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Оперативне лікування туберкульозу легень 
потребує вдосконалення, зокрема застосування 
нових хірургічних технік, що зумовлено нижчою 
ефективністю протитуберкульозної терапії, ніж 
у  попередні роки через значне поширення меди-
каментозної резистентності мікобактерії туберку-
льозу [5]. До таких технік належать відео-асисто-
вані торакальні операції (video assisted thoracic 
surgery (VATS)), які можна виконати лише крізь 
торакопорти чи із застосуванням міні-торакотомії 
(до 8 см) з  відео-супроводом, що дає змогу мати 
подвійний огляд зони операції і використовувати 
як ендоскопічні, так і традиційні хірургічні інстру-
менти [1].

VATS з успіхом застосовують при лікуванні різ-
ної торакальної патології, зокрема різних форм 
туберкульозного ураження легень і  плеври (солі-
тарні туберкуломи, фіброзно-кавернозний тубер-
кульоз, множинні туберкуломи, циротичний 
туберкульоз, гострий і хронічний плеврит, а також 
емпієма туберкульозного генезу). Ця методика дає 
змогу виконати практично всі варіанти оператив-
них втручань на легенях: резекції легень (VATS 
сегментарна та полісегментарна резекція, лобекто-
мія, білобектомія, пульмонектомія) і плевректомія 
з декортикацією легені. При туберкуломах та казе-
омах, розташованих периферично, можливе про-
ведення як атипових, так і типових резекцій легень.

Застосування відео-асистованих торакальних 
оперативних втручань при хірургічному 
лікуванні туберкульозу легень та плеври

Мета роботи — представити власний досвід використання малоінвазивних відео-асистованих торакальних оперативних 
втручань у пацієнтів із туберкульозом легень та плеври в період з 2008 до 2019 р.

Матеріали і методи. За період з 2008 до 2019 р. виконано 169 відео-асистованих торакальних оперативних втручань паці-
єнтам фтизіохірургічного профілю: атипову сегментарну резекцію  — у  28  (16,6 %) випадках, типову сегментектомію  — 
у 48 (28,4 %), лобектомію — у 48 (28,4 %), білобектомію — у 2 (1,2 %), пульмонектомію — у 4 (2,4 %), плевректомію з декор-
тикацією легені — у 35 (20,7 %). Розподіл прооперованих хворих за формою туберкульозного процесу був таким: туберкуло-
ма  — 72  (42,6 %) випадки, казеома  — 4  (2,4 %), конгломеративна туберкулома  — 11  (6,5 %), множинні туберкуломи  — 
8 (4,7 %), фіброзно-кавернозний туберкульоз — 18 (10,6 %), інфільтративний туберкульоз з розпадом — 7 (4,1 %), солітарна 
каверна  — 4  (2,4 %), виражені посттуберкульозні зміни  — 6  (3,5 %), хронічний туберкульозний плеврит І  ступеня  — 
31 (18,3 %), ІІ ступеня — 3 (1,8 %), хронічна туберкульозна емпієма плеври без бронхіальної нориці — 1 (0,6 %), туберкульоз, 
ускладнений пневмотораксом, — 4 (2,4 %). В останніх 4 пацієнтів застосовано такі відео-асистовані торакальні оперативні 
втручання: в 1 (0,6 %) — коагуляцію бул, у 3 (1,8 %) — термо-хімічний плевродез.

Результати та обговорення. Середня тривалість оперативних втручань становила: при виконанні відео-асистованих тора-
кальних резекцій — (75,1 ± 22,3) хв, при проведенні відео-асистованої торакальної плевректомії з декортикацією легені — 
(144,1 ± 45,2) хв. Середній об’єм крововтрати  — (85,4 ± 1,6) та (192,4 ± 41,8) мл відповідно. Інтраопераційні ускладнення 
діагностовано у 5 (3 %) пацієнтів, яким виконано відео-асистовані торакальні резекційні втручання.	

