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АНОТАЦІЯ. 

До впровадження пропонується спосіб відеотораскопічної резекції новоутворення 

грудної стінки і межистіння, який полягає у тому, що хворому з новоутворенням грудної 

стінки або межистіння в передопераційному періоді на стороні оперативного доступу 

створюється штучний діагностичний пневмоторакс. В подальшому виконується 

спіральна комп’ютерна томографія з метою локалізації новоутворення. В положенні 

хворого на здоровому боці з валиком на рівні кута лопатки, проводиться поворот 

операційного столу в дорзальному напрямку на 10° з одночасним підняттям його 

головного кінця на 30° при локалізації новоутворення у передньому межистінні або 

поворот операційного столу у вентральному напрямку на 10° при локалізації 

новоутворення у задньому межистінні. Виконується відеоторакоскопія під загальним 

знеболенням з роздільною інтубацією головних бронхів двопросвітною інтубаційною 

трубкою та штучною вентиляцією контрлатеральної легені, вводять торакопорт для 

оптики, оглядається плевральна порожнина, вибирається місце встановлення 

торакопортів для інструментів. Проводиться гідравлічне препарування тканин 

межистіння в зоні резекції шляхом введення 5 % розчину амінокапронової кислоти під 

медіастінальну плевру. Новоутворення єдиним блоком видаляється та направляється 

на цитологічне, гістологічне та мікробіологічне дослідження. В місце видаленого 

новоутворення закладається матеріал, просочений 3 % розчином перекису водню, 

після видалення якого, закладається пластина нетканого багатошарового матеріалу з 

окисленої регенерованої целюлози (Серджисел фібриляр), а в кінці оперативного 

втручання внутрішньоплеврально вводиться 10,0 мл 0,2 % розчину ропівакаїну. 

Розроблений спосіб дозволяє: 

– скоротити середню тривалість операції з 1,9 до 1,5 год.; 

– зменшити частоту післяопераційної інтраплевральної кровотечі з 17,4 % 



 

до 0,0 % випадків; 

– зменшити частоту інтраопераційного пошкодження крупних судин з 4,3 % 

до 0,0 % випадків; 

– зменшити частоту пошкодження вісцеральної плеври під час встановлення 

першого торакопорту з 21,7 % до 4,8 % спостережень; 

– зменшити больовий синдром в момент прокидання з 26,1 % до 4,8 %; 

− знизити загальний рівень інтра- та післяопераційних ускладнень з 47,8 % 

до 9,5  % випадків. 

Апробація запропонованого способу проведена у відділенні хірургічного 

лікування туберкульозу та НЗЛ, ускладнених гнійно-септичними інфекціями Державної 

установи “Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН 

України”. 

На "Спосіб відеотораскопічної резекції новоутворення грудної стінки і межистіння" 

отриманий деклараційний патент України № 110450 від 10.10.2016 на корисну модель. 

ПОКАЗАННЯ ДО ЗАСТОСУВАННЯ: хворі з новоутворенням грудної стінки та 

межистіння. 
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Нововведення, що стосується способу відеотораскопічної резекції новоутворння 

грудної стінки і межистіння, є актуальним та має суттєве практичне значення. 

Новизна розробки полягає у тому, що хворому з новоутворенням грудної стінки і 

межистіння в передопераційному періоді на стороні ураження створюється штучний 

діагностичний пневмоторакс, виконується спіральна комп'ютерна томографія, 

визначається локалізація новоутворення. В положенні хворого на здоровому боці з 

валиком на рівні кута лопатки, проводиться поворот операційного столу в дорзальному 

напрямку на 10° з одночасним підняттям його головного кінця на 30° при локалізації 

новоутворення у передньому межистінні або поворот операційного столу у 

вентральному напрямку на 10° при локалізації новоутворення у задньому межистінні. 

Виконується відеоторакоскопія під загальним знеболенням з роздільною інтубацією 

головних бронхів, та штучною вентиляцією контрлатеральної легені. Проводиться 

гідравлічне препарування тканин межистіння в зоні резекції шляхом введення 5 % 

розчину амінокапронової кислоти під медіастінальну плевру. Новоутворення єдиним 

блоком видаляється та направляється на цитологічне, гістологічне та мікробіологічне 

дослідження. В місце видаленого новоутворення закладається матеріал, просочений 

3 % розчином перекису водню, після видалення якого, закладається пластина 

нетканого багатошарового матеріалу з окисленої регенерованої целюлози (Серджисел 

фібриляр), а в кінці оперативного втручання внутрішньоплеврально вводиться 10,0 мл 

0,2 % розчину ропівакаїну. 

Завдяки застосуванню способу досягається: скорочення середньої тривалості 

операції на 0,4 години, виключення післяопераційної інтраплевральної кровотечі, 

виключення інтраопераційного пошкодження магістральних судин, зменшення частоти 

пошкодження вісцеральної плеври під час встановлення першого торакопорту на 

16,9 %, зменшення вираженого больового синдрому в момент прокидання на 23,3 % та 

зниження загального рівня інтра– та післяопераційних ускладнень на 38,3 %.  

Нововведення може бути впроваджено шляхом проведення курсів інформації та 

стажування, доповідей, публікацій у фахових наукових виданнях. 

Нововведення рекомендовано для впровадження у торакальних стаціонарах та в 

хірургічних відділеннях протитуберкульозних закладів. 
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