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 Диференціальна діагностика ураження плеври 
залишається важливою клінічною проблемою. На сьо-
годнішній день проведення лікування «ex juvantibus» 
має бути виключене, бо “призводить до відтермінуван-
ня встановлення правильного клінічного діагнозу та 
інвалідизації, а іноді, навіть не залишає шансу врятува-
ти життя хворого” [6, 11].

Одним з найбільш інформативних методів діагности-
ки захворювань плеври є її біопсія з наступним дослі-
дженням отриманого матеріалу. Морфологічне дослі-
дження біоптатів парієтальної плеври має ключове зна-
чення не тільки для встановлення етіології плеврально-
го випоту, але і правильного визначення тривалості 
перебігу синдрому плеврального випоту [3]. Відомі різні 
методи діагностичної біопсії плеври: пункційна, торакос-
копія і діагностична торакотомія.

Голкова біопсія плеври під місцевою анестезією 
спеціальними голками типу Abrams або Core [4, 10] є 
високо інформативним методом діагностики, його чут-
ливість при виявленні туберкульозного плевриту ста-
новить 70,2 % [5]. До безперечних переваг методу від-
носиться: 1) простота виконання; 2) метод легко пере-
носиться пацієнтами; 3) ускладнення не перевищують 
1,3 % при правильному виконанні процедури [5, 7]. 
Однак приблизно у чверті пацієнтів верифікувати діа-
гноз не вдається, незважаючи на багаторазове дослі-
дження біоптатів.

Застосування відкритої біопсії легень має довгу істо-
рію [2] та числені модифікації [4, 7, 8]. З розвитком відео-
торакоскопії показання для відкритої біопсії плеври 
різко звузились, в основному із-за її травматичності.

Використання торакоскопії дозволяє вирішити діа-
гностичні задачі в переважній більшості випадків — чут-
ливість торакоскопії при плевриті складає 91 %, специ-
фічність — 100 %, точність — 96 % [2, 7]. Методика біопсії 
плеври при торакоскопії загальновідома. Слід виконува-
ти біопсію з різних ділянок плеври, при цьому біоптат 
повинен містити всі шари плеври до міжреберних м'язів. 
Дотримання цього принципу дозволяє не тільки встано-
вити гістологічний діагноз, але і правильно оцінити гли-
бину поширення процесу. Хірург, що виконує торакос-
копію, має пам'ятати, що ділянки плеври, покриті фібри-
ном в місцях розташування зрощень, можуть вказувати 
на патологічний процес і тому підлягають біопсії в першу 
чергу [1,7, 9].

Більше 10 років у відділенні торакальної хірургії КЗ 
ХОПТД ХОР застовується власна модифікація способу 

біопісії плеври, яка заключається в наступному. Після 
розділення зрощень і санації плевральної порожнини 
візуально оцінюється стан плеври. Використання напів-
жорсткого прямого (90 °) відеоторакоскопу “Olympus” 
суттєво полегшує візуалізацію з одного торакопорту за 
рахунок рухливої дистальної частини. Після вибору 
місця біопсії (оптимально 4−5 ділянок) під контролем 
відеоторакоскопу визначаємо відповідну зовнішню 
ділянку грудної стінки за рахунок пальпації міжреберних 
проміжків. В обраному місці грудної стінки ззовні асис-
тент виконує пункцію плевральної порожнини 20 мл 
шприцем, посилаючи перед голкою 4 % розчин амінока-
пронової кислоти. Рух голки припиняємо при утворенні 
скупчення розчину під плеврою, таким чином відшаро-
вуючи її. Підняту розчином амінокапронової кислоти 
плевру відсікаємо ендокскопічними ножицями, а незна-
чну залишкову кровотечу зупиняємо аргоно-плазмовою 
коагуляцією (рис. 1).

Рис. 1. Біопсія плеври.

