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Можливості резекції легені при лікуванні хворих на 
деструктивний туберкульоз легень, особливо мультире-
зистентний, в значній мірі обмежені за рахунок розпов-
сюдженості процесу, зниження функціональних резер-
вів хворого та наявності вогнищевої дисемінації в опе-
рованій та протилежній легені, а також високого ризику 
легенево-плевральних ускладнень. Підвищення ефек-
тивності лікування таких хворих можливе за рахунок 
застосування колапсохірургічних операцій, зокрема 
лікувальної торакопластики. Але класична 6–7-реберна 

торакопластика має цілу низку суттєвих недоліків, най-
більш вагомими з яких є низька клінічна ефективність, 
надмірна травматичність, виразні косметичні дефекти та 
функціональні розлади. Все це зумовлює необхідність 
пошуку нових модифікацій колапсохірургічних втручань 
на основі мініінвазивних технологій. 

Мета роботи: оцінити результати застосування 
розробленої методики мініінвазивної екстраплевраль-
ної торакопластики при хірургічному лікуванні хворих 
на деструктивний туберкульоз легень. 

Об’єкт і методи

В досліджуваній групі мініінвазивна торакопластика 
виконана 15 хворим. Чоловіки склали 100 %, у віковому 
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методики мініінвазивної екстраплевральної торакопластики при 
хірургічному лікуванні хворих на деструктивний туберкульоз легень. 

Об’єкт і методи. В досліджуваній групі мініінвазивна торакоплас-
тика виконана 15 хворим. Чоловіки склали 100 %, у віковому діапазоні 
від 26 до 58 років. Хронічні форми туберкульозу легень були діагносто-
вані у 10 (66,6 %) хворих, вперше діагностований туберкульоз — у 5 
(33,4 %). Мультирезистентний туберкульоз спостерігався у 78 % хворих. 
Бактеріовиділення спостерігалося у 86 % хворих. Розмір каверни в 
легені  не перевищував 6 см.  Усі хворі в до- та післяопераційному пері-
одах отримували режими хіміотерапії на основі призначення схеми 
лікування ЦЛКК ХРТБ. Критеріями оцінки ефективності розробленої 
методики мініінвазивної торакопластики були наступні: припинення 
бактеріовиділення через 1 місяць після операції при дослідженні хар-
котиння методом  Bactec; закриття порожнини розпаду під твердженої 
на КТ органів грудної порожнини, кількість післяопераційних усклад-
нень та наявність рецидивів в післяопераційному періоді.  

В основі створення нової методики мініінвазивної торакопласти-
ки нами була поставлена задача удосконалити спосіб колапсохірургіч-
ного лікування хворих на деструктивний туберкульоз легень, в якому 
шляхом застосування резекції невеликих відрізків ребер, як по довжи-
ні, так і по кількості, екстраплеврального апіколізу та медіастинально-
го пневмолізу, фіксації низведеної верхівки легені поліпропіленовою 
сіткою, пломбування створеної екстраплевральної порожнини колаге-
ном, досягнути адекватного колапсу легені в зоні каверни, прискорити 
репаративні перикавітарні процеси. 

Результати. За даною методикою прооперовано 15 хворих. 
Післяопераційні ускладнення спостерігалося у 1 (6,6 %) хворого. 
Припинення бактеріовиділення через 1 місяць лікування відмічено у 
100 % хворих, закриття порожнини розпаду через 2 місяця лікування 
вдалося досягнути у 14 (93,3 %) пацієнтів.

Ключові слова:  мініінвазивна торакопластика, деструктивний 
туберкульоз легень, поліпропіленова сітка, пластини колагену.
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Abstract
Aim: to evaluate results of application of the developed technique of 

minimally invasive extrapleural thoracoplasty in the surgical treatment of 
patients with destructive pulmonary tuberculosis.

Object and methods. Minimally invasive thoracoplasty was performed 
in 15 patients (study group): men made up 100 %, in the age range from 26 
to 58 years. Chronic forms of pulmonary tuberculosis were diagnosed in 10 
(66.6 %) patients, newly diagnosed tuberculosis in 5 (33.4 %). Multidrug-
resistant tuberculosis was observed in 78 % of patients. Bacterial excretion 
was observed in 86 % of patients. The size of the cavity in the lung did not 
exceed 6 cm. All patients in the pre- and postoperative periods received 
chemotherapy regimens based on the prescription of the CMAC / CRTB 
treatment regimen. The following effectiveness criteria were assessed: 
cessation of bacterial excretion 1 month after surgery (negative Bactec 
culture); closure of the destructive cavity confirmed on chest CT scan, the 
number of postoperative complications and the presence of relapses in 
the postoperative period.

