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Для впровадження у торакальних стаціонарах медичних 

закладів різного рівня пропонується спосіб укладки хворого на 

операційному столі при відеоторакоскопічній біопсії 

внутрішньогрудних лімфатичних вузлів, який розроблений у 

відділенні торакальної хірургії і інвазивних методів діагностики 

Державної установи “Національний інститут фтизіатрії і 

пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України”. 

Кількість пацієнтів з синдромом внутрішньогрудної 

лімфаденопатії зростає з року в рік, що обумовлено поширеністю, 

доступністю та інформативністю нових рентгенологічних методів 

візуалізації. На сьогоднішній день біопсія внутрішньогрудних 

лімфатичних вузлів з морфологічним дослідженням отриманих 

біоптатів є "золотим стандартом" у діагностиці даної патології. В 

літературі описані різні методи верифікації синдрому 

внутрішньогрудної лімфаденопатії. Вони значно різняться своєю 

інформативністю, кількістю інтра- та післяопераційних ускладнень, 

тривалістю оперативного втручання, тривалістю знаходження 

хворого в стаціонарі, а отже і терміном постановки морфологічного 

діагнозу. У наш час широке розповсюдження набула методика 

відеоторакоскопічного втручання для діагностики синдрому 

внутрішньогрудної лімфаденопатії. Однією з основних умов 

успішного виконання відеоторакоскопічної біопсії 

внутрішньогрудних лімфатичних вузлів є задовільна 

інтраопераційна візуалізація тих відділів межистіння, де планується 

проведення хірургічних маніпуляцій. Розроблено спосіб укладки 

хворого на операційному столі при відеоторакоскопічній біопсії 

внутрішньогрудних лімфатичних вузлів, який базується на 

особливостях синтопії органів грудної порожнини. 

Спосіб здійснюється наступним чином. Виконують 

відеоторакоскопічну біопсію внутрішньогрудних лімфатичниз 

вузлів в положенні хворого на здоровому боці з валиком на рівні 

кута лопатки за загальновизнаними правилами торакальної хірургії. 

При ураженні лімфатичних вузлів верхнього межистіння 

здійснюють поворот операційного стола дозаду на 10° і підняття 

його головного кінця на 30°. При ураженні лімфатичних вузлів 

нижнього межистіння операційний стіл повертають дозаду на 10° і 

піднімають ножний його кінець на 20°. При біопсії бронхо-

пульмональних лімфатичних вузлів виконують поворот 

операційного стола дозаду на 10° і одночасне опускання його 

головного і ножного кінців на 20°. 

Розроблений спосіб дозволяє: 

− збільшити рівень задовільної візуалізації межистіння з 

68,4 % до 92,1 % випадків; 

− скоротити середню тривалість операції на 43,8 % (з 1,3 

до 0,7 год); 

− зменшити рівень інтраопераційних ускладнень з     

10,5 % до 3,2 % випадків; 

− підвищити інформативність біопсії з 93,0 % до 100 % 

випадків. 

Спосіб, що заявляється, безпечний, технічно обгрунтований і 

може бути виконаний в будь-якому лікувальному закладі лікарем, 

який володіє технікою відеоторакоскопічних операцій. 

 


