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Вступ
Торакоскопія, яка вперше була застосована понад 90 

років тому в якості метода розсічення внутрішньоплев-
ральних злук у хворих на туберкульоз, у дійсний час 
отримала новий етап розвитку в зв’язку з появою суча-
сних відеотехнологій та удосконаленням інструментарію 
[9]. Можливості торакоскопії значно збільшились, що 
перетворило її з методики діагностики захворювань 
плеври в лікувально-діагностичну процедуру з широким 
спектром використання, включаючи пухлинні та запаль-
ні процеси легень, плеври, середостіння, грудної клітки, 
лікування травмованих та поранених [1, 6, 7].

Широке застосування відеоторакоскопічних опера-
тивних втручань (ВТС) виявили низку питань, пов’язаних 
з технікою виконання операцій, визначенням показань і 
протипоказань до них, переваг та недоліків, можливих 
ускладнень та заходів з їх попередження, розширення 
спектру патологічних станів для застосування ВТС [2, 3, 6, 
8]. Все це, а також набуття досвіду в процесі застосуван-
ня ВТС, спонукає до необхідності його узагальнення, 
подальшої всебічної оцінки можливостей та особливо-
стей ендоскопічної торакальної хірургії [1, 3, 5].

Матеріали і методи 
У клініці торакальної хірургії ГВМКЦ «ГВКГ» МО 

України 2012−2016 роках виконано 245 відеоторакоско-
пічних хірургічних втручань у 245 пацієнтів: 191 чоловіка 
(78,18 %) та 54 жінок (21,82 %), віком від 18 до 78 років.

ВТС виконували за допомогою торакоскопів фірми 
«К. Storz» (Німеччина) та «Контакт» з боковою оптикою 
діаметром 10 мм і кутом оптичної осі 30°, зображення з 
відеокамери відтворювалося на кольорових моніторах 
"Sony-Trinitron". Операція виконувалась під загальним 
знеболюванням з інтубацією трахеї з використанням 
високочастотної вентиляції легень або одно легеневу 
вентиляцію легень. У залежності від локалізації патології, 
хворого укладали в бокове або передньо-бокове поло-
ження. Троакари діаметром 10 мм (для торакоскопа), 5 
мм (для маніпуляційного інструмента) встановлювали з 
урахуванням характеру, локалізації патологічного про-
цесу та завдань втручання. Операційне поле обробляли 
і накривали з урахуванням можливості конверсії ендо-
скопічної операції у відкриту торакотомію. 

Після закінчення операції плевральну порожнину 
дренували однією трубкою, яку встановлювали під 
контролем відеоторакоскопа. Після чого, під контролем 
розправляли легеню.

Діагностичний характер ВТС мала у 126 (51,43 %) хво-
рих, лікувальний та лікувально-діагностичний — у 119 
(48,57 %) пацієнтів. По закінченню операції, всі хворі, після 
відновлення самостійного дихання та свідомості, повер-
тались в палату. Больовий синдром був виражений 
незначно, загальний стан не страждав, що дозволяло їм в 

першу добу повернутись до звичайного режиму. 
Тривалість операцій, в середньому, склала 49,0 хвилин. 
Середня тривалість періоду дренування плевральної 
порожнини склала: при плевритах 3,4 доби, при ДЗЛ — 
1-2 доби, ураженнях межистіння — 2,4 доби, резекції 
легені 1-2 доби, при травмах — 2, 63 доби. При рентген-
контролі на першу добу, в усіх випадках легеня на стороні 
операції була розправлена. Для знеболювання викори-
стовували ненаркотичні анальгетики. В деяких випадках, 
при характерологічних особливостях пацієнтів, були 
використані наркотичні анальгетики, але не більше 1-2 
разів, тільки в першу добу після оперативного втручання. 

Результати дослідження 
Результати відеоторакоскопічних втручань пред-

ставлені в залежності від патології, з приводу якої вико-
нувались операція.

