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(72) ФЕЩЕНКО ЮРІЙ ІВАНОВИЧ, МЕЛЬНИК ВА-

СИЛЬ МИХАЙЛОВИЧ, ОПАНАСЕНКО МИКОЛА 
СТЕПАНОВИЧ, СТАШЕНКО ОЛЕКСАНДР ДАЛІЄ-
ВИЧ, ТЕРЕШКОВИЧ ОЛЕКСАНДР ВОЛОДИМИ-
РОВИЧ, КАЛЕНІЧЕНКО МАКСИМ ІВАНОВИЧ, БИ-
ЧКОВСЬКИЙ ВІКТОР БОРИСОВИЧ, КОНІК 
БОГДАН МИКОЛАЙОВИЧ, ВЕРЕМЕЄНКО РУС-
ЛАН АНАТОЛІЙОВИЧ, СІРИК ОЛЕКСАНДР ОЛЕК-
САНДРОВИЧ 
(73) ДЕРЖАВНА УСТАНОВА "НАЦІОНАЛЬНИЙ 

ІНСТИТУТ ФТИЗІАТРІЇ І ПУЛЬМОНОЛОГІЇ ІМЕНІ 
Ф. Г. ЯНОВСЬКОГО АКАДЕМІЇ МЕДИЧНИХ НАУК 
УКРАЇНИ" 
(57) Спосіб хірургічного лікування хворих на тубер-

кульоз легень, який полягає у тому, що в положен-
ні хворого в напівбоковій позиції ( 45°) проводять 
розтин м'яких тканин лише уздовж внутрішнього 
краю лопатки, досягнувши реберної поверхні груд-
ної клітини піднадкіснично тотально видаляють 4, 
3, 2, 1 ребра, застосовуючи при цьому гідравлічне 

препарування тканин і лише пальцево-
тампонаторне виділення, які перетинають на 1-2 
см від головки ребра, виконують екстраплевраль-
ний апіколіз верхівки та медіастинальний пневмо-
ліз легені, поетапно проводять ушивання, з інвагі-
нацією в сторону середостіння, відповідних 
міжреберних м'язово-плевральних проміжків, а 
також зшивання їх між собою у вигляді драбини, 
підшивання підлопаточних м'язів та передньої гру-
дної стінки до середостіння та довгого м'яза спини 
на протязі всієї декостованої поверхні, який відрі-
зняється тим, що 5 і 6 ребра видаляють субтота-

льно, поетапно виділяють і видаляють нижню по-
ловину лопатки, зшивають між собою, із 
застосуванням інвагінації, підлопаточний та над-
лопаточний м'язи в ділянці резекції лопатки, в кінці 
оперативного втручання виконують санаційну бро-
нхоскопію, в післяопераційному періоді протягом 
перших 3 днів проводять санаційну бронхоскопію з 
введенням в бронхіальне дерево муколітиків, ан-
тибіотиків і гормонів, а на 4-й день після операції 
накладують пневмоперитонеум в об'ємі 1000-
1500см

3
.

 

 
Корисна модель відноситься до медицини, зо-

крема, до торакальної хірургії, і може бути викори-
стана для хірургічного лікування хворих на тубер-
кульоз легень в тих випадках, коли застосування 
резекційного типу оперативних втручань неможли-
во або протипоказано. 

Характерною рисою сучасної фтизіатрії є зро-
стання рівня легеневих деструктивних двобічних 
процесів, які, в значному проценті випадків, мають 
прогресуючий перебіг і велику кількість фатальних 
ускладнень. Обмежені можливості консервативної 
поліхіміотерапії, особливо у випадках первинної 
або вторинної поліхіміорезистентності, а також 
неможливість застосування резекційної хірургії 
вимушують фтизіохірургів застосовувати колапсо-
хірургічні оперативні втручання, серед яких домі-
нує торакопластика. 

Запропоновано багато методів проведення 
торакопластики при туберкульозі легень. Проте всі 
вони мають недоліки та незадовільні результати 
операції, значний рівень травматизму, велику кро-

вовтрату, багато з них виконується у 2 і більше 
етапів. При цих видах оперативного втручання 
хворий знаходиться в положенні на животі і засто-
совується широкий задній доступ. Основна части-
на торакопластик має за основу виконання верх-
ньо-задньої торакопластики в різних модифікаціях. 
Проте результати таких оперативних втручань 
також далекі від бажаних, в наслідок того, що за-
лишається частина ребер, що в свою чергу приво-
дить до неповного колапса легені і зниження ефе-
ктивності операції, частого прогресування і 
рецидиву процесу, підвищення рівня інвалідизації 
та летальності. 

Відомий спосіб хірургічного лікування хворих 
на туберкульоз легень, що полягає у субтотально-
му видаленні 5 верхніх ребер, апіколізі та запов-
ненні екстраплевральної порожнини 50% розчи-
ном поліглюкіну (див. Пат. 2246263 RU, МПК-7 
А61В17/00,2005). 

Однак, даний спосіб має наступні недоліки: 
1. Розчин поліглюкіну може: 
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- бути інфікованим з наступним нагноєнням; 
- поступово організуватися внаслідок біодест-

рукції з наступною тракцією оточуючих тканин і 
формуванням відповідних ускладнень; 

- спричинити місцеві реакції відторгнення. 
2. Необхідне забезпечення механічної герме-

тичності екстраплевральної порожнини, що стано-
вить додаткове технічне утруднення виконання 
операції. 

