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Міні-інвазивна коригуюча торакопластика при хірургічному 
лікуванні деструктивного туберкульозу легень та емпіємі плеври

Мета роботи: оцінити результати застосування розробленої методики міні-інвазивної корекції пострезекційного гемітораксу при 
хірургічному лікуванні хворих на деструктивний туберкульоз легень.
Матеріали і методи. В дослідній групі міні-інвазивна коригуюча торакопластика виконана 14 хворим на хронічний деструктив-
ний туберкульоз легень, що проводилась через 12–14 діб після верхньої лобектомії (9 хворих) та після полісегментарних резекцій 
у 5 хворих. Критеріями оцінки ефективності розробленої методики міні-інвазивної корекції пострезекційного гемітораксу були 
кількість плевро-легеневих ускладнень, зокрема залишкової плевральної порожнини, а також наявність емпієм плеври в після
операційному періоді.
Результати досліджень та їх обговорення. При виконанні міні-інвазивного коригуючого втручання немає необхідності екзарти-
кулювати головки ребер, тому що суть операції полягає у створенні нового склепіння купола плеври, центр якого знаходиться 
не паравертебрально, а проходить дещо латеральніше по лопатковій лінії. Це значно зменшує травматичність втручання. Вико-
нання усіх хірургічних маніпуляцій під подвійним візуальним контролем дозволяє безпечно виділяти верхівку легені в зоні під-
ключичних судин та контролювати якість гемостазу. Використання поліпропіленової сітки розміром 10х15 см дозволяє надійно 
зафіксувати верхівку легені на новому рівні та запобігти її перерозтягненню. Використання колагену додатково фіксує верхівку 
легені та заповнює новоутворений екстрапульмональний простір. У післяопераційному періоді випадків залишкової плевральної 
порожнини або загострення туберкульозного процесу, емпієм плеври не спостерігалось.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Основною проблемою 
при лікуванні хворих на туберкульоз легень на су-
часному етапі є збільшення лікарсько-стійкого ту-
беркульозу із широкою резистентністю до антимі-
кобактеріальних препаратів (Ю. І. Фещенко, 2021), 
а також поширених процесів з виходом за межі 
частки легені [1]. Можливим засобом підвищення 
ефективності лікування таких хворих є застосуван-
ня хірургічного етапу лікування (О. В. Терешкович, 
2022) [8]. Однак виконання резекційних втручань 
у хворих на хронічні форми мультирезистентно-
го туберкульозу легень супроводжуються певною 
кількістю легенево-плевральних ускладнень або 
загостренням туберкульозного процесу [4, 5]. Тому 
після резекції легені використовують різні види 
інтра- та екстраплевральних коригуючих торакоп-
ластик (І. Д. Дужий, 2016; О. В. Терешкович, 2022) 
[3]. Поміж тим, застосування класичних та моди-
фікованих варіантів торакопластичної корекції ге-
мітораксу до сих пір супроводжується значно ви-
соким рівнем (15 %) післяопераційних ускладнень 
і навіть післяопераційною летальністю (Б. М. Ко-
ник, 2015) [2]. Все це зумовлює пошук розробки 
нової методики хірургічної корекції гемітораксу на 
основі міні-інвазивної технології [6, 7]. 

Мета роботи: оцінити результати застосуван-
ня розробленої методики міні-інвазивної корекції 

пострезекційного гемітораксу при хірургічному 
лікуванні хворих на деструктивний туберкульоз 
легень та емпіємі плеври.

Матеріали і методи. У дослідній групі міні-ін-
вазивна коригуюча торакопластика виконана 14 
хворим через 12–14 діб після верхньої лобектомії 
(9 хворих) та після полісегментарних резекцій – у 
5 хворих. Переважали чоловіки – 13 (92,8 %) віком 
від 34 до 60 років. Всіх хворих оперували з приводу 
хронічного деструктивного туберкульозу легень. 
Мультирезистентність спостерігали у 82 % хворих. 
Головними показаннями до застосування корекції 
гемітораксу було або наявність казеозних вогнищ 
у резектованій легені, або при інтраопераційній  
ревізії  встановлення невідповідності об’єму резек-
тованої легені та об’єму гемітораксу. Критеріями 
оцінки ефективності розробленої методики міні-ін-
вазивної корекції пострезекційного гемітораксу 
були кількість плевро-легеневих ускладнень, зо-
крема залишкової плевральної порожнини, а також 
наявність рецидивів у післяопераційному періоді.