Ексудативні плеврити (ЕП). ВТС була виконана у 90 
хворих з синдромом плеврального випоту. Тривалість 
лікування захворювання, до надходження у клініку, 
коливалась від 2 тижнів до 8 місяців. Всі хворі до цього 
обстежувалися в пульмонологічних та туберкульозних 
стаціонарах із застосуванням клінічних, лабораторних, 
бактеріологічних, променевих методів дослідження, 
включаючи ультразвукове дослідження (УЗД) та 
комп’ютерну томографію (КТ), однак причина плевриту 
залишалась не відомою. Під час ВТС, крім біопсії зі зміне-
них ділянок парієтальної і вісцеральної плеври, викона-
нували розтин плевро-легеневих зрощень, об’єднання 
осумкувань з утворенням єдиної порожнини, видаляли 
фібринові нашарування, некротизовані тканини. В усіх 
випадках, коли припускався запальний характер плев-
риту, морфологічне дослідження доповнювали бактері-
ологічним посівом ділянок плеври, фібрину з метою 
виявлення мікобактерій туберкульозу. При злоякісних 
ураженнях плеври ВТС закінчувалась виконанням плев-
родезу, шляхом інсуфляції препаратів тетрацикліну та 
електрокоагуляції парієнтальної плеври «марочним» 
методом. 

Етіологія захворювання при морфологічному дослі-
дженні біоптату, що був отриманий в ході ВТС, встанов-
лена у 86 пацієнтів (табл. 1). Ще в двох випадках при 
негативних результатах біопсії, діагноз був встановле-
ний по результатах бактеріологічного дослідження.

Діагностична ефективність ВТС у нашому досліджен-
ні склала 95,6 %. Найбільша інформативність ВТС з біоп-
сією плеври відмічена при канцероматозі плеври та її 
первинних пухлинах (100 %). При туберкульозному ура-
женні плеври інформативність ВТС виявилася тим 
вищою, чим раніше вона була виконана від початку 
захворювання. Кращі результати отримані у термін до 1 
місяця.
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Таблиця1 
Результати ВТС-досліджень у хворих на ексудативний 

плеврит

Причина плеврального 
випоту

Біопсія
позитивна негативна

абс. % абс. %
Карциноматоз плеври 12 13,3 – –
Мезотеліома 14 15,6 – –
Туберкульоз 46 51,1 – –
Неспецифічний плеврит 14 15,6 – –
Причина не встановлена – – 4 4,4
Всього 86 95,6 4 4,4

Дісеміновані захворювання легень. У 42 хворого з 
дісемінованними захворюваннями легень, у яких після 
комплексного обстеження, в тому числі і трансброн-
хіальної біопсії, яке виявились неінформативним, була 
виконана ВТС з біопсією тканини легені. При дисемінова-
них ураженнях легень біопсійний матеріал отримували 
шляхом щипцевої біопсії легені в місцях виявлених пато-
логічних змін на її поверхні, за допомогою відсікання 
шматочків легені ножицями. Біопсію робили з 2-5 діля-
нок (в середньому з 3 за операцію, кровотечу зупиняли 
електрокоагуляцією. При цьому діставали шматочки 
розміром до (0,3 + 0,1) см3. В 25 випадках, після виконан-
ня відеоревізії, над виявленими зміненими ділянками 
легені, виконували відеоасистовану мікроторакотомію 
до 4-5 см з крайовою резекцією легені. Розмір отрима-
них в цих випадках ділянок складав до 5 см в найбільшо-
му вимірі. Також розпочато застосування біопсії легені 
за допомогою зшиваючого ендоскопічного апарата 
фірми «Етікон» (45 мм), по типу виконання атипової 
(крайової) резекція (10 випадки).

Результати оперативного втручання представлені в 
табл. 2.