3. Існує ризик механічного пошкодження ціліс-
ності екстраплевральної порожнини в післяопера-
ційному періоді. 

4. Операція виконується в положенні хворого 
на животі і застосовується широкий задній доступ, 
в наслідок чого залишається частина ребер, що в 
свою чергу приводить до неповного колапсу леге-
ні. 

Відомий спосіб хірургічного лікування хворих 
на туберкульоз легень, що полягає у двоетапній (з 
інтервалом 3-4 тижні) торакопластиці з фіксацією 
легені до грудної клітки від грудини до лопаткової 
лінії на першому етапі і виконанні задньої торако-
пластики - на другому (див. Пат. 2217063 RU, 
МПК-7 А61В17/00,2003). 

Однак, даний спосіб має наступні недоліки: 
- необхідно виконувати, фактично, дві операції 

з відповідним підвищенням загального операцій-
ного ризику, травматичності, тривалості лікування і 
т.п.; 

- даний спосіб орієнтований на зменшення 
об'єму гемітораксу, переважно, у його нижніх від-
ділах, хоча, при туберкульозі, частіше, порожнини 
розпаду локалізуються у верхніх відділах легені; 

- операція виконується в положенні хворого на 
животі і застосовується широкий задній доступ, в 
наслідок чого залишається частина ребер, що в 
свою чергу приводить до неповного колапса леге-
ні. 

Відомий спосіб хірургічного лікування хворих 
на туберкульоз легень, що полягає у виконанні 
верхньо-задньої торакопластики з апіколізом та 
фіксацією верхівки легені у стисненому вигляді 
полімерною сіткою (див. Пат. 2207055 RU, МПК-7 
А61В17/00,2003). 

Однак, даний спосіб має наступні недоліки: 
- необхідна сітка з полісорбу, що досить істот-

но підвищує вартість операції;- використання ксе-
номатеріалу може викликати реакцію відторгнен-
ня; 

- фіксація сіткою є недостатньо пластичною, 
що не дозволяє досягти адекватного зменшення 
гемітораксу. 

- операція виконується в положенні хворого на 
животі і застосовується широкий задній доступ, в 
наслідок чого залишається частина ребер, що в 
свою чергу приводить до неповного колапса леге-
ні. 

Відомий спосіб хірургічного лікування хворих 
на туберкульоз легень, що передбачає виконання 
торакопластики та наступне механічне стиснення 
верхівки легені для досягнення додаткового кола-
псу верхівки легені (див. Кравченко А. Ф. Новые 
технологии управляемого экстраплеврального 
коллапса легкого при деструктивном туберкулезе 
// Материалы VII Российского съезда фтизиатров 

(Москва, 3-5 июня 2003г.). -М., 2003.-С. 171-172). 
Однак: 
1. традиційна схема торакопластики не завжди 

забезпечує достатній колапс легені в умовах фіб-
розно-злукових змін у легені та плеврі: 

- проводиться занадто довгий розтин м'яких 
тканин, щоб досягти реберної поверхні грудної 
клітини, що приводить до додаткового травматиз-
му та крововтрати; 

- при даному доступі та положенні хворого на 
животі майже неможливо досягти стернальніх від-
різків 1-5 ребер, що особливо важливо; 

- ребро перетинають на відстані 5см від голов-
ки, що, в свою чергу, створює "мертвий" кут між 
ребром та хребтом; 

- виділення ребер піднадкістнично проводить-
ся распатором Дуаєна, без застосування гідравлі-
чної препаровки тканин, що веде до значної кро-
вовтрати;- не створюються умови для надійного 
западіння купола плеври та всієї легені і фіксації їх 
в таком положенні. 

2. Механічне стиснення верхівки легені в умо-
вах фіброзно-злукових змін у легені та плеврі не 
завжди є безпечним щодо пошкоджень та ефекти-
вним щодо довготривалості. 

3. Операція виконується в положенні хворого 
на животі і застосовується широкий задній доступ, 
в наслідок чого залишається частина ребер, що, в 
свою чергу, приводить до неповного колапса леге-
ні. 

4. Відсутність мобілізації легені під торакопла-
стикою зменшує, при наявності фіброзно-злукових 
змін, загальну ефективність колапсу ураженої ле-
геневої паренхіми. Найбільш близьким по техноло-
гічній сутності до способу, що заявляється, є спо-
сіб хірургічного лікування хворих на туберкульоз 
легень (див. Пат. 15783 Україна, МПК

8
 А61 В17/00, 

2006), згідно якого в положенні хворого в напівбо-
ковій позиції ( 45°) проводять розтин м'яких тка-
нин уздовж внутрішнього краю лопатки, досягнув-
ши реберної поверхні грудної клітини 
піднадкістнично видаляють задньо-боковий фраг-
мент 7 ребра, поетапно піднадкістнично видаля-
ють тотально, застосовуючи при цьому гідравлічну 
препаровку тканин і лише пальцево-тампонаторне 
виділення, 6, 5, 4, 3, 2, 1 ребра, які перетинають на 
1-2см від головки ребра, потім тотально видаля-
ють фрагмент 7 і 8 ребра, виконують екстраплев-
ральний апіколіз та пневмоліз легені, поетапно 
проводять ушивання з інвагінацією в сторону се-
редостіння відповідних міжреберних м'язево-
плевральних проміжків, а також зшивання їх між 
собою у вигляді драбини, підшивання підлопаточ-
них м'язів та передньої грудної стінки до середос-
тіння та довгого м'яза спини на протязі всієї декос-
тованої поверхні. 