Висновки. Використання відео-асистованих торакальних оперативних втручань як зручного та малотравматичного мето-
ду для лікування хворих на туберкульоз легень і плеври є ефективним.
n
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Застосування відео-асистованих торакальних 
оперативних втручань при хірургічному 
лікуванні туберкульозу легень та плеври

Техніки виконання VATS потребують від хірур-
гів знання як анатомії, так і патологічної анатомії 
внаслідок змін, котрі виникають при патологічно-
му процесі. При лобектоміях і резекціях сегментів 
слід проводити окрему обробку всіх елементів 
кореня резектованого відділу легені шляхом засто-
сування ендоскопічних зшивальних апаратів на 
основі степлер-техніки чи багаторазових зшиваль-
них апаратів. Іноді операції є технічно дуже склад-
ними через наявність вираженого злукового про-
цесу та лімфаденопатії в  ділянці кореня легені, 
потребують зосередженості та злагодженої роботи 
хірургічної бригади. Важливим моментом при 
виконанні відео-асистованої резекції легені 
є  вміння хірурга своєчасно визначити показання 
до конверсії в торакотомію до виникнення інтра
операційних ускладнень або для їх ліквідації.

Анестезіологічне забезпечення відео-асистова-
них торакоскопічних операцій потребує однолеге-
невої бронхіальної інтубації контралатеральної 
легені та забезпечення сталого достатнього колап-
су оперованої легені [2].

Мала травматизація при виконанні операцій 
з відеопідтримкою порівняно з традиційною тора-
котомією сприяє зменшенню післяопераційних 
ускладнень, таких як больовий синдром, дихальна 
недостатність, порушення функції серцево-судин-
ної системи та шлунково-кишкового тракту. 
Наслідком цього є рання активізація хворих, змен-
шення медикаментозного навантаження, скоро-
чення терміну перебування в стаціонарі, що поліп-
шує якість життя пацієнтів і  зменшує економічні 
витрати на їх лікування. Крім того, відео-асисто-
вані втручання мають кращий косметичний ефект 
порівняно з традиційними операціями.

Особливостями відео-асистованих торакоско-
пічних втручань є  обмеженість доступу до опера-
ційного поля, відсутність прямого візуального 
і пальпаторного контролю. Для усунення цих недо-
ліків застосовують міні-торакотомію, яка значно 
поліпшує виконання хірургічних маніпуляцій [3].

Відео-асистовані торакоскопічні оперативні 
втручання завдяки меншій травматичності можна 
проводити в  ослаблених пацієнтів із супутньою 
патологією (гіпертонічна хвороба, ожиріння, іше-
мічна хвороба серця, цукровий діабет, алкоголізм, 
порушення мозкового кровообігу) [9] після про-
ведення доопераційного обстеження, адекватної 
оцінки наявних і  виявлених порушень та їхньої 
корекції.

До недоліків відео-асистованих торакоскопіч-
них втручань належать: недостатній контроль за 
зоною оперативного втручання (що може залежати 
від ступеня колапсу легені), неможливість повно-
цінної пальпаторної оцінки стану органів грудної 
порожнини, незадовільна ефективність за наяв-
ності вираженого злукового процесу в плевральній 
порожнині. Виконання таких втручань потребує 
наявності дорогих витратних матеріалів [4].

Мета  — представити власний досвід викорис-
тання малоінвазивних відео-асистованих тора-
кальних оперативних втручань у пацієнтів із тубер-
кульозом легень та плеври в період з 2008 до 2019 р.

Матеріали і методи

У відділенні торакальної хірургії та інвазивних 
методів діагностики Національного інституту 
фтизіатрії і  пульмонології імені Ф. Г. Яновського 
НАМН України за період з 2008 до 2019 р. викона-
но 169 VATS пацієнтам фтизіохірургічного профі-
лю: атипову сегментарну резекцію — у 28 (16,6 %) 
випадках, типову сегментектомію — у 48 (28,4 %), 
лобектомію  — у  48  (28,4 %), білобектомію  — 
у 2 (1,2 %), пульмонектомію — у 4 (2,4 %), плеврек-
томію з декортикацією легені — у 35 (20,7 %).