Таблиця 2
Остаточні діагнози отримані після застосування ВТС

Етіологія ДЗЛ
Частота спостереження

абс. %
Саркоїдоз 22 52,4

Карцинома легень 2 4,8
Ідіопатичний фіброзуючий алвеоліт 4 9,5
ХОЗЛ 4 9,5
Туберкульоз 4 9,5
Гістіоцитоз Х 2 4,8
Ураження легень при ревматизмі 2 4,8
Наслідки пневмонії 2 4,8
Всього 21 100,0

Як видно з представленої таблиці, діагностична 
ефективність біопсії при ВТС склала 100,0 %.

Новоутворення і кісти межистіння та плевральної 
порожнини. З метою морфологічної верифікації діагнозу 
новоутворень межистіння та лікувальною метою 32 хво-
рим були виконані відеоторакоскопічні операції. 
Виявлені патологічні новоутворення межистіння підда-
вались резекційній, по краю новоутворення, або щип-
цевій біопсії. У хворих з лімфопроліферативними захво-
рюваннями прагнули видалити змінений лімфатичний 

вузол повністю. При поширенні ураження на легеню чи 
парієтальну плевру, брали біопсію з цих ділянок. При 
наявності вторинних плевритів, при злоякісних уражен-
нях плеври, ВТС закінчувалась виконанням плевродезу. 
При виявлені при ревізії пухлин або кіст (неврином, зло-
якісних пухлин оболонок периферійних нервів, кісти 
перикарду, плевральної порожнини) — останні видаля-
лись за допомогою ендоскопічних інструментів. 

Накладення штучного пневмотораксу та проведен-
ня загальної анестезії в умовах компресії межистіння, 
супроводжується певними труднощами. З цієї причини у 
п’ятьох хворих з поширеними пухлинами середостіння 
була проведена конверсія відеоторакоскопії у відкриту 
торакотомію.

Результати представлені в таблиці 3. 
Таблиця 3

Патологія межистіння

Характер ураження межистіння
Кількість хворих

абс. %
Злоякісна тімома 2 6,25
Лімфогранульоматоз 6 18,75
Саркоідоз 15 46,86
Кіста перикарду, плевральної порожнини 3 9,38
Невриноми 4 12,5
Злоякісні пухлини оболонок периферійних нервів 2 6,25
Всього 32 100

Спонтанний пневмоторакс (СП). За представлений 
період у клініці прооперовано за допомогою відеотора-
коскопічної техніки 32 хворих, у яких СП виник на фоні 
бульозної емфіземи легень: 24 пацієнтам виконана 
ендоскопічна резекція легені за допомогою ендоскопіч-
них степлерів, причому, трьом з них операція, по черзі, 
була виконана на обох легенях. Виконувалась операція 
по типу атипової резекції легені, в місцях виявлення 
бульозних змін. При цьому використовувалось від двох 
до чотирьох касет. Іншим вісьмом хворим була проведе-
на електрокоагуляція булл. Другим етапом в усіх випад-
ках виконувались маніпуляції на парієнтальній плеврі, 
які включали електрокуагуляцію парієтальної плеври, 
абразію плеври марлевим тампоном, інстиляцію хіміч-
них склерантів (доксіцикліну). 

 У одного хворого, через 2 місяці після відеоторакос-
копії, коагуляції булл, плевродезу, на тлі фізичного 
навантаження, виник рецидив пневмотораксу, що обу-
мовило проведення повторної операції за відкритою 
методикою.

Новоутворення легень. З приводу новоутворень 
легень різної етіології з застосуванням відеоторакоско-
пічної техніки в клініці прооперовано 25 пацієнтів. Всі 
операції виконані в об’ємі атипових резекцій. З застосу-
ванням зшиваючого ендоскопічного апарата фірми 
«Етікон» (45 мм) та кліпатора — 15 операцій. В залежнос-
ті від локалізації та розмірів новоутворення використо-
вувалось від 2 до 4 касет для прошивання. В 10 випадках, 
при неможливості виявити новоутворення, виконува-
лась в його проекції мініторакотомія до 5-6 см з метою 
ревізії «пальцем» під контролем відеоторакоскопа з 
подальшим застосуванням зшиваючого апарату УС 30. 
Операції виконувались з приводу: туберкулом — 8; 
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гамартохондром — 6; кіст легені — 5; поодиноких мета-
стазів раку нирки, молочної залози — 6. Випадків усклад-
нень в післяопераційному періоді не було.

