагностики на основі 
аналізу рентгенологічної картини в умовах передопера-
ційного штучного пневмотораксу у хворих із синдромом 
плеврального випоту.

Матеріал і методи
Диференційована тактика проведення ВТС в залеж-

ності від стану плевральної порожнини за результатами 
оцінки рентгенологічної картини після штучного пнев-
мотораксу була застосована у 261 хворого, оперованого 
протягом квітня 2013–квітня 2015 рр. у відділенні тора-
кальної хірургії НІФП НАМН України. З них 168 ВТС було 
проведено під внутрішньовенною анестезією, 89 — під 
ендотрахеальним наркозом, 4 — під місцевою ане-
стезією. Місцеву анестезію застосовували 3 вагітним 
жінкам (18–22 тижні вагітності) та 1 пацієнту старечого 
віку із вираженою серцевою патологією — миготливою 
аритмією, недостатністю кровообігу ІІ Б ступеню.

Технологія проведення ВТС полягала у наступно-
му. 

Приблизно за добу до призначеної відеоторакоско-
пії, після розмітки при поліпозиційній рентгеноскопії 
або комп’ютерній томографії, виконували пункцію плев-
ральної порожнини хворого. Місце пункції відповідало 
локалізації найбільшого скупчення рідини. В результаті 
пункції отримували зразки плевральної рідини для 
дослідження в цитологічній, бактеріологічній та клініч-
ній лабораторіях. Плевральний вміст повністю евакую-
вали, та за допомогою пневмотораксного апарату вво-
дили повітря. Кількість введеного повітря визначалась 
тиском манометра, під контролем якого виконували 
процедуру та об’ємом евакуйованої плевральної рідини. 
Тиск у плевральній порожнині утримували у межах від -2 
до +2 см. вод. ст. Максимальна кількість повітря, що вво-
дили, складала 1000 мл. У випадках великого гідроторак-
су, вміст евакуювали фракційно (по 500–1000 мл кожні 
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ням тривалості патологічного процесу. 
Одна з ВТС була піддана конверсії у торакотомію, що 

було пов’язано із персистуючою кровотечею із судинної 
пухлини, яку не вдавалося зупинити виключно ендоско-
пічними засобами. Торакотомія відбулась без усклад-
нень та особливостей. Ускладнень на фоні штучного 
пневмотораксу, як і під час проведення відеоторакоско-
пій — не виникало. Також не виникало травматичних 
ускладнень, пов’язаних з виконанням технічних етапів 
ВТС — постановки торакопортів, виконання пневмолізу 
та декортикації, що, ми вважаємо, було обумовлено кра-
щою візуалізацією операційного поля в умовах штучно-
го пневмотораксу.

При аналізі раннього та відтермінованого післяопе-
раційного періоду, було встановлено, що пацієнти, яким 
ВТС проводилась під внутрішньовенною анестезією, 
потребували рідшого знеболення, порівняно із хворими, 
яким застосовували інтубаційний наркоз. Вони також, 
раніше активізувались, значно рідше мали затримки у 
фізіологічних відправленнях, ексудація у них тривала в 
два рази менший термін, дренажі видалялися раніше на 
2–3 дні (рис. 2). 

Рис. 2. Порівняння перебігу післяопераційного періоду хво-
рих після ВТС під ендотрахеальною та внутрішньовенною 
анестезією.

Показники післяопераційного періоду у хворих з 
різними видами анестезії представлені у таблиці.

Таблиця 
Середні значення післяопераційних показників у хворих, 

яким проводили ВТС під ендотрахеальною та 
внутрішньовенною анестезією

Показник

Ендотра-
хеальна 

анестезія 
(n = 89)

Внутрішньо-
венна та міс-
цева анесте-
зія (n = 172)

Частота знеболення наркотичними 
анальгетиками, разів/добу

3,8 0,2*

Активізація (самостійне пересування), 
доба

1,9 0,4*

Тривалість ексудації, діб 8,6 4,2*
Об’єм ексудації за перші три доби, мл 485,6 151,2
Видалення дренажів, доба 8,7 4,2*
Термін перебування у ВРІТ, год. 11,3 1,3*
Закінчення стаціонарного етапу ліку-
вання, доба

10,7 5,8

Примітка: * — достовірна відмінність між показниками у групах (р < 0,05).