Розподіл прооперованих хворих за формою 
туберкульозного процесу був таким: туберкуло-
ма  — 72  (42,6 %) випадки, казеома  — 4  (2,4 %), 
конгломеративна туберкулома  — 11  (6,5 %), мно-
жинні туберкуломи  — 8  (4,7 %), фіброзно-кавер-
нозний туберкульоз  — 18  (10,6 %), інфільтратив-
ний туберкульоз з розпадом — 7 (4,1 %), солітарна 
каверна  — 4  (2,4 %), виражені посттуберкульозні 
зміни  — 6  (3,5 %), хронічний туберкульозний 
плеврит І  ступеня  — 31  (18,3 %), ІІ ступеня  — 
3 (1,8 %), хронічна туберкульозна емпієма плеври 
без бронхіальної нориці — 1 (0,6 %), туберкульоз, 
ускладнений пневмотораксом,  — 4  (2,4 %). 
В останніх 4 пацієнтів застосовано такі відео-асис-
товані торакальні оперативні втручання: 
в 1 (0,6 %) — коагуляцію бул, у 3 (1,8 %) — термо-
хімічний плевродез.

Усім хворим проводили загальноклінічні лабо-
раторні обстеження, спіральну комп’ютерну томо-
графію органів грудної порожнини, електрокардіо-
графію, ехокардіографію, цитологічне і гістологічне 
дослідження операційного матеріалу, мікроскопіч-
не та бактеріологічне дослідження мокротиння, 
а  також тест чутливості мікобактерії туберкульозу 
до протитуберкульозних препаратів.

До операції всі хворі отримували протитубер-
кульозні препарати. У  разі відсутності стійкості 
до мікобактерії туберкульозу терапія препаратами 
першого ряду тривала 2 міс, при стійкому туберку-
льозі — 5 міс.

Для доопераційної оцінки стану плевральної 
порожнини кожному пацієнту напередодні або 
в  день операції створювали штучний пневмо-
торакс на боці патології з  обов’язковою рентге-
нографією грудної клітки в  двох проекціях або 
проводили мультиспіральну комп’ютерну томо-
графію. Така процедура давала змогу візуалізувати 
злуки в  плевральній порожнині та обрати іншу 
хірургічну тактику у хворих з вираженим злуковим 
процесом.

Усі VATS проводили з  використанням бронхі-
альної інтубації контралатеральної легені. Міні-
торакотомний розріз не перевищував 8 см. При 
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лобектоміях і  типових резекціях сегментів вико-
нували роздільну обробку всіх елементів коре-
ня резектованого відділу легені шляхом засто-
сування ендоскопічних зшивальних апаратів на 
основі степлер-техніки чи багаторазових зшиваль-
них апаратів. У  деяких випадках для зменшен-
ня післяопераційного об’єму плевральної порож-
нини інтраопераційно виконували механічну 
френікотрипсію.

Результати

Середня тривалість оперативних втручаннь 
становила при виконанні відео-асистованих 
резекцій (75,1 ± 22,3) хв, при застосуванні відео-
асистованої плевректомії з  декортикацією леге-
ні  — (144,1 ± 45,2) хв. Середній об’єм крововтра-
ти — (85,4 ± 1,6) та (192,4 ± 41,8) мл відповідно.

Інтраопераційні ускладнення діагностовано 
у  5  (3 %) пацієнтів, яким поводили резекційні 
втручання, зокрема у 2 при резекції верхньої част-
ки лівої легені було пошкоджено сегментарну 
артерію. У цих пацієнтів проведено екстрену кон-
версію в  торакотомію. Об’єм крововтрати стано-
вив 800 та 1200 мл відповідно. Ще у  3 пацієнтів 
зафіксовано надриви паренхіми легені як резуль-
тат технічно складного пневмолізу.

Загалом післяопераційні ускладнення виявле-
но у  29  (17,1 %) хворих. Так у  2  (1,2 %) пацієнтів 
після плевректомії з декортикацією легені діагнос-
товано інтраплевральну кровотечу в ранній після-
операційний період. Одному з них проведено міні-
реторакотомію (джерело кровотечі — a. bronchialis, 
яку було кліповано). В  іншого хворого кровотечу 
куповано консервативними методами.

У 4 (2,4 %) пацієнтів спостерігали пізнє розправ-
лення прооперованої легені. В  1  (0,6 %) хворого 
протягом 1,5 тиж зберігався скид повітря по дрена-
жах, тобто відсутність герметизму плевральної 
порожнини. Герметизму та розправлення досягнуто 
консервативним шляхом (використання комбінації 
активної та пасивної аспірації; введення в  плев-
ральну порожнину адгезивних речовин — розчину 
стрептоміцину та диметилсульфоксиду.