Посттравматичний згорнутий гемоторакс (ПЗГ). 
Травма грудної клітки супроводжується великою кількіс-
тю ускладнень, серед яких одним з поширених є пост-
травматичний згорнений гемоторакс (ПЗГ): у 0,5-21,3 % 
потерпілих з тупою травмою грудної клітки [2,5] та 8-15 % 
потерпілих з вогнепальними пораненнями грудей [2,7]. За 
цей період з приводу ПЗГ відеоторакоскопія виконана 8 
пацієнтам. Основною метою операції була санація плев-
ральної порожнини з метою не допущення нагноєння 
гемотораксу, в тих випадках, коли плевральна пункція та 
дренування плевральної порожнини були не ефективні. 
Виконувалось видалення згортків, фібрину, випоту, усу-
нення злук, що формувались, об’єднання осумкувань та 
«карманів». Операції виконувались в строки від 10 діб до 
1 місяця. При цьому післяопераційний період хворих, у 
яких в лікуванні ПЗГ було застосовано ВТС склав — від 3 
до 19 днів (в середньому 9,2 днів), в інших випадках — від 
3 до 27 днів (в середньому 12,6 днів).

Сторонні тіла плевральної порожнини (осколки). З 
початком АТО на півдні України з’явилась достатньо 
велика кількість пацієнтів з наслідками проникаючих 
вогнепальних та мінно-вибухових травм грудної клітки 
у вигляді сторонніх тіл (осколків), що розташовані в 
плевральній порожнині, легенях, перикарді, серці, 
м’яких тканинах грудної клітки та інші, які в наслідок 
ризику виникнення ускладнень (арозивні кровотечі, 
запалення) потребують видалення. В клініці виконано 7 
відеоторакоскопічних втручань. Застосовувались зви-
чайні ендоскопічні затискачі, а також, після розширення 
доступу, хірургічні затискачі, в випадках (2) коли оскол-
ки мали неправильну форму, були загнуті, щільно роз-
ташовані в міжреберних проміжках. Також в одному 
випадку використаний спеціальний магніт. Видалено 8 
сторонніх тіл розмірами від 1,0 до 2,5 см. Сторонні тіла 
були розташовані в плевральній порожнині — 3, по 
поверхні легені — 3, в міжреберних проміжках — 2. Під 
час операцій обов’язково виконувалась санація плев-
ральної порожнини. 

Ангіотрофоневроз верхніх кінцівок. Ще одним 
напрямком використання відеоторакоскопії є виконан-
ня внутрішньогрудної симпатектомії пацієнтам тривало 
страждаючим від ангіотрофонерозу верхніх кінцівок, що 
не корегується консервативним лікуванням. Техніка 
операції стандартна — пошкодження (електрокоагуля-
ція, висічення ділянок) симпатичного стовбуру на рівні 
головок ІІ –ІІІ ребер. В клініці виконано 27 операція, 9 
випадках на обох кінцівках. Позитивний результат отри-
маний в усіх пацієнтів. Дренаж видалявся на першу добу, 
після рентгенконтролю. Пацієнти виписувались на 1-3 
добу після операції.

 Ускладнення відеоторакоскопічних операцій. За дани-
ми літератури [1, 3, 5, 6], частота ускладнень під час вико-
нання ВТС коливається від 0,3 до 6,5 %, при цьому більш 
половини з них складають інтраопераційні кровотечі.

За представлений період під час виконання ВТС 
інтраопераційних ускладнень не спостерігалось. У двох 
хворих на карциному легень після операції, під час яких 

виконувалась біопсія легені, відмічалась тривала (до 7 
діб) післяопераційна негерметичність легень. 