Таке виконання біопсії плеври має наступні переваги:
1) плевра, що відсікається практично не пошкодже-

на, що полегшує подальше гістологічне дослідження;
2) ступінь опору рідини при відшаровуванні плеври 

свідчить про вираженність фіброзних змін;
3) використання амінокапронової кислоти і аргоно-

плазмової коагуляції практично виключають крововтра-
ту при біопсії;

4) спосіб скорочує  час торакоскопічної біопсії плев-
ри та вираженність больового синдрому після втручан-
ня за рахунок відмов и від класичної електрокоагуляції 
місця біопсії.

Простота виконання  та наведені переваги дозволя-
ють рекомендувати вказаний спосіб для широкого 
застосування під час діагностичних торакоскопій.
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Видеоторакоскопические операции в отделении 
торакальной хирургии Херсонского областного проти-
вотуберкулезного диспансера выполняются с июля 2002 
года. На этапе освоения методики видеоторакоскопии 
(ВТС) мы широко применяли ее возможности для выпол-
нения радикальных операций при туберкулезе легких. 
За тот период было выполнено более 40 видеоасистиро-
ванных (ВАТС) резекций легких, в основном атипичных с 
использованием аппаратов УО или на зажимах с ручным 
швом легкого. В последующие годы мы стали значитель-
но реже использовать эту методику, лишь при краевых 
локализациях в первом или шестом сегментах при хоро-
шо выраженных междолевых бороздах.

В настоящее время, когда в хирургии туберкулеза 
легких преобладают операции у больных мультирези-
стентным туберкулезом, видеоторакоскопические опе-
рации на легком (сегментарные резекции, лобэктомии, 
пневмонэктомии), зачастую невозможно выполнить 
из-за выраженных, обильно васкуляризованых сраще-
ний в плевральной полости, грубых рубцовых измене-
ний в корне доли или сегмента легкого. Кроме того, 
необходима тщательная ревизия для определения объ-
ема операции даже при ограниченных процессах, учи-
тывая патанатомические изменения вокруг удаляемого 
патологического субстрата.

На сегодняшний день в отделении выполняются:
– диагностические ВТС с биопсией плевры, легкого, 

лимфатических узлов в различных сочетаниях;
– ВТС с биопсией опухоли, метастазов по плевре и 

визуальной оценкой распространенности патологиче-
ского процесса;

– ВТС с пережиганием сращений после наложения 
искусственного пневмоторакса;

– ВТС или ВАТС, коагуляция или резекция булл, плев-
родез, плеврэктомия в раличных сочетаниях при спон-
танном пневмотораксе;

– ВАТС, атипичная резекция легкого при туберкулезе;
– ВТС, удаление туберкуломы плевры;
– ВТС, удаление ограниченных доброкачественных 

образований грудной полости (гамартомы, опухоли 
плевры или средостения, кисты перикарда);

– ВТС или ВАТС, удаление сгустков фибрина из плев-
ральной полости, декортикация легкого;

– ВТС, удаление инородного тела плевральной поло-
сти;

– ВТС, удаление парастернальных лимфатических 
узлов при мастэктомии по поводу рака центральной и 
медиальной локализации;

– ВТС или ВАТС, удаление воздушной кисты легкого;
– ВТС, фенестрация перикарда;
– ВТС, удаление эхинококка плевры;
– ВТС, удаление сгустков крови, санация плевраль-

ной полости (при кровотечении как осложнения после 
пневмоэктомии);

Таким образом, при туберкулезе легких и плевры из 
ВТС остаются актуальными:

1) торакоскопии с биопсией плевры, легкого, лим-
фоузлов;

2) ВТС при плевритах с санацией плевральной поло-
сти, с удалением сгустков фибрина и декортикацией 
легкого;

3) ВТС с пережиганием сращений, фиксирующих лег-
кое, после наложения искусственного пневмоторакса;

4) ВТС или ВАТС при субплеврально расположенных 
одиночных туберкуломах и туберкуломах плевры без 
грубых сращений.
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