Проте, даний спосіб має наступні недоліки: 
- значний травматизм операції внаслідок ви-

далення значної кількості ребер; 
- виражений больовий синдром в післяопера-

ційному періоді; 
- виражена деформація грудної клітини; 
- виражені порушення функції зовнішнього ди-

хання, які пов'язані із значною декостацією та ко-
ливаннями органів середостіння; 
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- недостатній колапс верхівки легені, що веде 
до необхідності проводити повторні оперативні 
втручання;- часті неврологічні порушення у відпо-
відній верхній кінцівкі; 

- значна кількість рецидивів специфічного про-
цесу в легенях (до 14,2%). 

Через наведені вище недоліки знижується 
ефективність хірургічного лікування хвороб органів 
дихання. 

В основу корисної моделі поставлене завдан-
ня удосконалити спосіб хірургічного лікування хво-
рих на туберкульоз легень, в якому, шляхом за-
стосування модифікованої схеми торакопластики з 
резекцією нижньої половини лопатки, зшивання 
між собою із застосуванням інвагінації підлопаточ-
ного та надлопаточного м'язів в ділянці резекції 
лопатки, інтраопераційної та післяопераційної 
бронхоскопії з наступним накладанням пневмопе-
ритонеуму досягається зменшення строків пере-
бування хворого в хірургічному відділенні, змен-
шення об'єму крововтрати, зменшення 
необхідності переливати еритроцитарну масу та 
плазму, зменшення строків призначення наркотич-
них анальгетиків, зменшення необхідності викону-
вати повторне оперативне втручання, зменшення 
виразності косметичного дефекту, зменшення 
проценту випадків виникнення вираженої дихаль-
ної недостатності в післяопераційному періоді, 
зменшення частоти рецидивів процесу, в резуль-
таті чого підвищується загальна ефективність лі-
кування хворих зазначеної патології. 

Поставлене завдання вирішується тим, що у 
способі хірургічного лікування хворих на туберку-
льоз легень, який полягає у тому, що в положенні 
хворого в напівбоковій позиції ( 45°) проводять 
розтин м'яких тканин лише уздовж внутрішнього 
краю лопатки, досягнувши реберної поверхні груд-
ної клітини піднадкістнично тотально видаляють 4, 
3, 2, 1 ребра, застосовуючи при цьому гідравлічну 
препаровку тканин і лише пальцево-тампонаторне 
виділення, які перетинають на 1-2см від головки 
ребра, виконують екстраплевральний апіколіз 
верхівки та медіастинальний пневмоліз легені, 
поетапно проводять ушиванння, з інвагінацією в 
сторону середостіння, відповідних міжреберних 
м'язево-плевральних проміжків, а також зшивання 
їх між собою у вигляді драбини, підшивання підло-
паточних м'язів та передньої грудної стінки до се-
редостіння та довгого м'яза спини на протязі всієї 
декостованої поверхні, згідно корисної моделі, 5 і 6 
ребра видаляють субтотально, поетапно виділя-
ють і видаляють нижню половину лопатки, зшива-
ють між собою, із застосуванням інвагінації, підло-
паточний та надлопаточний м'язи в ділянці 
резекції лопатки, в кінці оперативного втручання 
виконують санаційну бронхоскопію, в післяопера-
ційному періоді протягом перших 3 днів проводять 
санаційну бронхоскопію з введенням в бронхіаль-
не дерево муколітиків, антибіотиків і гормонів, а на 
4-й день після операції накладують пневмопери-
тонеум в об'ємі 1000-1500см

3
. 

Тотальне видалення 4, 3, 2, 1 ребер, а також 
субтотальне видалення (задньо-бокові фрагменти) 
5 і 6 ребер дозволяє досягти надійного западіння 
грудної клітки для створення ефективного колапсу 

легені. Додаткове, як в способі-прототипі, тоталь-
не видалення 6, 7 і 8 ребер приводить до значного 
косметичного дефекту, додаткової крововтрати і 
травматизації хворого. А при лівобічній локалізації 
процесу часто виникають серцево-судинні розла-
ди. Крім того, при тотальному видаленні 7 і 8 ре-
бер у хворого виникає виражена дихальна недо-
статність внаслідок коливання середостіння, для 
запобігання чого необхідно використовувати дав-
лючу пов'язку, яка в свою чергу, приводить до збі-
льшення больового синдрому. 

Видалення реберного каркасу при наявності 
лопатки не дозволяє досягти ефективного колапсу 
легені внаслідок її кісткової основи. Це можливо 
лише при використанні тугих давлючих пов'язок. їх 
використання приводить до значного больового 
синдрому, а також повільної активізації хворого. 
Крім того, наявність пов'язки приводить до змен-
шення можливості відкашлювати патологічне хар-
котиння, яке після подібних оперативних втручань 
утворюється у хворого і посилює дихальну недо-
статність, а також сприяє рецидиву процесу. Крім 
того, наявність пов'язки при збереженій лопатки 
приводить до вираженого больового синдрому 
внаслідок порушення анатомічних взаємовідносин 
в плечовому суглобі і виражених неврологічних 
синдромів. Також лопатка стає на заваді при зши-
ванні м'язів передньої грудної стінки з довгим м'я-
зом спини при формуванні торакоміопластики. При 
цьому виникає значне напруження даних швів і 
посилення больового синдрому. 