Інфекційних ускладнень, а також летальних випадків 
після ВТС не було. 

Обговорення результатів досліджень 
Результати застосування ВТС показали повну адек-

ватність методу щодо завдань надання медичної допомо-
ги при внутрішньогрудних патологічних процесах 
малоінвазивним методом. Досвід виконання цих опера-
цій, переконливо засвідчили достатньо високі лікуваль-
но-діагностичні можливості ВТС. У більшості хворих під 
час виконання ВТС, крім отриманням біопсійного 
матеріалу, виконувалась значна кількість лікувальних 
маніпуляцій, направлених на санацію плевральної 
порожнини при запальних плевритах (туберкульозні, 
неспецифічні, гемотораксі, наявності сторонніх тіл), вико-
нання плевродезу при онкологічних та неспецифічних 
плевритах, видалення новоутворень, бул, виконання 
внутрішньогрудної сімпатектомії, без виконання травма-
тичної торакотомії, що дозволило в подальшому покра-
щити кінцеві результати лікування, скоротити строки 
лікування, зменшити больовий синдром, необхідність в 
наркотичних анальгетиках та в цілому покращити якість 
життя хворих і травмованих в післяопераційному періоді. 

 Перевагою ВТС виявилася можливість, в клінічно 
складних випадках, виконувати хірургічні маніпуляції, 
під візуальним контролем з наближенням та збільшен-
ням зображення, що зменшувало загрозу пошкодити 
внутрішньогрудні структури, дозволяло визначити, які 
само тканини захвачувалися маніпулятором, чи достат-
ня кількість матеріалу, а також, при необхідності, вико-
нати гемостаз.

Крім того, виведення зображення на екран монітора 
зробило інтраопераційну ревізію більш повноцінною, 
дозволяло оцінити поширеність патологічного процесу 
на всі внутрішньогрудні структури, чітко контролювати 
маніпуляції, гемостаз, постановку дренажів, розправлен-
ня легені. Завдяки можливості спостерігати за ходом 
операції, до операції залучався асистент, що давало 
змогу одночасно працювати декількома інструментами, 
виконувати більший об’єм хірургічних маніпуляцій, зро-
бити втручання більш адекватним та безпечним, змен-
шити кількість ускладнень. 

Висновки
ВТС — сучасний високотехнологічний метод прямо-

го дослідження органів грудної порожнини, який дозво-
ляє провести як уточнюючу та диференційну діагностику 
захворювань плеври, межистіння, легень, так і виконати 
необхідні лікувальні ендоскопічні маніпуляції при захво-
рюваннях і ускладненнях і наслідках травми грудної 
клітки.

Низька кількість інтраопераційних та післяоперацій-
них ускладнень, а також нетривалі строки відновлення 
після операції, характеризують ВТС як відносно безпеч-
ний та малотравматичний метод.

Висока ефективність діагностики внутрішньогрудної 
патології, зменшення операційної травми, скорочення 
терміну післяопераційної реабілітації при застосуванні 
ВТС свідчать про клініко-економічну виправданість її 
застосування при наявності відповідних показань.
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Актуальність
Діагностика гамартохондром (ГХ) продовжує пред-

ставляти великі труднощі, їх доводиться диференціюва-
ти з багатьма захворюваннями: раком легень, ехіноко-
ком, туберкуломою, доброякісними пухлинами, кистами 
і іншими утвореннями, які рентгенологічно проявляють-
ся у вигляді так званих округлих тіней. ГХ відносяться до 
рідкісних вад розвитку легень, основою яких є елементи 
мезо- і ентодерми. Так, Г. Г. Горовенко і співавтори на 
3500 резекцій легень виявили ГХ лише в 14 (0,4 %) хво-
рих. В. І. Стручков і співавтори на 275 резекцій легень з 
приводу новоутворень — ГХ були в 14 хворих [1]. М.Г. 
Віннер і М.Л. Шулутко показали дані про 99 хворих з цією 
патологією [1], Л.С. Розенштраух і співавтори — про 64 
[2], Е.Г. Базарон — про 60 [2], В.І. Клименко і співавтори 
— про 56 [1].