У 4 (2,4 %) пацієнтів після виконання резекції 
діагностовано вільний плевральний випіт на боці 
операції, який ліквідовано додатковим дренуван-
ням плевральної порожнини. В  1  (0,6 %) хворого 
після плевректомії з декортикацією легені спосте-
рігали обмежену емпієму плевральної порожнини 
зліва, що потребувало щоденної плевральної 
пункції з евакуацією гнійного вмісту та промиван-
ня порожнини розчином «Декасану».

У 3  (1,8 %) пацієнтів виникла дихальна недо-
статність ІІ — ІІІ ступеня, зумовлена віком пацієн-
тів, коморбідністю, тяжкістю і  вираженністю 
основного захворювання, наявністю больового 
синдрому.

У 2 (1,2 %) пацієнтів на тлі прийому в післяопе-
раційний період антибактеріальних препаратів 

виявлено дизбіоз кишківника. Ускладнення усу-
нуто застосуванням пробіотиків.

Серому м’яких тканин ділянки післяоперацій-
ної рани діагностовано у 3 (1,8 %) пацієнтів та роз-
крито. Нагноєння післяопераційних ран виявлено 
в 6 (3.5 %) випадках. Ускладнення усунуто шляхом 
місцевого застосування антисептичних гідрофіль-
них засобів («Діоксизоль», «Левомеколь»), зняття 
швів, дренування ран з використанням вакуумної 
системи дренування (евак-система).

У 2  (1,2 %) пацієнтів після нижньої лобектомії 
з обох боків виникла точкова (діаметр — 0,5 — 1,0 мм) 
неспроможність кукси нижньочасткового бронха 
з формуванням залишкової плевральної порожни-
ни відповідно через 3 і  5  міс після операції. 
В 1 (0,6 %) пацієнтки після операції діагностовано 
двобічну госпітальну пневмонію з абсцедуванням.

Середній термін перебування хворих у стаціо-
нарі після резекції становив (12,4 ± 0,5) доби, 
а  після плевректомії з  декортикацією легені  — 
(17,4 ± 0,5) доби.

Конверсія в торакотомію проведено в 2 (1,1 %) 
випадках.

Летальних наслідків у післяопераційний період 
не було.

Обговорення

У зарубіжній літературі існує багато повідо-
млень щодо VATS як ефективних методик хірур-
гічного лікування різної торакальної патології, 
однак лише у невеликій кількості праць висвітле-
но досвід та результати застосування цих методик 
при лікуванні хворих на туберкульоз легень 
і плеври.

N.A Ismail та співавт. для виконання відео-
асистованих торакальних резекцій легені вико-
ристовують модифікований однопортовий доступ 
до плевральної порожнини крізь субксифоїдаль-
ний розріз, що є  одним з  найменш інвазивних 
варіантів. Прагнення до малоінвазивної хірургії 
зумовлює інновацію інструментів і технологій, які 
дають змогу працювати крізь обмежений розріз. 
Оприлюднені результати є обнадійливими [8].

N. M. Mollberg вказує на розширення показань 
до хірургічного лікування онкологічних пацієнтів 
після неад’ювантної хіміотерапії. Оскільки досвід 
виконання відео-асистованих торакальних резек-
цій збільшився, показання до їх застосування для 
технічно складніших операцій також розшири-
лись. Знижений вплив VATS на респіраторну 
функцію може збільшити переносність резекції 
легень у тяжкохворих пацієнтів [10].

