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Для впровадження в торакальних стаціонарах 
протитуберкульозних закладів різного рівня  
пропонується спосіб хірургічного лікування хворих на 
деструктивний туберкульоз легень, що полягає у 
застосуванні модифікованої схеми торакопластики з 
одномоментною резекцією легені, екстраплеврального 
пневмолізу та накладання одразу після операції 
пневмоперитонеуму з метою забезпечення адекватного 
колапсу легені, який розроблений у відділенні торакальної 
хірургії й інвазивних методів діагностики Державної 
установи “Інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф.Г. 
Яновського АМН України”. 

Актуальною проблемою сучасної фтизіатрії на фоні 
зростання кількості хворих на мультирезистентний 
туберкульоз легень є впровадження колапсохірургічних 
методик, направлених на підвищення ефективності й 
безпечності операції, що дозволяє досягти виліковування 
або стабілізації процесу у хворих із тривалою неефективною 
консервативною терапією.  

Розроблена методика полягає в наступному. У 
положенні хворого в напівбоковій позиції (≈ 450) 
проводять розтин м’яких тканин лише уздовж внутрішнього 
краю лопатки, досягнувши реберної поверхні грудної 
клітини, піднадкістнично тотально видаляють 4 і 5 ребра 
(застосовуючи при цьому гідравлічну препаровку тканин і 
лише пальцево-тампонаторне виділення), які перетинають 
на 1 – 2 см від головки ребра, проводять торакотомію по 
5-му міжребір’ю, виконують резекцію легені того, чи 
іншого об’єму, тотально видаляють 3, 2, 1, 6 і 7 ребра, 
дренують плевральну порожнину 3-ма дренажами (один з 
них з надплічча, два – класично), зшивають розсічений 

міжреберний проміжок, виконують екстраплевральний 
апіколіз та медіастинальний пневмоліз легені, поетапно 
проводять ушивання з інвагінацією в бік середостіння 
відповідних міжреберних м’язево-плевральних проміжків, 
а також зшивання їх між собою у вигляді драбини, 
підшивання підлопаточних м’язів та передньої грудної 
стінки до середостіння та довгого м’яза спини протягом 
всієї декостованої поверхні, а також зразу після операції 
накладають пневмоперитонеум 800 см3. 

Запропонований спосіб має наступні переваги: 
– забезпечуються анатомічні умови для 

екстраплеврального циркулярного апіколізу та зменшення 
гемітораксу протягом усього відповідного геміторакса; 

– забезпечується достатня пластичність 
декостованої поверхні для формування коригованого 
гемітораксу; 

– зменшується загальний травматизм операції, об’єм 
крововтрати (на 240 – 550 мл крові) та необхідність 
переливати еритроцитарну масу та плазму; 

– скорочується тривалість операції на  0,6 – 1,4 
години; 

– відсутнє прогресування захворювання у 
віддаленому періоді за умови дотримання режиму 
протитуберкульозної хіміотерапії. 

Застосування рекомендованого способу дозволило 
підвищити результативність операції з 90,6 % випадків до 
100 %; скоротити терміни перебування в хірургічному 
відділенні на 6 – 15 днів, а, відповідно, і витрати 
лікарських препаратів;  скоротити терміни призначення 
наркотичних аналгетитків на 4 – 5 днів;  попередити 
виникнення ускладнень, рецидивів та хронізацію хвороби.  