гія була виявлена у 87 (33,3 %), плеврит зумовлений 
онкологічним процесом — у 40 (15,3 %). Аутоімунний 
процес як причина гідротораксу встановлено у 11 (4,2 %) 
пацієнтів. Синдром плеврального випоту на фоні кардіо-
генної патології виявлено у 8 (3,0 %). Посттравматичний 
плеврит з гемотораксом різного ступеню організації (у 
тому числі один після попередньої плевральної пункції в 
іншому закладі з пораненням судини) було верифікова-
но у 4 (1,5 %) пацієнтів. Плеврит спричинений цирозом 
печінки виявився у 4 (1,5 %), лімфогранулематозом — 3 
(1,1 %), гістіоцитозом — 2 (0,8 %) хворих. Етіологічна 
структура синдрому плеврального випоту представлена 
на рис.1. 

Рис. 1. Структура етіологічних чинників досліджуваних з 
синдромом плевральноговипоту.

Під час оцінки стану плевральної порожнини після 
візуализації пневмотораксу на рентгеноскопії, складали 
план операції. 

Повний або частковий пневмоторакс, що здавався 
достатнім для повноцінного огляду та не вимагав ліку-
вальних заходів, означав можливість проведення діаг-
ностичної маніпуляції — біопсії паріетальної плеври. 
Така відносно проста процедура не потребувала глибо-
кої анестезії з виключенням з дихання легені або трива-
лого наркозу з міорелаксацією. Для таких ВТС ми вико-
ристовували внутрішньовенний наркоз. 

У випадку візуалізації у гемітораксі обмеженого про-
стору з невеликою кількістю повітря, як правило, непра-
вильної або кулеподібної форми, виявленні численних 
злук, ми планували крім діагностичної біопсії плеври 
проведення активних лікувальних хірургічних маніпуля-
цій. Таким пацієнтам ми проводили розширену опера-
цію (розділення злук, видалення нашарувань фібрину, 
розкриття злукових вакуолей, частковий або повний 
пневмоліз, з’єднання усіх окремих патологічних порож-
нин в єдину плевральну порожнину) під ендотрахеаль-
ним наркозом із виключенням легені з дихання в умовах 
міорелаксації.

У результаті проведеного нами аналізу виконаних 
операцій ми встановили, що найбільш виражений злуко-
вий процес був при туберкульозі, травмах та неспе-
цифічних плевритах. Значно рідше спостерігали обліте-
рацію плевральної порожнини при онкологічних та 
кардіогенних гідротораксах. Імовірність злукового про-
цесу та його виразність збільшувались також із зростан-

Неспецифічна 
39,1 %

Туберкульозна 
33,3 %

Онкологічна 
15,3 %

Аутоімунна 
4,2 %

Кардіогенна 
3,0 %

Посттравматична 
1,5 %

0
10
20
30
40
50
60
70
80

58,4
68,5

32,6

19,6

7,1
1,8

фізіологічних 
відправлень

Додаткове Затримка
знеболення

Побічна дія 
препаратів

Ендотрахеальний наркоз

Внутрішньовенна анестезія



ОРИГІНАЛЬНІ СТАТТІ36

Український пульмонологічний журнал. 2016, № 1

Як результат, такі хворі майже вдвічі раніше, ніж 
хворі іншої групи, були виписані із стаціонару. 

Таким чином, застосування передопераційного 
штучного пневмотораксу з подальшим рентгенологіч-
ним дослідженням у передопераційній підготовці хво-
рих з синдромом плеврального випоту дозволило обій-
тися без більш обтяжливої та травматичної ендотрахе-
альної анестезії у 65,9 % пацієнтів, у 4 випадках виконати 
ВТС при абсолютних протипоказаннях до її проведення 
за традиційною методикою. Завдяки цьому досягнуто 
зменшення фармакологічного навантаження на пацієн-
тів, усунення побічної дії наркотичних препаратів, 
розширення контингентів хворих, яким за соматичним 
станом стало можливе проведення операції, а також, 
зменшення термінів стаціонарного лікування пацієнтів з 
даною патологією.

Висновки
1. Застосування диференційованої тактики для вибо-

ру оптимального варіанту відеоторакоскопії на основі 
передопераційного формування штучного пневмото-
раксу з подальшим рентгенологічним дослідженням у 
хворих з синдромом плеврального випоту видається 
виправданим та ефективним. 

2. Створення передопераційного штучного пневмо-
тораксу сприяє підвищенню безпечності та якості візу-
алізації операційного поля при відеоторакоскопії у хво-
рих з синдромом плеврального випоту.

3. Застосування розробленої тактики дозволило у 
65,9 % пацієнтів запобігти ендотрахеального наркозу, 
зменшити кількість та виразність його побічних ефектів, 
що у підсумку, забезпечило скорочення тривалості 
післяопераційного лікування в 1,8 рази.
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