Р. McElnay висвітлив досвід застосування відео-
асистованих торакальних резекцій у  своїй клініці. 
Проаналізовано прогноз успішної відео-асистова-
ної лобектомії з використанням стандартизованого 
переднього доступу. Було виконано 163 ізольовані 
лобектомії, з  них 97  (59,5 %) VATS. Середній вік 
пацієнтів становив (68,8 ± 10,5) року. Рак легень 
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Мета роботи  — поінформувати 
практикуючих хірургів про рідкісні 
випадки гострої абдомінальної патоло-
гії  — вторинного перекруту великого 
сальника. Акцентувати увагу на мож-
ливих труднощах, які виникають на 
догоспітальному етапі та під час вста-
новлення діагнозу вторинного пере-

діагностовано у 137 (84,0 %) хворих, інші первинні 
злоякісні новоутворення — у 10  (6,1 %), метастази 
в легені — у 8 (4,9 %), доброякісні новоутворення — 
у 8 (4,9 %). Середній час перебування в лікарні ста-
новив 4 дні після VATS та 5 днів після торакотомії 
(р < 0,001). Після торакотомії виявлено 5 летальних 
наслідків у лікарні, а після відео-асистованої лобек-
томії  — жодного (р = 0,01). Стандартизація хірур-
гічних методів та періопераційних протоколів 
сприятиме ефективній роботі команди.

F. Augustin зі співавт. провів дослідження резуль-
татів використання малоінвазивних розширених 
відео-асистованих резекцій легені у  390 пацієнтів. 
Загальний коефіцієнт конверсії в торакотомію ста-
новив 5,1 %. Середній час операції  — 217 хв 
(117 — 390 хв). Середня тривалість наявності дрена-
жу в  плевральній порожнині  — 4 дні (2 — 50 днів). 
Середня тривалість перебування в  стаціонарі  — 9 
днів (6 — 63 дні). Зроблено висновок, що у  міру 
накопичення досвіду розширена відео-асистована 
резекція легені супроводжується низьким рівнем 
періопераційних ускладнень і смертності [5].

D. Gonzalez-Rivas зі співавт. проаналізували 320 
випадків використання однопортової відео-асисто-
ваної резекції легень. Коефіцієнт конверсії в тора-
котомію становив 2,9 %. Середня тривалість опера-
ції — (139,2 ± 48) хв. Середня тривалість наявності 
дренажів у плевральній порожнині — 2 дні. Серед-
ня тривалість післяопераційної госпіталізації  — 3 
дні. Однопортова відео-асистована анатомічна 
резекція є безпечною процедурою з хорошими піс-
ляопераційними результатами. Ускладнення вини-
кли у  60 хворих. Два пацієнти померли протягом 
60-денного післяопераційного періоду. Успіх вико-
нання складних лобектомій крізь один розріз 
є  результатом знань і  досвіду, накопичених за час 
виконання однопортових операцій [7].

S. Paul зі співавт. провели дослідження бази 
даних товариства торакальних хірургів США для 
порівняння післяопераційної смертності та рівня 
ускладнень після відкритої та відео-асистованої 
лобектомії. Протягом 2002 — 2007 рр. у  базі даних 
товариства було зафіксовано 6323 випадки вико-
нання лобектомії: 5042 із застосуванням торакото-
мії, 1281 з  використанням малоінвазивних відео-
асистованих методів. Проведено аналіз результатів 
доопераційного обстеження та частоти післяопе-
раційних ускладнень. Після відео-асистованої 
лобектомії 945 (73,8 %) пацієнтів не мали усклад-
нень, після відкритої лобектомії  — 847  (65,3 %). 
Порівняно з відкритою лобектомією відео-асисто-
вана супроводжувалася меншою частотою аритмій 
(93 (7,3 %) і 147 (11,5 %)), необхідністю реінбутації 
(18 (1,4 %) та 40 (3,1 %)) і переливання крові. Після 
VATS пацієнти менше часу перебували в стаціона-
рі (4,0 і  6,0 діб). Середня тривалість дренування 
плевральної порожнини також була меншою (3,0 
та 4,0 дня). Не виявлено різниці в  частоті опера-
тивної смертності між групами. Отже, део-асисто-

вана лобектомія супроводжується меншою часто-
тою ускладнень порівняно з  лобектомією 
з використанням торакотомії [11].

F. Vyhnánek зі співавт. з  Празької хірургічної 
клініки FNKV проаналізували результати лікуван-
ня 165 хворих з емпіємою плеври із застосуванням 
VАTS, відео-асистованої декортикації (52 випад-
ки, з них у 23 виконано конверсію у торакотомію) 
та відкритої декортикації. У  більшості пацієнтів 
емпієма була спричинена запаленням легень [12].