Для зменшення цих негативних рис способа-
прототипа нами було експериментально доведе-
но, що резекція нижньої половини лопатки дозво-
ляє досягти покращання результатів застосування 
торакопластики у даного контингенту хворих. Крім 
того, при цьому ліквідувалися вище перелічені 
недоліки способа-прототипа. 

Велике значення також має застосування де-
костованих м'язів лопатки. Нами виконується інва-
гінація підлопаточного та надлопаточного м'язів в 
ділянці резекції лопатки із зшиванням їх між со-
бою. Даний конгломерат м'язів розташовується в 
зоніпроведення апіколізу верхівки. Таким чином 
досягається надійний додатковий колапс верхньої 
долі легені, де найчастіше визначаються порожни-
ни розпаду. 

Відомо використання фібробронхоскопії для 
санації трахеобронхіального дерева у пульмоно-
логічних хворих під час операцій. Внаслідок знач-
ного механічного маніпулювання легенею під час 
операції (особливо часто це відбувається при спе-
цифічних процесах в результаті вираженого спае-
чного процесу в плевральній порожнині, а також 
внаслідок наявності порожнин деструкції з патоло-
гічним вмістом) в легені і головному бронху нако-
пичується значна кількість харкотиння, яка потре-
бує видалення в кінці оперативного втручання, 
щоб уникнути післяопераційних респіраторних 
ускладнень а також рецидиву процесу в легені. Це 
стає найбільш актуальним при застосуванні тора-
копластики, коли порожнини деструкції з патологі-
чним вмістом не видаляються, а лише компресу-
ються. Тому, ми вважаємо за потрібне 
використовувати санаційну бронхоскопію обов'яз-
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ково в кінці оперативного втручання. 
Враховуючи больовий синдром, призначення 

наркотичних аналгетиків, які пригнічують кашльо-
вий рефелекс, неможливість дуже швидкої ранньої 
активізації хворого, а також той факт, що в комп-
ресованих під торакопластикою порожнинах де-
струкції завжди накопичується патологічний вміст, 
який хворі дуже погано відкашлюють, нами вважа-
ється за потрібне в післяопераційному періоді про-
тягом не менше перших 3-х днів проводити сана-
ційну бронхоскопію з введенням в бронхіальне 
дерево муколітиків, антибіотиків і гормонів. 

Відомо використання пневмоперитонеуму для 
зменшення об'єму гемітораксу при операціях на 
легенях із застосуванням різних видів торакоплас-
тики. Враховуючи той факт, що після подібних 
оперативних втручань хворі погано відкашлюють 
патологічне харкотиння, наявність вираженого 
больового синдрому, а також проведення санацій-
ної бронхоскопії трахеобронхіального дерева, 
вважаємо за доцільне накладувати пневмопери-
тонеум в об'ємі 1000-1500см

3
 на 4-й день після 

операції, коли хворий стає активним. Використан-
ня даної маніпуляції з модифікованою торакоплас-
тикою дозволяє створити ефективні умови для 
надійного зменшення об'єму гемітораксу, створен-
ня оптимальних умов надійної компресії легені. 

Використання всіх цих засобів дозволяє досяг-
ти надійного ефективного колапсу декостованої 
легені, зменшити строки перебування хворого в 
хірургічному відділенні, зменшити крововтрату і 
необхідність переливати еритроцитарну масу, 
зменшити процент випадків рецидиву процесу і 
необхідність виконувати повторне оперативне 
втручання, зменшити термін призначення нарко-
тичних аналгетиків, зменшити ступінь виразності 
дихальної недостатності в післяопераційному пе-
ріоді, зменшити ступінь косметичного дефекту, а в 
результаті всіх цих переваг досягти підвищення 
ефективності лікування даної категорії хворих. 

Спосіб виконують таким чином. 
При використанні загального наркозу після об-

робки операційного поля в положенні хворого в 
напівбоковій позиції ( 45°) проводять розтин шкі-
ри, підшкіряної клітковини та м'язів лише уздовж 
внутрішнього краю лопатки. Досягнувши реберної 
поверхні грудної клітини піднадкістнично тотально 
видаляють, застосовуючи при цьому гідравлічну 
препаровку тканин і лише пальцево-тампонаторне 
виділення 4, 3, 2, 1 ребра, які перетинають на 1-
2см від головки ребра, 5 і 6 ребра видаляють суб-
тотально (задньо-бокові фрагменти). Далі викону-
ють екстраплевральний апіколіз верхівки та медіа-
стинальний пневмоліз легені, тупфером 
відшаровуючи плевру від рівня шийок ребер до 
хребтового краю межистіння на усьому протязі 
видалених ребер. Поетапно виділяють і видаля-
ють нижню половину лопатки, зшивають між со-
бою, із застосуванням інвагінації, підлопаточний та 
надлопаточний м'язи в ділянці резекції лопатки, 
проводять ушивання з інвагінацією в сторону се-
редостіння відповідних міжреберних м'язево-
плевральних проміжків, а також зшивання їх між 
собою у вигляді драбини. В підлопаточний простір 
всталяють дренаж для аспірації вмісту та вводу 