A new method of minimally invasive thoracoplasty was developed to 
improve the method of collapse-surgical treatment of patients with 
destructive pulmonary tuberculosis. It uses a resection of small segments 
of ribs, both in length and in number, extrapleural apicolysis and mediasti-
nal pneumolysis, fixation of the lowered apex of the lung with polypropyl-
ene mesh, sealing the created extrapleural cavity with collagen to achieve 
adequate collapse of the lung in the cavernous zone and accelerate repar-
ative pericavitary processes.

The results. 15 patients were operated on according to this technique. 
Postoperative complications were observed in 1 (6.6 %) patient. Cessation 
of bacterial excretion after 1 month of treatment was registered in 100 % 
of patients, closure of the cavity after 2 months of treatment was achieved 
in 14 (93.3 %) patients.

Key words: minimally invasive thoracoplasty, destructive pulmonary 
tuberculosis, polypropylene mesh, collagen plates.
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резектують задній відрізок ІV ребра від поперечного 
відростка до задньої пахвової лінії, ІІІ ребро — до пере-
дньої пахвової лінії. Екзартикулюють голівки ІV та ІІІ 
ребер. При не резектованих ІІ та І ребрах виконують 
екстраплевральний апіколіз медіально — до кореня 
легені, попереду — до ІІІ ребра, латерально — до серед-
ньої пахвової лінії, донизу – до V або VI ребра. Після 
мобілізації верхівки легені повністю видаляють ІІ та І 
ребра. Знаходять вільний край поліпропіленової сітки, 
накладають її на мобілізовану верхівку легень та фіксу-
ють окремими швами до заднього відрізку V ребра. 
Екстра плевральну порожнину заповнюють колагенови-
ми плас тинами 9 × 9 см у кількості 6–7 штук (рис. 2).

                   

Рис. 2. Заповнення екстраплевральної порожнини колаге-

новими пластинами після фіксації верхівки легені поліпро-

піленовою сіткою

Дренують підлопатковий простір. Рану пошарово 
вшивають. Дренаж підключають до активної аспірації. 

Результати

Видалення стернальних відрізків ІІ–І ребер усуває 
передній «мертвий» простір, сприяє проведенню екс-
траплеврального апіколізу  в зоні ІІІ ребра, полегшує 
повне видалення ІІ–І ребер з заднього доступу. Про-
ведення усіх етапів операції під подвійним візуальним 
контролем за допомогою відеоторакоскопії дозволяє 
відмовитись від великого травматичного доступу за 
рахунок кращої візуалізації операційного поля на екрані 
монітора. Виконання екстраплеврального апіколізу та 
медіастинального пневмолізу значно полегшується 
після екзартикуляції голівок ІV–ІІ ребер. Використання 
поліпропіленової сітки, виготовленої спеціально для 
імплантації при хірургічних операціях, гарантує її надій-
ність та запобігає реекспансії легені. Пломбування кола-
геном також запобігає перерозтягненню верхівки леге-
ні, посилює колабуючий ефект, прискорює розвиток 
фібропластичних процесів у зоні каверни. 

За даною методикою прооперовано 15 хворих. У 11 
(73 %) хворих виконана чотириреберна торакоколаге-
нопластика, а у 4 (27 %) хворих –      триреберна операція. 
Середня тривалість операції склала 93,3 хвилини, серед-
ній об’єм крововтрати – 300 мл. Післяопераційне усклад-
нення (екстраплевральний підлопатковий гемоторакс 

діапазоні від 26 до 58 років. Хронічні форми туберкульо-
зу легень були діагностовані у 10 (66,6 %) хворих, впер-
ше діагностований туберкульоз — у 5 (33,4 %). Мульти-
резистентний туберкульоз спостерігався у 78 % хворих. 
Бактеріовиділення спостерігалося у 86 % хворих. Розмір 
каверни в легені  не перевищував 6 см.  Усі хворі в до- та 
післяопераційному періодах отримували режими хіміо-
терапії на основі призначення схеми лікування ЦЛКК 
ХРТБ. Критеріями оцінки ефективності розробленої 
методики мініінвазивної торакопластики були наступні: 

• припинення бактеріовиділення через 1 місяць 
після операції при дослідженні харкотиння методом  
Bactec; 

• закриття порожнини розпаду підтверджено дани-
ми комп'ютерной томографії органів грудної порожнини  
(КТ ОГП); 

• кількість післяопераційних ускладнень та наявність 
рецидивів в післяопераційному періоді.  