Проаналізувавши досвід використання відео-
технології в  лікуванні хронічного плеврального 
випоту та емпієми плеври, A. Chambers відзначив, 
що відео-асистована санація і часткова плевректо-
мія з декортикацією легені виявилися можливими 
лише у 50 % хворих, решту пацієнтів прооперова-
но традиційним способом. Суть методики відео-
асистованої плевректомії з  декортикацією легені 
полягає у  застосуванні на певному етапі операції 
міні-торакотомії з відеосупроводом, що дає змогу 
отримати подвійний огляд зони операції та вико-
ристовувати традиційні інструменти. Існує мето-
дика, яка полягає у  тому, що під час виконання 
плевректомії з  декортикацією легені проводили 
резекцію частини враженої легеневої паренхіми. 
Це пов’язано з  тим, що при виконанні резекції 
в  умовах інфікованої плевральної порожнини на 
результат оперативного лікування впливає додат-
ковий чинник — резекція легені [6].

Imperial College London, South Kensington Cam-
pus (Лондон, Велика Британія) представив резуль-
тати дослідження лікування емпієми плеври. Від-
значено збільшення кількості випадків цієї 
патології за останні 10 років. Використання відео-
асистованої декортикації при лікуванні емпієми 
плеври вважають революційною подією. Така 
методика є  альтернативою відкритим операціям 
чи навіть торакостомам [9].

Висновки

Використання VATS як зручного та малотрав-
матичного методу для лікування хворих на тубер-
кульоз легень і  плеври є  ефективним. Аналіз 
результатів власного досвіду застосування таких 
втручань при туберкульозі легень та плеври вия-
вив, що частота інтраопераційних ускладнень ста-
новила 3 %, післяопераційних ускладнень  — 
17,1 %. Післяопераційної летальності не відзначе-
но. Загальна ефективність лікування становила 
95,6 %. Виконання зазначеного оперативного 
втручання супроводжується незначною крово-
втратою, кращим косметичним ефектом, ніж 
виконання торакотомії. Немає значних обмежень 
маніпуляцій хірурга у порожнині гемітораксу при 
задовільній оглядовості та можливості визначення 
реальних меж патологічного процесу, що дає змогу 
проводити типову резекцію легені з  роздільною 
обробкою структурних елементів або повну декор-
тикацію легені та зменшити ризик виникнення 
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Мета роботи — поліпшити інфор-
мованість лікарів хірургічної практики 
щодо особливостей діагностики та 
хірургічного лікування хворих із пере-
крутом великого сальника.

післяопераційних ускладнень. Це сприяє розши-
ренню показань для використання VATS у  літніх 
хворих та пацієнтів з  обмеженими вітальними 

функціями, ранішій мобілізації хворого, змен-
шенню строків перебування хворого в стаціонарі, 
а відповідно зменшенню витрат на лікування.

Роботу виконано за кошти державного бюджету.	
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Применение видео-ассистированных  
торакальных оперативных вмешательств  
при хирургическом лечении туберкулеза легких и плевры
Цель работы  — представить собственный опыт использования малоинвазивных видео-ассистированных торакальных 

оперативных вмешательств у пациентов с туберкулезом легких и плевры в период с 2008 по 2019 г.
Материалы и методы. За период с 2008 по 2019 г. выполнены 169 видео-ассистированных торакальных оперативных вме-

шательств пациентам фтизиохирургического профиля: атипичную сегментарную резекцию — в 28 (16,6 %) случаях, типич-
ную сегментэктомию  — в  48  (28,4 %), лобэктомию  — в  48  (28,4 %), билобэктомию  — в  2  (1,2 %), пульмонэктомию  — 
в 4 (2,4 %), плеврэктомию с декортикацией легкого — в 35 (20,7 %). Распределение прооперированных больных по форме 
туберкулезного процесса было следующим: туберкулома — 72 (42,6 %) случая, казеома — 4 (2,4 %), конгломеративная тубер-
кулома — 11 (6,5 %), множественные туберкуломы — 8 (4,7 %), фиброзно-кавернозный туберкулез — 18 (10,6 %), инфильтра-
тивный туберкулез с распадом — 7 (4,1 %), солитарная каверна — 4 (2,4 %), выраженные посттуберкулезных изменения — 
6 (3,5 %), хронический туберкулезный плеврит I степени — 31 (18,3 %), II степени — 3 (1,8 %), хроническая туберкулезная 
эмпиема плевры без бронхиального свища — 1 (0,6 %), туберкулез, осложненный пневмотораксом, — 4 (2,4 %). У последних 
4 пациентов применены следующие видео-ассистированные торакальные оперативные вмешательства: у 1 (0,6 %) — коагу-
ляция бул, у 3 (1,8 %) — термо-химический плевродез.

