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МІНІІНВАЗИВНІ ОДНОМОМЕНТНІ ДВОСТОРОННІ 

РЕЗЕКЦІЇ В ХІРУРГІЇ ТУБЕРКУЛЬОЗУ ЛЕГЕНЬ

Резюме. Досліджені результати одномоментних двосторон-
ніх ВАТС-резекцій легені у 28 хворих з обмеженими формами 
туберкульозу легень за розробленою нами методикою. Відео-
асистовані резекції мають ряд переваг, оскільки дозволяють 
візуально і пальпаторно оцінити ступінь ураження легені, пе-
редбачувану лінію резекції, виключити ймовірність накладен-
ня швів на рентгеннегативні вогнища. При локалізації проце-
сів в S1, S2-S1 +2 або S1, S2-S3 легні міні-торакотомію слід вико-
нувати в четвертому міжребер’ї по средньоаксіллярній лінії, 
а при локалізації процесу в S6-S6,10 — в аускультативном три-
кутнику через YI–YII міжребірья. Використання даної мето-
дики резекції легенів можливо навіть при вираженому злуко-
вому процесі і може супроводжуватися одномоментною дво-
бічною корекцією пострезекціонного геміторакса.

Ключові слова: одномоментні двосторонні резекції, мінітора-
котомія з відеопідтримкою.
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Вступ
Незважаючи на певну стабілізацію показ-

ників захворюваності та хворобливості епі-
демічна ситуація з туберкульозу в Україні за-
лишається складною [1]. Щорічно виявляється 
більше 30 000 хворих на туберкульоз легень. 
Ефективність консервативного лікування не 
перевищує 70 % [3, 4]. Значно (на 45 %) збіль-
шилася кількість хворих з двосторонніми фор-
мами туберкульозу в порівнянні з доепідеміч-
ний періодом [5]. Найбільш поширеним при 
симетричних обмежених процесах є виконан-
ня одномоментних двосторонніх резекцій з 
трансстернального доступу [9]. Однак, застосу-
вання стернотомії для цих цілей супроводжу-
ється досить високим (13,5 %) рівнем післяопе-
раційних ускладнень і летальності (3,6–4,7 %), 
що пов’язані багато в чому з самим доступом. 
Пошук більш ефективної і менш травматичної 
оперативної методики для лікування хворих з 
двосторонніми обмеженими формами тубер-
кульозу легенів є актуальною проблемою тора-
кальної хірургії [2].

Мета роботи 
Розробка та клінічна апробація методики 

одномоментної двосторонньої резекції легенів 
з мініінвазивних доступів.

Матеріали та методи досліджень
У торакальному відділенні ДОККЛПО 

«Фтизіатрія» в період з 2008 по 2015 роки були 
виконані мініінвазивні оперативні втручання 
28 хворих з обмеженими формами туберку-
льозу легенів. Чоловіків було 26 (92,7 %), жі-
нок — 2 (7,3 %), вік хворих від 28 до 42 років. 
З приводу двосторонніх солітарних туберку-

лом легень прооперовано 14 (50,8 %) хворих, 
з множинними туберкуломами — 8 (28,6 %), 
з кавернозними процесами — 6 (21,4 %) паці-
єнтів. У всіх випадках сумарний обсяг уражен-
ня не перевищував 5 сегментів. Прооперовано 
23 хворих (82,1 %) з приводу обмеженого ура-
ження верхівкових і верхівкової-задніх сег-
ментів (переважно S1 - S1+2; S1 S4  - S1+2). П`ять 
хворих (17,9 %) прооперовано при ураженні S6 
легені. Показники ФЗД у всіх хворих знахо-
дились в межах вентиляційної недостатності 
I–II ступеня. До операції в алгоритм обстежен-
ня обов’язково включали комп’ютерну томо-
графію легень, що було необхідно для визна-
чення точної локалізації туберкулом і вибору 
місця мініторакотомії (рис. 1).

Рис. 1 Компьютерна томографія хворого Т. 