антибактеріальних препаратів. Далі проводять 
підшивання підлопаточних м'язів та передньої гру-
дної стінки до середостіння та довгого м'яза спини 
на протязі всієї декостованої поверхні. Екстрапле-
вральну порожнину дренують двома дренажами. В 
кінці оперативного втручання виконують санаційну 
бронхоскопію. Операція закінчується типово. Дре-
наж підключають на активну аспірацію. В післяо-
пераційному періоді протягом перших 3-х днів 
проводять санаційну бронхоскопію з введенням в 
бронхіальне дерево муколітиків, антибіотиків і го-
рмонів, а на 4-й день після операції накладують 
пневмоперитонеум в об'ємі 1000-1500см

3
. 

Дренаж видаляють після припинення ексуда-
ції, шкірні шви - на 11-12 добу після операції. Для 
введення в дренаж (1 раз на добу) використову-
ють антибіотики широкого спектру дії і туберкулос-
татики. 

Наводимо конкретні приклади здійснення спо-
собу. 

Приклад 1 (за способом-прототипом). Хвора 
З., 40 років, історія хвороби №2138, поступила з 
діагнозом "Хронічний фіброзно-кавернозний тубе-
ркульоз легень (верхньої долі праворуч та нижньої 
долі зліва) в фазі загострення та відсіву, поліхіміо-
резистентність (до препаратів першого та другого 
ряду), періодичні легеневі кровотечі (чинник - вер-
хня доля правої легені)". Хворіє на туберкульоз 
легень протягом 5-ти років, процес, не дивлячись 
на систематичне лікування, періодично загострю-
вався та прогресував, що привело до формування 
фіброзних каверн в обох легенях. Останнім часом 
стали виникатилегеневі кровотечі. При фіброброн-
хоскопії було встановлено, що чинник кровотечі - 
верхня доля правої легені. При комп'ютерній томо-
графії (КТ) виявлено, крім фіброзних каверн в вер-
хній долі правої легені та S6 лівої легені велику 
кількість вогнищ відсіву різної щільності в обох 
легенях. Це, в свою чергу, робило резекційний тип 
оперативного втручання неможливим. Враховуючи 
дуже обмежені можливості консервативної поліхі-
міотерапії (вторинна поліхіміорезистентність), не-
можливість застосування резекційної хірургії та 
загрозу виникнення профузної легеневої кровотечі 
вирішено було застосувати торакопластику за 
способом-прототипом. На 7-й день перебування в 
стаціонарі хворій була виконана операція. 

Після обробки операційного поля в положенні 
хворої в напівбоковій позиції ( 45°) було прове-
дено розтин шкіри, підшкіряної клітковини та м'язів 
лише уздовж внутрішнього краю лопатки. Досягну-
вши реберної поверхні грудної клітини піднадкіст-
нично видалили задньо-боковий фрагмент 7-го 
ребра, вставлено ранорозширювач і поетапно під-
надкістнично тотально видалено, застосовуючи 
при цьому гідравлічну препаровку тканин і лише 
пальцево-тампонаторне виділення, 6, 5, 4, 3, 2, 1 
ребра, які перетиналися на 1-2см від головки реб-
ра, потім тотально видалили фрагмент 7 і 8 ребра, 
виконали екстраплевральний апіколіз верхівки та 
медіастинальний пневмоліз легені, тупфером від-
шаровуючи плевру від рівня шийок ребер до хреб-
тового краю межистіння на усьому протязі видале-
них ребер, поетапно провели ушивання з 
інвагінацією в сторону середостіння відповідних 
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міжреберних м'язево-плевральних проміжків, а 
також зшивання їх між собою у вигляді драбини. В 
підлопаточний простір вставили дренаж для аспі-
рації вмісту та вводу антибактеріальних препара-
тів. Далі провели підшивання підлопаточних м'язів 
та передньої грудної стінки до середостіння та 
довгого м'яза спини на протязі всієї декостованої 
поверхні. Операцію закінчили типово. Дренаж під-
ключили на активну аспірацію. Тривалість операції 
склала 3г 30хв, крововтрата - 240мл крові. Пере-
ливання крові та плазми не проводили. 

Для введення в дренаж (1 раз на добу) вико-
ристовували антибіотик-туберкулостатик - канамі-
цин 1гр та цефтазідім 2гр (антибіотик широкого 
спектру дії). Також була призначена поліхіміотера-
пія з урахуванням чутливості мікобактерії туберку-
льозу до препаратів. Наркотичні аналгетики приз-
начали протягом 5 діб. Післяопераційний період 
протікав без особливостей, дренаж видалено на 4-
у добу (ексудація склала 20мл), рана загоїлася 
первинним натяженням, шви знято на 12 добу. 
Епізодів кровохаркання не відмічено. При обсте-
женні скудного харкотиння МБТ не виявлено. 

При рентгенологічному контролі на 10-у добу 
праворуч каверна чітко не визначається, верхні 
відділи легені в фазі колапсу, компресовані м'яки-
ми тканинами. Нижні відділи легені прозорі, без 
свіжих вогнищево-інфільтративних змін. Ліва леге-
ня -status quo. 