В основі створення нової методики мініінвазивної 
торакопластики нами була поставлена задача удоско-
налити спосіб колапсохірургічного лікування хворих на 
деструктивний туберкульоз легень, в якому шляхом 
застосування резекції невеличких відрізків ребер, як 
по довжині, так і по кількості, екстраплеврального апі-
колізу та медіастинального пневмолізу, фіксації низве-
деної верхівки легені поліпропіленовою сіткою, плом-
бування створеної екстраплевральної порожнини 
колагеном, досягнути адекватного колапсу легені в 
зоні каверни, прискорити репаративні перикавітарні 
процеси. Мето дика мініінвазивної лікувальної торакоп-
ластики полягала у наступному. В положенні хворого 
на спині виконують розріз шкіри на протязі 8 см від 
краю грудини за ходом ІІ ребра. Резектують передній 
відрізок ІІ ребра на протязі 10–12 см. І ребро резекту-
ють в хрящовій ділянці довжиною 3–5 см. В зоні ІІІ 
ребра виконують передній екстраплевральний пне-
вмоліз. До окістя ІІІ ребра на протязі 10 см підшивають 
окремими швами поліпропіленову сітку розміром 10 × 
15 см, яку занурюють у передній екстраплевральний 
простір (рис. 1).

Рану вшивають. Після перевертання пацієнта на 
живіт виконують розріз м’яких тканин довжиною 8 см 
паралельно медіальному краю лопатки. Підокістно 

Рис. 1. Підшивання поліпропіленової сітки до переднього 

відрізку ІІІ ребра
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на фоні токсичного гепатиту) спостерігалося у 1 (6,6 %) 
хворого (ускладнення усунуте консервативними захода-
ми). Припинення бактеріовиділення через 1 місяць ліку-
вання відмічено у 100 % хворих, закриття порожнини 
розпаду через 2 місяця лікування вдалося досягнути у 14 
(93,3 %) пацієнтів. 

Клінічне спостереження

Пацієнт І., 26 років. Поступив в легенево-хірургіч-
не відділення 07.10.2022 р. з діагнозом: РіфТБ 
(15.07.2022) легень (дисемінований) Дестр+ МБТ+ 
МГ+ Рфі+ гТМЧ+ М- К(в роб) фТМЧ0 Р0 Г0 (РТБ) Ког 3 
(22). Скарги при госпіталізації на сухий кашель, суб-
фебрильну температуру. Хворіє на туберкульоз 
легень з 03.2020 р. — ВДТБ. Переведений в МРТБ. 
Вилікуваний. Рецидив захворювання в 11.07.2022 р. 
Встановлено Риф ТБ 12.07.2022, отримав 84 дози 
інтенсивної фази лікування за схемою: Bdq, Cs, Cfz 
Lzd, Dlm.  Оглядова рентгенограмма ОГП: 10.10.2022 
та КП  ОГП 03.10.2022 (рис. 3) — ознаки полісегмен-
тарного специфічного ураження легень у вигляді 
поліморфних вогнищевих тіней та ділянок інфільтра-
ції. У  S1+2  лівої легені порожнина розпаду. Ознаки 
фіброзно-кавернозного туберкульозу легень.  

                              

Рис. 3. Компьютерна томограма  ОГП (аксіальний зріз) 

пацієнта І. до операції 

Дослідження крові на ВІЛ: 10.10.2022 – негативний. 
ЕКГ: 10.10.2022 – QTcF- 429; ритм синусовий регулярний, 
нормокардія, помірні зміни міокарда. Спірографія: 
10.10.2022 — рестриктивний тип порушення функції 
легень, легке зниження. Дослідження мокроти методом 
Xpert 12.07.2022 — МБТ+ Риф+. 

Після передопераційної підготовки проведено опе-
ративне втручання — 11.10.2022 — чотириреберна ліку-
вальна торакоколагенопластика ліворуч. Об’єм інтрао-
пераційної крововтрати 250 мл. Тривалість операції — 
1 год. 20 хв. Дренаж видалений на другу добу після опе-
рації. Післяопераційний період без ускладнень. 

Оглядова рентгенограма ОГК та компьютерна томо-
грама  ОГК через 2 місяці після операції:  стан після чоти-
риреберної лікувальної торакопластики ліворуч. 
Каверна не візуалізується. Геміторакс ліворуч зменше-
ний за рахунок фіброзу. 

Пацієнт абацильований через 1 місяць після опера-
ції. Виписаний з поліпшенням для подальшого лікування 
у фтизіатра.

Висновок 

Запропонований спосіб мініінвазивної екстраплев-
ральної лікувальної торакопластики, що містить міні-
мальну кількість (3–4) резектованих ребер, створення 
екстраплевральної порожнини в зоні каверни шляхом 
апіколізу та медіастінального пневмолізу, фіксацію 
низведеної верхівки легені поліпропіленовою сіткою та 
структурованим колагеном під подвійним візуальним 
контролем дозволяє досягти 93,3 % клінічної ефектив-
ності з мінімальними функціональними та косметични-
ми дефектами.

Рис. 4. КТ ОГП пацієнта І. через 2 місяці після операції 

Рис. 5. Загальний вид пацієнта І. після хірургічного ліку-

вання 
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