Методика міні-інвазивної корекції гемітораксу 
полягає у наступному: операцію виконують через 
12–14 діб після резекції легені. У положенні хво-
рого на животі здійснюють паравертебральний 
розріз м’яких тканин уздовж медіального краю 
лопатки від ІІ до ІV ребра. Двома широкими крюч-
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ками розводять краї рани. Піднадкістно резекту-
ють задні відрізки ІV та ІІІ ребер від поперечних 
відростків хребців до задньої пахвової лінії – ІV 
ребро, і до середньої пахвової лінії – ІІІ ребро. 
Головки ребер не видаляють. Відшаровують вер-
хівку легені від внутрішньої поверхні ІІ та І ре-
бер, які видаленню не підлягають. Переміщають 
верхівку легені вниз під подвійним візуальним 
контролем за допомогою відеоторакоскопа, вста-
новленого через операційну рану: медіально – до 
кореня легені, донизу – до V ребра, попереду – до 
ІІІ ребра. Зведену верхівку легені фіксують полі-
пропіленовою сіткою розміром 10×15 см на рів-
ні ІІ ребра попереду та V ребра позаду. Створену 
екстраплевральну порожнину заповнюють 5–6 
пластинами 9,0х9,0 колагену (рис. 1). 

Рис. 2. Загальний вигляд пацієнта П., 35 років після 
міні-інвазивної коригуючої торакопластики. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Виконання корекції гемітораксу через 12–14 діб 
після первинної резекції легені дозволяє стабілі-
зувати стан хворого за вітальними показниками та 
підготувати його до наступного етапу операції. При 
виконанні міні-інвазивної коригуючої торакоплас-
тики немає необхідності екзартикулювати головки 
ребер, тобто розширяти травматичність операції. 
Суть втручання полягає у створенні нового скле-
піння купола плеври, центр якого знаходиться не 
паравертебрально, а проходить дещо латеральніше 
по лопатковій лінії. Це значно підвищує міні-інва-
зивність втручання. Виконання усіх хірургічних 
маніпуляцій під подвійним візуальним контролем 
дозволяє безпечно виділяти верхівку легені в зоні 
підключичних судин та контролювати якість ге-
мостазу. Виконання екстраплеврального виділення 
верхівки при не видалених І–ІІ ребрах значно по-
легшує цей етап операції, дозволяє виконати якіс-
ний гемостаз та знизити рівень плеврального скле-
піння до ІV–V ребер, тобто до зони вогнищевого 
ураження S6–S10. Використання поліпропіленової 
сітки розміром 10х15 см дозволяє надійно зафік-
сувати верхівку легені на новому рівні та забезпе-
чити її аерацію. Використання колагену додатково 
фіксує верхівку легені та заповнює новоутворений 
екстрапульмональний простір. Резекція ІV та ІІІ 
ребер саме в таких параметрах дозволяє виконати 
широкий та безпечний гемостаз, не створюючи ву-
зьких плевральних кишень. Максимальний об’єм 
необхідної корекції гемітораксу створюється при 
торако-колагенопластиці у параметрах ІІІ ребро по-
переду – V ребро позаду. Таким чином, запропоно-
вана методика має керований та дозований харак-
тер. За даною методикою прооперовано 14 хворих. 
Середня тривалість операції склала 73 хвилини, се-
редній об’єм крововтрати – 170 мл. У післяопера-
ційному періоді випадків залишкової плевральної 
порожнини, емпієм плеври або загострення тубер-
кульозного процесу не спостерігалось.

 Клінічне спостереження. Пацієнта П., 1988  р. 
(35 років), госпіталізована в легенево-хірургічне 
відділення КП “КПТД” ДОР 19.04.2023 р. з діагно-
зом: В-20, ІІІ клінічна стадія з проявом: МЛСТБ 
(04.02.22) РИФТБ (02.02.22) легень (фіброзно-ка-
вернозний) Дестр+ МБТ+ М- МГ+ Риф+ г ТМЧ (Н) 
К+ ф ТМЧ1 (Н R) ф ТМЧ2 (-) Г0 Кат. 4, Ког. 1(22). 
Хворіє на туберкульоз легень з 2022  р. – ВДТБ 
01.02.2022 р. переведена в РИФТБ (02.02.22), по-
тім у МЛСТБ. Лікувалася стаціонарно в ТВ № 1 
КПТД за схемою: Bdq, Lfx, Cfx, Cfz. В-20 вияв-
лено в березні 2023 р. Призначена АРТ, яку па-
цієнтка переносить задовільно. Направлена для 
хірургічного лікування. Загальний стан задовіль-

Рис. 1. Фіксація легені поліпропіленовою сіткою та 
тампонада пластинами колагену.