Однак при контрольній комп'ютерній томогра-
фії (КТ) органів грудної порожнини через 2міс піс-
ля операції констатований недостатній колапс ка-
верни верхньої долі правої легені (наявність 
санованої каверни в/долі). Вогнищеві зміни в пра-
вій і лівій легенях повністю розсмокталися. Зліва в 
S6 визначається тонкостінна каверна, інфільтрати-
вні зміни навколо неї майже розсмокталися. При 
обстеженні харкотиння МБТ не виявлено. 

Через 4 місяці після першої операції викона-
ний 2-й етап оперативного лікування - резекція 
верхньої долі правої легені (з під торакопластики) 
з реторакопластикою. Післяопераційний період 
без ускладнень. Оглянута через 12міс. Хвора на-
брала 12кг маси тіла, почуває себе задовільно. 
Продовжує поліхіміотерапію. Часто турбують не-
приємні відчуття в оперованому гемітораксі, зади-
шка при значному навантаженні. При КТ обсте-
женні інфільтративно-вогнищевих змін в легенях 
не виявлено, має місце деформація геміторакса 
внаслідок торакопластики. При багаторазовому 
обстеженні харкотиння МБТ не виявлено. Зліва в 
Se визначається тонкостінна каверна, інфільтра-
тивні зміни навколо неї майже розсмокталися. При 
обстеженні харкотиння МБТ не виявлено. Хворій 
планується крайова резекція S6 зліва. 

Приклад 2 (за способом, що заявляється). 
Хвора К., історія хвороби №2032, 20 років, посту-
пила з діагнозом "Хронічний фіброзно-
кавернозний туберкульоз правої (оперованої) ле-
гені, в фазі загострення та відсіву, МБТ (+) (масив-
не бактеріовиділення), поліхіміорезистентність (до 
всіх препаратів першого і другого ряду)". Хворіє на 
туберкульоз протягом 5-ти років. Лікувалася сис-
тематично, проте процес не піддавався терапії і 
приймав прогресуючий перебег. В 2005 році про-

ведено резекцію верхньої долі правої легені. Че-
рез 3 місяці загострення процесу. Продовжувала 
лікуватися стаціонарно і амбулаторно, проте про-
цес не піддавався терапії і приймав прогресуючий 
перебег. При КТ дослідженні у відділенні було ви-
явлено: справа стан після резекції верхньої долі, в 
легеневій тканині поліморфна дисемінація. В вер-
хніх відділах правої легені визначається каверна 
діаметром 4см. Крупні вогнища відсіву в нижній 
долі, в деяких з них визначається розпад. Зліва в 
нижній долі відмічається значна кількість вогнищ 
дисемінації, 2 туберкуломи. При бронхоскопії ви-
явлено наявність бугоркового туберкульозу право-
го головного бронху. 

Був призначений інтенсивний курс протитубе-
ркульозної поліхіміотерапії протягом 2-х місяців, 
відповідно чутливості мікобактерії туберкульозу. 
При контрольній комп'ютерній томографії органів 
грудної порожнини було виявлено, що в правій 
легені процес без змін, зліва деяке збільшення 
вогнищ дисемінації. 

Враховуючи дуже обмежені можливості консе-
рвативної поліхіміотерапії (вторинна поліхіміоре-
зистентність) та неможливість застосування резе-
кційної хірургії вирішено було застосувати 
торакопластику в запропонованій модифікації - 
після обробки операційного поля в положенні хво-
рої в напівбоковій позиції ( 45°) провели розтин 
шкіри, підшкіряної клітковини та м'язів лише уз-
довж внутрішнього краю лопатки. Досягнувши ре-
берної поверхні грудної клітини піднадкістнично 
тотально видалили, застосовуючи при цьому гід-
равлічну препаровку тканин і лише пальцево-
тампонаторне виділення, 4,3,2,1 ребра, які пере-
тинали на 1-2см від головки ребра, 5 і 6 ребра ви-
далили субтотально (задньо-бокові фрагменти). 
Далі виконали екстраплевральний апіколіз верхів-
ки та медіастинальний пневмоліз легені, тупфером 
відшаровали плевру від рівня шийок ребер до 
хребтового краю межистіння на усьому протязі 
видалених ребер. Поетапно виділили і видалили 
нижню половину лопатки, зшили між собою із за-
стосуванням інвагінації підлопаточний та надлопа-
точний м'язи в ділянці резекції лопатки, поетапно 
провели ушивання з інвагінацією в сторону сере-
достіння відповідних міжреберних м'язево-
плевральних проміжків, а також зшивання їх між 
собою у вигляді драбини. В підлопаточний простір 
вставили дренаж для аспірації вмісту та вводу 
антибактеріальних препаратів. Далі провели під-
шивання підлопаточних м'язів та передньої груд-
ної стінки до середостіння та довгого м'яза спини 
на протязі всієї декостованої поверхні. Екстрапле-
вральну порожнину дренували двома дренажами. 
В кінці оперативного втручання виконали санацій-
ну бронхоскопію, при цьому було аспіровано вели-
ку кількість гнійного харкотиння. Операцію закінчи-
ли типово. Дренажі підключили на активну 
аспірацію. В післяопераційному періоді протягом 
перших 3 днів проводили санаційну бронхоскопію 
з видаленням гнійного харкотиння та введенням в 
бронхіальне дерево муколітиків, антибіотиків і го-
рмонів, а на 4-й день після операції наклали пнев-
моперитонеум в об'ємі 1200см

3
, який хвора пере-

несла задовільно - посилення дихальної 
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недостатності не було відмічено. 
Тривалість операції склала 2г 25хв, крововт-

рата - 200мл крові. Переливання крові та плазми 
не проводили. 