Матеріали і методи
У відділенні хірургічного лікування туберкульозу і 

неспецифічних захворювань легень Національного 
інституту фтизіатрії і пульмонології НАМН України з 1970 
по 2016 рр. зроблено 11200 резекцій легень і в 184 (1,6 
%) хворих виявлені ГХ, серед них 112 (60,7 %) чоловіків і 
72 (39,3 %) жінок, віковий діапазон від 5 до 70 років. В 
58,6 % випадків ГХ локалізувалися праворуч, а в 41,4 % 
— ліворуч.

В 156 (84,8 %) пацієнтів захворювання виявлене при 
профілактичному огляді, в 13 (7,1 %) — випадково в ста-
ціонарі при рентгенографічному огляді, 15 (8,1 %) довго-
строково лікувалися в туберкульозному диспансері 
антибактеріальними препаратами.

ГХ не мають патогномонічних клінічних проявів. 
Деякі хворі відзначають стомлюваність, кашель, болі в 
грудній стінці на стороні захворювання, кровохаркан-
ня. Вроджені дизембріоми, розташовані поруч із брон-
хом або ендобронхіально. дають більш ранню і різко 
виражену клінічну картину внаслідок функціональних 
порушень[3]. При ендобронхіальному рості пухлини, 
який ми спостерігали в 5 (2,7 %) хворих, клінічні прояви 
розвивалися по типу часткової або повної бронхіальної 
непрохідності. Порушувалися вентиляція і дренажна 

функція бронхів, що призвело до розвитку пневмонії в 
4 (2,2 %) хворих і абсцесу в 1 (0,5 %). Аналізи крові, сечі, 
біохімічні показники крові, як правило, були в межах 
норми.

Велике значення в діагностиці ГХ має комплексне 
обстеження: рентгенографічне, бронхоскопічне з кате-
теризаційною біопсією, а також трансторакальна пун-
кційна біопсія [2, 7].

При рентгенографічному дослідженні визначається 
округла, овальна, рідше неправильної форми тінь з чіт-
кими, гладкими, рівними контурами. Легенева тканина, 
яка оточує утворення не змінена, рідше може бути в 
ателектазі. Характерною для ГХ ознакою є звапнення 
(точкові і плямисті). Як правило, вони зустрічаються, 
коли діаметр пухлини досягає 3-4 см і більше. Деякі авто-
ри виділяють також лінійні звапнення. Розташовуються 
такі звапнення хаотично і частіше в центральних від-
ділах пухлини [5].

При ехінококовій кисті запнені включення пере-
важно локалізуються периферично, утворюючи обо-
док. При туберкуломі, як правило, присутні вогнищеві 
зміни в легенях, іноді при комп’ютерній томографії 
визначається ексцентрично розміщена порожнина 
деструкції. Певну діагностичну цінність мають тубер-
кулінові проби і імунологічні дослідження. Звапнення 
при туберкуломах може бути циркулярним, вогнище-
вим і змішаним [8].

Більш складна рентгендіагностика ГХ без звапнення. 
Ґрунтуючись на чітких і рівних контурах патологічної 
тіні. можна поставити діагноз доброякісної пухлини, 
якщо діаметр її не перевищує 2 см. При більших розмірах 
доводиться виключити всі інші утворення, що проявля-
ються рентгенологічно у вигляді округлої тіні. і в першу 
чергу периферичний рак і кисти легені [4]. Труднощі 
диференціальної діагностики раку загальновідомі. 
По-перше, усі наявні рентгенологічні, бронхологічні і 
цитологічні методи не так достовірні, щоб на їх підставі 
заперечувати рак. Це можна зробити тільки при явних 
патогномонічних ознаках туберкульозної, грибкової або 
іншої природи округлого утворення [ 7. По-друге, пери-
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