Дренують підлопатковий простір. Рану поша-
рово вшивають. Дренаж підключають до активної 
аспірації (рис. 2). 
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ний. Свідомість ясна. Продуктивному контакту 
доступна легко. Вогнищеві ознаки ураження ЦНС 
відсутні. Пониженого харчування. Температура 
36,9 °С. Шкіра та видимі слизові оболонки зви-
чайного кольору та вологості. Периферійні лімфо-
вузли збільшені. Кістково-суглобова система без 
видимої патології. Органи кровообігу: межі серця 
перкуторно в межах норми. ЧСС – 84 за хвилину. 
АТ = 130/90 мм вод. ст. Тони серця чітко прослухо-
вуються, ритм правильний. Органи дихання: груд-
на клітка симетрична. Обидві половини грудної 
клітки беруть участь в акті дихання одинаково і 
симетрично. Допоміжна мускулатура в акті дихан-
ня не бере участі. Аускультативно дихання над ле-
генями жорстке з обох сторін. Хрипи відсутні. ЧД 
–18 за хвилину. SpO2 = 97 %. Органи травлення: 
язик вологий, обкладений. Живіт симетричний, не 
збільшений, бере участь в акті дихання, не розду-
тий. Пальпаторно живіт м’який, безболісний. Пе-
ристальтика нормальна. Печінка збільшена +2 см. 
Селезінка не пальпується. Пальпація в проекції 
нирок безболісна. Діурез достатній. 

Хворій призначено лікування за попередньою 
схемою. За даними КТ ОГК 15.05.2023 р. мають 
місце ознаки фіброзно-кавернозного туберкульозу 
легень з множинними порожнинами деструкції у 
верхній частці правої легені та вогнищами в лівій 
легені (рис. 3). 

Рис. 3. КТ ОГК пацієнтки П. до операції.

Рис. 4. Оглядова рентгенограма пацієнтки П. через 
2 тижні після верхньої лобектомії правої легені.

Рис. 5. КТ ОГК хворої П. через 2 тижня після торако- 
колагенопластики. 

Після передопераційної підготовки проведений 
перший етап хірургічного лікування: 17.05.2023 р. 
– верхня лобектомія правої легені. Інтраоперацій-
но встановлено виражену дисемінацію поліморф-
них вогнищ в середній та нижній частках легені, 
переважно в S6 (рис. 4). Післяопераційний період 
пройшов без ускладнень. Крововтрата інтраопера-
ційна 350 мл, виділення по дренажах – 570 мл. Гі-
стологічно підтверджений туберкульозний процес. 

Враховуючи розповсюджений туберкульозний 
процес із наявністю вогнищевої поліморфної ди
семінації в оперованій легені, хворій проведений 
другий етап хірургічного лікування: 07.06.2023 р. 
– 2-реберна торакоколагенопластика праворуч. 
Крововтрата інтраопераційна 120 мл, по дренажах 
– 270 мл ексудату. Післяопераційний період – без 
ускладнень.

Через 2 тижня після торакопластики виконана 
КТ ОГК (рис. 5). Пацієнтка стійко знебацилена. 

Пацієнтку з позитивною динамікою виписали 
для подальшого амбулаторного лікування у фти-
зіатра. 

Висновок. Застосування міні-інвазивної то-
ракопластики з метою корекції після резекційно-
го гемітораксу дозволяє досягти 100 % клінічної 
ефективності як у ранньому післяопераційному 
періоді, так і при віддаленому спостереженні. 
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MINIMALLY INVASIVE CORRECTIVE THORACOPLASTY IN SURGICAL TREATMENT 
OF DESTRUCTIVE PULMONARY TUBERCULOSIS AND PLEURAL EMPYEMA

The aim of the work: to evaluate the results of the application of the developed technique of minimally invasive correction of post-resec-
tion hemithorax during the surgical treatment in patients with destructive pulmonary tuberculosis pleural empyema.
Materials and Methods. In the studied group, minimally invasive corrective thoracoplasty was performed on 14 patients with chronic 
destructive pulmonary tuberculosis 12–14 days after upper lobectomy (9 patients) and after polysegmental resections in 5 patients. The 
following criteria efficacy evaluation of the developed technique of minimally invasive correction of post-resection hemithorax have been 
established: a number of pleuropulmonary complications, in particular the presence of the residual pleural cavity and disease recurrences 
during the postoperative period.
Results and Discussion. When performing a minimally invasive corrective intervention, there is no need to exarticulate the heads of the 
ribs as the aim of this surgical operation is to create a new vault of the pleural dome with a non-paravertebral center and goes a little more 
laterally along the scapular line. This significantly reduces the consequent injury due to the surgical intervention. Performing all surgical 
manipulations under double visual control allows you to safely isolate the apex of the lung in the area of ​​the subclavian vessels and control 
the quality of hemostasis. The use of a polypropylene mesh with the size of 10 x 15 cm allows you to reliably fix the top of the lung at a 
new level and prevent it from overstretching. The use of collagen provides you an additional means of the lung apex fixation and fills the 
newly formed extrapulmonary space. There were no cases of residual pleural cavity or exacerbation of the tuberculosis process during the 
postoperative period.

Key words: minimally invasive thoracoplasty; collapse surgery; destructive pulmonary tuberculosis; pleural empyema; hemithorax correction.