Для введення в дренаж (1 раз на добу) вико-
ристовували антибіотик-туберкулостатик - канамі-
цин 1гр та цефтазідім 2гр (антибіотик широкого 
спектру дії). Також була призначена поліхіміотера-
пія з урахуванням чутливості МБТ до препаратів. 

Протікання післяопераційного періоду без 
особливостей. Продовжувала отримувати поліхі-
міотерапію. Наркотичні аналгетики призначали 
протягом 4 днів. 

Дренажі видалено на 5-у добу (ексудація зни-
зилася до 15мл за добу). Загоєння післяоперацій-
ної рани первинним способом. Шви знято на 12 
добу. При контрольній рентгеноскопії на 10-у добу 
після операції: праворуч стан після 6-ти реберної 
торакопластики з резекцією нижньої половини ло-
патки, каверна не визначається, верхня частка 
легені в стадії колапсу, компресована м'якими тка-
нинами, нижня доля воздушна, кількість вогнищ в 
ній стабільна. Зліва рентгенологічна картина без 
достовірної динаміки. 

На 26 добу з моменту операції виписана з від-
ділення для продовження поліхіміотерапії у фтизі-
атра за місцем проживання. При обстеженні хар-
котиння методом флотації - абацилярна. 

Обстежена через 8 місяців. Загальний стан 
хворої задовільний. Набрала у вазі 6 кг. Скарги на 
періодичні невеликі болі в оперованому геміторак-
сі, а також помірну задишку при навантаженні. При 
обстеженні харкотиння на наявність МБТ лише 
методом посіву - абацилярна. При контрольній КТ: 
верхня частка правої легені в фазі фіброзу, поро-
жнина деструкції в ній не визначається. Кількість 
двобічних вогнищ дисемінації значно зменшилася 
в результаті розсмоктування, залишкові - ущіль-
нюються. Продовжує отримувати поліхіміотерапію. 

Приклад 3 (за способом, що заявляється). 
Хворий У., історія хвороби №2411, 31 року, посту-
пив з діагнозом "Мультирезистентний туберкульоз 
легень (фіброзно-кавернозний туберкульоз лівої 
легені), в фазі загострення та відсіву, МБТ (+) (ма-
сивне бактеріовиділення), поліхіміорезистентність 
(до всіх препаратів першого ряду). Хворіє на тубе-
ркульоз протягом 2-х років. Лікувався не регуляр-
но, в результаті чого процес периодично загост-
рювався, розвинулася лікарська стійкість до 
медпрепаратів. На момент поступлення на КТ ле-
гень було виявлено: в верхній долі лівої легені 
визначається каверна з товстими стінками діамет-
ром 4см. Навколо каверни виражена інфільтрація 
легеневої тканини. В нижній долі лівої легені помі-
рна кількість вогнищ дисемінації, не дуже щільної 
консистенції. В правій легені - також різнокольоро-
ві вогнища відсіву. 

При бронхоскопії було виявлено інфільтратив-
но - бугоркову форму туберкульозу трахеї та обох 
головних бронхів, гнійний ендобронхіт другого сту-
пеня запалення. Враховуючи дуже обмежені мож-
ливості консервативної поліхіміотерапії (вторинна 
поліхіміорезистентність), поширеність процесу та 
неможливість застосування резекційної хірургії 
вирішено було застосувати торакопластику в за-

пропонованій модифікації. На 7-й день перебуван-
ня в стаціонарі хворому була виконана операція. 
Після обробки операційного поля в положенні хво-
рого в напівбоковій позиції ( 45°) провели розтин 
шкіри, підшкіряної клітковини та м'язів лише уз-
довж внутрішнього краю лопатки. Досягнувши ре-
берної поверхні грудної клітини піднадкістнично 
тотально видалили, застосовуючи при цьому гід-
равлічну препаровку тканин і лише пальцево-
тампонаторне виділення, 4, 3, 2, 1 ребра, які пере-
тинали на 1-2см від головки ребра, 5 і 6 ребра ви-
далили субтотально (задньо-бокові фрагменти). 
Далі виконали екстраллевральний апіколіз верхів-
ки та медіастинальний пневмоліз легені, тупфером 
відшаровуючи плевру від рівня шийок ребер до 
хребтового краю межистіння на усьому протязі 
видалених ребер. Поетапно виділили і видалили 
нижню половину лопатки, зшили між собою із за-
стосуванням інвагінації підлопаточний та надлопа-
точний м'язи в ділянці резекції лопатки, поетапно 
провели ушивання з інвагінацією в сторону сере-
достіння відповідних міжреберних м'язево-
плевральних проміжків, а також зшивання їх між 
собою у вигляді драбини. В підлопаточний простір 
вставили дренаж для аспірації вмісту та вводу 
антибактеріальних препаратів. Далі провели під-
шивання підлопаточних м'язів та передньої груд-
ної стінки до середостіння та довгого м'яза спини 
на протязі всієї декостованої поверхні. Екстрапле-
вральну порожнину дренували двома дренажами. 
В кінці оперативного втручання виконали санацій-
ну бронхоскопію, при якій було аспіровано велику 
кількість слизово-гнійного харкотиння. Операцію 
закінчили типово. Дренажі підключили на активну 
аспірацію. В післяопераційному періоді протягом 
перших 3 днів проводили санаційну бронхоскопію 
з видаленням гнійного харкотиння та введенням в 
бронхіальне дерево муколітиків, антибіотиків і го-
рмонів, а на 4-й день після операції наклали пнев-
моперитонеум в об'ємі 1300см

3
, який хворий пере-

ніс задовільно - посилення дихальної 
недостатності відмічено не було. 

