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Для  впровадження  у  торакальних  стаціонарах  медичних  
закладів різного рівня пропонується спосіб оптимізації  доступу в  
відеоторакоскопічній  хірургії, який  розроблений  у  відділенні  
торакальної  хірургії  і  інвазивних  методів  діагностики  ДУ 
“Національного  інституту  фтизіатрії  і  пульмонології  імені  
Ф.  Г.  Яновського  АМН України” та може бути використаний в  
лікувальних закладах різного ступеня акредитації.

Широке  розповсюдження  методики  відеоторакоскопічних 
втручань з діагностичною та лікувальною метою стало можливим як 
внаслідок  вдосконалення  ендоскопічної  техніки,  так  і  завдяки  її 
беззастережним  перевагам  перед  відкритими  операціями. 
Особливістю методики є істотні обмеження для огляду плевральної 
порожнини  та  інструментального  доступу  внаслідок  фіксації 
відеоторакоскопу  і  маніпуляторів  в  місцях  розміщення 
торакопортів.

Запропоновано  спосіб  оптимізації  доступу  при  виконанні 
відеоторакоскопії.  В  день  поступлення  хворого  в  стаціонар  з 
патологією, яка вимагає проведення діагностичної або лікувальної 
відеоторакоскопії, хворому створюють діагностичний пневмоторакс 
і виконують стандартну спіральну комп’ютерну томографію органів 
грудної  порожнини  (товщина  зрізу  1  мм),  яка  не  потребує 
спеціальної  підготовки.  На  основі  отриманих  даних  визначають 
локалізацію  залишкових  плевральних  порожнин,  наявність  і 
розповсюдженість  плевральних  злук  в  порожнині,  а  також 
визначають  місце  вводу  першого  торакопорту.  Далі,  після  вводу 
хворого в наркоз і обробки операційного поля в положенні хворого 
на  боці  в  зоні  операційного  інтересу  проводять  розтин  м’яких 
тканин довжиною до 2 см на глибину до парієтальної плеври. Після 
того тупо за допомогою вказівного пальця безпечно проникають в 
плевральну порожнину,  при цьому проводять  пальпаторну оцінку 
стану легені, вісцеральної і парієтальної плеври. При необхідності 
проводять  безпечне  часткове  розділення  плевральних  злук,  що 
забезпечує  більш  вільний  оперативний  простір.  Через  перший 
торакопорт  вводять  відеокамеру,  що  дозволяє  провести 
відеоскопічну  оцінку  стану  порожнини  і  оптимально  визначити 

місця вводу другого та третього торакопортів.  При значних рухах 
легені,  коли  підвищується  рівень  можливого  її  поранення, 
застосовують пальцевий контроль безпеки вводу другого і третього 
торакопортів. 

Даний спосіб має наступні переваги:

– покращення  візуального  контролю  зони  операції  на 
20,4 %;

– зменшення  рівня  технічних  ускладнень  виконання 
маніпуляцій на 26,6 % випадків, в т.ч. непропорційних 
розмахів рухів ззовні на 30,1 % випадків;

– мінімізація  оперативної  травми,  в  т.ч.  відпадає 
необхідність у встановленні додаткових торакопортів 
для  виправлення  ситуації  у  21,9  %  випадків  та 
проведенні вимушеної конверсії  в торакотомію у 6,3 
% випадків;

– зменшення  рівня  інтра-  та  післяопераційних 
ускладнень на 15,5 % випадків;

– скорочення тривалості операції на 19 – 86 хвилин;

– покращення  задовільних  віддалених  результатів 
операцій на 12,1 % випадків.

Спосіб  може  знайти  широке  використання  у  торакальних 
хірургічних  стаціонарах  та  в  хірургічних  відділеннях 
протитуберкульозних закладів.
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