до оперативного втручання

Розроблена нами методика [7] полягала в на-
ступному. Інтубація трахеї виконувалась дво-
просвітною трубкою та проводилася роздільна 
вентиляція легень. При верхівковій або верхівково-
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задній локалізації туберкульозного ураження 
операції виконувались з напівбокового поло-
ження хворого на операційному столі з вико-
нанням аксилярної мініторакотомії довжиною 
6–8 см через IV міжребер’я без ушкодження m. 
pectoralis major та m. latissimus dorsi. Додатково 
в III міжребер’ї по передній аксилярній лінії 
встановлювали 10 мм торакопорт для введення 
відеокамери «Karl Storz» з боковою оптикою. В 
72,7 % випадків при виразних інтраплевраль-
них злуках використовували мініранорозши-
рювач. У решті випадків усі інструменти вводи-
ли в плевральну порожнину через мініторако-
томний доступ. Для виділення легені та кореня 
легені застосовували як ендоскопічні, так і за-
гально хірургічні інструменти. Інтраплевральні 
злуки були відсутні у 27,3 % випадків, у 29,4 % 
спостерігались поодинокі злуки, у 32,4 % злу-
ки займали всю верхню частину плевральної 
порожнини, та у 10,9 % злуки займали до 50 % 
плевральної площини. Після виділення легені 
із злук виконували її пальпаторне обстеження, 
для чого окремі частини легені підводили до то-
ракотомної рани вікончатим затискачем і здій-
снювали пальпацію. Особливу увагу приділяли 
оцінці стану легеневої тканини по лінії перед-
бачаємої резекції. Резекцію легені здійснюва-
ли за допомогою зшиваючих апаратів TLH-30, 
TLH-60, УО-40, Eshelon-60 (рис. 2). У хворих 
з локалізацією туберкулом в S6, S10 мінітора-
котомію виконували в аускультативному три-
кутнику (обмеженому трапеційовидним м’язом 
зверху, найширшим м’язом знизу) через VI або 
VII міжребер’я в положенні хворого на живо-
ті. Відеокамеру вводили на 1 міжребер’я вище 
через окремий торакопорт. Резекцію легені ви-
конували аналогічним чином. Поліспастичний 
шов на ребра не накладали. Плевральну порож-
нину дренували одним дренажем. 

Рис. 2. Аксилярна мініторакотомія з використанням 

зшиваючого апарату Eshelon-60

Показанням до корекції гемітораксу під час 
резекції  легені була наявність залишкової 
плевральної порожнини після інтраоперацій-

ного розправлення легені або залишкові казе-
озні вогнища у резектованій легені. У якості 
коригуючого засобу нами у 8 (28,6 %) хворих 
застосовувалась одномоментна двобічна ауто-
плевроколагенопластика. Екстраплевральне 
відшарування парієтальної плеври технічно 
нескладно виконувати з бічної мініторакото-
мії, особливо через III міжребер’я. Відшару-
вання парієтальної плеври екстраплеврально 
та її мобілізація в межах II–IV ребер сприяє 
створенню нового плеврального склепіння з 
можливістю моделювання об’єму резектова-
ної легені та об’єму плевральної порожнини. 
Цей спосіб мало травматичний та його вико-
нання займає 5–7 хвилин.

Результати досліджень та їх обговорення 
Під час операцій ускладнень не спостеріга-

лось. Жодного разу не виникало непереборних 
технічних труднощів, що вимагали переходу до 
стандартної торакотомії. Середня тривалість 
операції становила (1,90±0,12) годин. Середня 
інтраопераційна крововтрата — (234 ±5,20) мл. 
Післяопераційні ускладнення виникли у 
(12,50±0,13) пацієнтів. Післяопераційна ле-
тальность була відсутня. Клінічна ефектив-
ність міні-інвазивних одномоментних дво-
сторонніх резекцій легенів було відзначено 
у 27 хворих, що складало 97,3 %.

Нами вивчалась динаміка змін показників вен-
тиляційної функції легень після виконання одно-
часної двобічної мініінвазивної резекції (табл.).

Таблиця

Динаміка вентиляційної функції легень після міні-

інвазивної одночасної двобічної резекції легень (P±mр  %)

Показники 
ФЗД

VATS – резекція
(n=28)

До операції Через 1 міс. Через 2 міс.
ФЖЄЛ 90,6±2,8 76,4±2,4 90,1±3,1
ОФВ1 93,2±1,8 88,4±2,7 91,7±1,6
ОФВ1/ЖЄЛ 98,4±3,1 76,6±2,8 97,7±4,1
ПОШ 100,7±4,1 74,2±2,1 99,2±1,7
МОШ 75 103,7±2,1 94,2±1,8 101,2±2,5
МОШ 50 106,8±2,4 97,2±4,1 103,8±2,7
МОШ 25 102,4±2,2 96,7±5,1 100,7±4,2

Через 1 місяць після операції в усіх обстеже-
них хворих спостерігалося помірне погіршення 
показників ФЗД, але відмічалось їх майже по-
вне відновлення через 2 місяці після оператив-
ного втручання. Ми пояснюємо це відсутністю 
виключення з процесу дихання міжребер’я, 
що спостерігається при торакотоміях, оскіль-
ки вшивання торакотомних ран виконується 
з використанням поліспастичного шва приле-
глих ребер. При VATS доступі ушивання рани 
обмежене швами тільки на фасцію та шкіру. 