Тривалість операції склала 2г 40хв, крововт-
рата - 240мл крові. Переливання крові та плазми 
не проводили. 

Для введення в дренаж (1 раз на добу) вико-
ристовували антибіотик-туберкулостатик - канамі-
цин 1гр та цефтазідім 2гр (антибіотик широкого 
спектру дії). Також була призначена поліхіміотера-
пія з урахуванням чутливості МБТ до препаратів. 

Післяопераційний період протікав без особли-
востей. Хворий продовжував отримувати поліхімі-
отерапію. Наркотичні аналгетики призначали про-
тягом 4 діб. Дренаж видалено на 4 добу (ексудація 
знизилася до 20мл за добу). Загоєння післяопера-
ційної рани первинним натягом. Шви знято на 14 
добу. При контрольній рентгеноскопії на 11 добу 
після операції: зліва стан після 6-ти реберної тора-
копластики з резекцією нижньої половини лопатки, 
каверна не визначається, верхня доля в стадії 
колапсу, компресована м'якими тканинами, нижня 
доля воздушна, кількість вогнищ в ній стабільна. 
Праворуч рентгенологічна картина без достовірної 
динаміки. При обстеженні харкотиння методом 
флотації - абацилярний. 
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На 25 добу з моменту операції виписаний з 
відділення для продовження поліхіміотерапії у 
фтизіатра за місцем проживання. 

Обстежений через 6 місяців. Загальний стан 
хворого задовільний. Набрав у вазі 8кг. Скарги на 
періодичні невеликі болі в оперованому геміторак-
сі, а також помірну задишку при навантаженні. 
Харкотиння майже не виділяє. При обстеженні 
останнього на наявність МБТ - абацилярний. При 
контрольній КТ: верхня доля лівої легені в фазі 
фіброзу, порожнини деструкції не визначаються. 
Білатерально відзначається ущільнення та змен-
шення кількості вогнищ. Продовжує отримувати 

поліхіміотерапію. 
Запропонований спосіб одномоментної моди-

фікованої екстраплевральної торакопластики з 
резекцією нижньої половини лопатки був застосо-
ваний у 12 хворих, контрольну групу склали 28 
хворих, у яких одномоментна екстраплевральна 
торакопластика проводилася за способом-
прототипом. Віково-статевий склад хворих, розпо-
всюдженість та важкість патологічного процесу і 
його форми в обох групах були ідентичними, що 
дозволяє коректно зрівнювати результати хірургіч-
ного лікування. Порівняльні результати застосу-
вання обох способів наведено в таблиці. 

Таблиця 
 

Порівняльні результати застосування 
2-х способів хірургічного лікування хворих на туберкульоз легень 

 

№ п/п Клінічні показники 

Спосіб лікування 

Спосіб, що заявляється 
(n=12) 

Прототип (n=28) 

1. 
Строки перебування в хірургічному відділен-
ні (в днях) 

25-39 27-164 

2. Крововтрата (мл) 200-310 240-790 

3. 
Необхідність переливати еритроцитарну ма-
су та плазму (% випадків) 

- 3(10,7%) 

4. 
Необхідність виконувати повторне операти-
вне втручання 

- 2(7,1%) 

5. 
Строки призначення наркотичних анальгети-
ків (в днях) 

4-6 6-9 

6. Вираженість косметичного дефекту ++ +++ 

7. 
Виражена дихальна недостатність в післяо-
пераційному періоді 

- 3(10,7%) 

8. Рецидив процесу (% випадків) 1 (8,8%) 4 (14,2%) 

9. Результативність операції 91,2% 85,8% 

Таким чином, у порівнянні із прототипом, спо-
сіб, що заявляється, має наступні переваги: 

- зменшується загальний травматизм операції, 
об'єм крововтрати (на 40-480мл крові) та необхід-
ність переливати еритроцитарну масу та плазму 
(на 10,7%); 

- зменшується процент випадків виникнення 
вираженої (II - III ступеня) дихальної недостатності 
в післяопераційному періоді на 10,7%; 

- зменшується необхідність виконувати повто-
рне оперативне втручання на 7,1% випадків; 

- скорочується термін перебування в хірургіч-
ному відділенні на 2-125 днів, й відповідно розход 

лікарських препаратів;- зменшується термін приз-
начення наркотичних аналгетитків на 2-3 дні; 

- зменшується виразність косметичного дефе-
кту; 

- зменшується процент випадків рецидиву 
процесу на 5,4%; 

- підвищується результативність операції з 
85,8% випадків до 91,2%. 

Спосіб може знайти широке використання у хі-
рургічних стаціонарах протитуберкульозних ліку-
вально-профілактичних закладів. 
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