Результаты и обсуждение. Средняя продолжительность оперативных вмешательств составила: при выполнении видео-
ассистированных торакальных резекций — (75,1 ± 22,3) мин, при проведении видео-ассистированной торакальной плеврэк-
томии с декортикацией легкого — (144,1 ± 45,2) мин. Средний объем кровопотери — (85,4 ± 1,6) и (192,4 ± 41,8) мл соответ-
ственно. Интраоперационные осложнения диагностированы у 5 (3 %) пациентов, которым были выполнены видео-ассисти-
рованные торакальные резекционные вмешательства.

Выводы. Использование видео-ассистированных торакальных оперативных вмешательств как удобного и малотравма-
тического метода для лечения больных туберкулезом легких и плевры является эффективным.

Ключевые слова: видео-ассистированные вмешательства, резекция легкого, плеврэктомия с декортикацией, туберкулез 
легких и плевры.
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Application of video-assisted thoracic  
surgical interventions in the surgical treatment  
of pulmonary tuberculosis and pleura
The aim — to present their own experience in the use of minimally invasive video-assisted thoracic surgical interventions in patients 

with pulmonary tuberculosis and pleura from 2008 to 2019.
Materials and methods. 169 different types of VATS surgical interventions for patients with a phthisiosurgical profile were performed 

in clinic for the period 2008 to 2019. Among the minimally invasive VATS surgical interventions were the following: atypical segmental 
resection — 28 (16.6 %) cases, typical segmentectomy — 48 (28.4 %), lobectomy — 48 (28.4 %), bilobectomy — 2 (1.2 %) patients. VATS 
pulmonectomy was performed in  4  (2.4 %) cases. Pleurectomy with lung decortication was performed in  35  (20.7 %) patients. 
In 4 (2.4 %) cases of VATS, surgical interventions were used in patients with complicated course of pulmonary TV, namely pneumotho-
rax, in 1 (0.6 %) of the patient VATS coagulation was performed, and 3 (1.8 %)) patients underwent VATS thermo-chemical pleurodesis. 
The distribution of the operated patients according to the form of the tuberculous process was as follows: tuberculoma — 72 (42.6 %) 
cases, caseoma — 4 (2.4 %), conglomerative tuberculoma — 11 (6.5 %), multiple tuberculomas — 8 (4.7 %), fibro-cavernous tuberculo-
sis — 18 (10.6 %), infiltrative tuberculosis with decay — 7 (4.1 %), solitary cavern — 4 (2.4 %), expressed post-tuberculous changes — 
6 (3.5 %), chronic tuberculous pleurisy of the 1st degree — 31 (18.3 %), chronic tuberculous pleurisy of the 2nd degree — 3 (1.8 %), 
chronic tuberculous pleural empyema without bronchial fistula — 1 (0.6 %), tubercle oh es difficult pneumothorax in 4 (2.4 %) patients.

Results and discussion. The average duration of surgical interventions was: when performing VATS-resection 75.1 ± 22.3 minutes, 
with VATS-pleurectomy with decortication, lungs 144.1 ± 45.2 minutes. The average blood loss during VATS resection and during VATS 
pleurectomy with lung decortication reached 85.4 ± 1.6 and 192.4 ± 41.8 ml, respectively. Intraoperative complications were diagnosed 
in 5 (3 %) patients who received VATS resection interventions.

Conclusions. The use of VATS surgical interventions as a method of treating patients with pulmonary tuberculosis and pleura is an 
effective, convenient and low-traumatic method.

Key words: video-assisted interventions, lung resection, pleurectomy with decortication, pulmonary tuberculosis and pleura.
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