У літературі нами знайдено лише кілька пу-
блікацій застосування одномоментних двосто-
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ронніх VATS-резекцій легенів при туберкульо-
зі. Так В. А. Порханов [8] наводить дані про 
32 VTS і VATS–резекціях при двосторонніх ту-
беркуломах, Д. Б. Геллер [6] — 16 одномомент-
них двосторонніх резекцій легенів з мініінва-
зивних доступів.

Наші дані підтверджують результати зазначе-
них авторів про безсумнівні переваги виконан-
ня одномоментних двосторонніх резекцій леге-
нів за принципом VATS–резекцій у порівнянні 
зі стандартним торакотомним доступом. Тех-
ніка мініінвазивних резекцій при туберкульо-
зі краще, оскільки дозволяє візуально і паль-
паторно оцінити передбачувану лінію резекції 
легені та виконати типову сегментектомію, ні-
велювати ризик накладення швів на рентгенне-
гативні вогнища та ймовірність розвитку гострої 
дихальної або легенево-серцевої недостатності.

Висновки
1. Застосування мініінвазивної одночасної 

двобічної резекції легень у хворих на двобіч-
ний туберкульоз легень дозволяє значно зни-
зити травматичність оперативного втручання у 
порівнянні зі стандартними методиками, при-
зводить до меншого розладу ФЗД.

2. Застосування відеоторакоскопії в моди-
фікованій методиці дозволяє краще огляну-
ти зону резекції легень за рахунок оптичного 
збільшення та провести більш радикальне ви-
далення туберкульозного вогнища.

3. При локалізації процесів в S1, S2-S1+2 або 
S1, S2-S3 мініторакотомію слід виконувати 
в IY міжребер’ї по середньоаксилярній лінії, 
а при локалізації процесу в S6 - S6,10 — в аус-
культативном трикутнику через VI або 
VII міжребер’я.
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Резюме. Изучены результаты одномоментных двусторонних 
VATS-резекций легкого у 28 больных с ограниченными фор-
мами туберкулеза легких по разработанной нами методике. 
Видеоассистированные резекции обладают рядом преиму-
ществ, поскольку позволяет визуально и пальпаторно оценить 
степень поражения легкого, предполагаемую линию резек-
ции, исключить вероятность наложения швов на рентгенега-
тивные очаги. При локализации процессов в S1, S2-S1 +2 или S1, 
S2-S легких миниторакотомию следует выполнять в четвертом 
межреберье по среднеаксиллярной линии, а при локализации 
процесса в S6-S6,10 — в аускультативном треугольнике через 
YI–YII межреберье. Использование данной методики резек-
ций легких возможно даже при выраженном спаечном про-
цессе и может сопровождаться одномоментной двусторонней 
коррекцией пострезекционного гемиторакса.

Ключевые слова: одномоментые двухсторонние резекции, ту-
беркуломы,  миниторакотомия с видеоподдержкой.

Summary. We studied the results of simultaneous bilateral 
VATS-lung resections in 28 patients with limited pulmonary tubercu-
losis forms according to our methodology. VATS-lung resections have 
a number of advantages, as it allows to visually and by palpation to 
assess the degree of damage to the lung, the intended resection line, 
eliminate the possibility of suturing on an X-ray negative lesions. 
If the processes is localized in S1, S2-S1 + S2, or S1, S2-S3 minitho-
racotomy should be performed in the fourth intercostal space at the 
mid axillary line, and in S6-S6,10 — in auscultatory triangle through 
VI–VII intercostal space. Using this technique lung resections are 
possible even in severe adhesions and may be accompanied by a si-
multaneous bilateral correction of post-resection hemithorax.

Key words: one-stage bilateral resection, tuberculoma, minithora-
cotomy with video support.
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