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Парапневмонічний ексудативний плеврит зустрічається у 
36–57 % пацієнтів з пневмонією, приблизно в 15–20 % випадків 
відмічається його інфікування, яке призводить до емпієми плеври. 
Основними причинами цього є неадекватна антибактеріальна 
терапія та несвоєчасна евакуація випоту з плевральної порожни-
ни. Пізня або неповноцінна санація плевральної порожнини при-
водить до формування перетинок, «кишень», нагноєння ексудату, 
накопичення фібрину та формування фібротораксу. 

З 2008 року в клініці перебувало на лікуванні з діагнозом 
позагоспітальна та госпітальна пневмонія, ускладнена випіт-
ним плевритом, 58 пацієнтів. З метою санації плевральної 
порожнини у 26 з них проведена фібринолітична терапія, у 32 
— відеоасистовані санаційні операції (ВАТС). Період з моменту 
появи перших ознак захворювання до госпіталізації в клініку 
склав від 6 до 25 днів. Пацієнтам з першого дня проводилась 
антибіотикотерапія, плевральні пункції, за показами − дрену-
вання. Відсутність позитивної динаміки протягом 3–6 діб 
викликала необхідність у проведенні додаткової санації плев-
ральної порожнини та слугувало показом до проведення внут-
рішньоплевральної фібринолітичної терапії  шляхом введення 
стрептокінази в дозі 250 тис. ОД на 50 мл фізіологічного розчи-
ну кожні 6–12 годин з експозицією до 4-х годин через встанов-
лений плевральний дренаж, від 4 до 10 введень. При цьому 
відмічалось з першої доби відходження по дренажу великої 
кількості мутного ексудату з осадом, поліпшення клінічної та 
рентгенологічної картини. 

Основними показаннями для використання ВАТС були: 1) 
відсутність ефекту від фібринолітичної терапії (4 пацієнта); 2) 
строк від моменту початку захворювання більше 14 діб (18 
пацієнтів), 3) необхідність підтвердження етіології захворю-
вання шляхом біопсії плеври (10 пацієнтів).

Ефект від застосування фібринолітичної терапії отримано 
у 85 % хворих і він чітко залежав від термінів початку терапії 
(до 12 діб від початку накопичення випоту). При використанні 
ВАТС у всіх пацієнтів досягнутий позитивний результат.

Ускладнень при використанні обох методик не відзначе-
но.

Внутрішньоплевральна фібринолітична терапія є ефек-
тивним доповненням дренування плевральної порожнини 
при лакунізаціі плевриту на ранніх стадіях його розвитку. 
Введення препарату слід починати якомога раніше, до фор-
мування щільних фібринових нашарувань та спайок.

ВАТС — малотравматична операція, що дозволяє евакую-
вати і зруйнувати плевральні перетинки та кишені, видалити 
випіт і фібрин, адекватно санувати плевральну порожнину на 
всіх стадіях формування плевриту, а також, при необхідності, 
морфологічно підтвердити етіологію захворювання.

Активне використання сучасних хірургічних прийомів в 
поєднання з антибактеріальною терапією дозволяє уникнути 
ускладнень (емпієма, фіброторакс), прискорити одужання 
пацієнта, скоротити витрати на лікування.

Диференційна діагностика дисемінованих захворювань 
легень (ДЗЛ) є однією з складних діагностичних завдань в пуль-
монології. Відсутність результатів на попередніх етапах діагнос-
тики та лікування, а також необхідність вибору та корекції тера-
пії, призводить до необхідності отримання морфологічної (гісто-
логічної) верифікації діагнозу шляхом біопсії легені.

З метою оцінки ефективності проведено порівняльний 
аналіз відкритої біопсії легені (ВБЛ) та відеоторакоскопічної 
біопсії легені (ВТС) у двох груп хворих (ВБЛ — 41 пацієнт, ВТС 
— 83 пацієнта). 

В ході ВТС біопсійний матеріал отримували шляхом щип-
цевої біопсії легені за допомогою біопсійного затискача в міс-
цях виявлених патологічних змін на її поверхні або за допомо-
гою відсікання шматочків легені ножицями. При відсутності 
чітких візуальних змін, біопсія виконувалась з верхньої або 
середньої частки по краю міждольової  борозди.  Біопсію роби-
ли з 2–3 ділянок — в середньому з (3,2 ± 0,2) за операцію, кро-
вотечу зупиняли електрокоагуляцією. При цьому діставали 
шматочки розміром до (0,1 ± 0,1) см3. В 16 випадках ((19,0 ± 8,8) 
%), після виконання відеоревізії, над виявленими зміненими 
ділянками легені, виконували відеоасистовану мікроторакото-
мію до 4–5 см з крайовою резекцією легені за допомогою УС 

20. Розмір отриманих в цих випадках ділянок складав до 2,5 см 
в найбільшому вимірі. Операцію закінчували дренуванням 
плевральної порожнини. 

Інформативність біопсії при ВБЛ та ВТС склала 100,0 %, що 
свідчить про те, що обидві операції відповідають поставленій 
задачі. Але при цьому, ВТС мала значні переваги над ВБЛ, 
пов’язані з можливостями ендоскопічної техніки: можливість 
під час операції оцінити поширеність ураження на легеню, 
грудну стінку, діафрагму і органи межистіння та виконати, при 
необхідності, додатково біопсію з цих ділянок; а також меншою 
травматичністю, відсутністю недоліків виконання торакотомії: 
скорочення тривалості анестезії ((90,0 ± 7,5) і (69,5 ± 2,1) хвилин 
відповідно (р < 0,05)) та операції ((83,6 ± 6,4) та (48,1 ± 2,5) хви-
лин (р < 0,05)), зменшення кількості ускладнень, обумовлених 
самим втручанням ((4,3 ± 1,1) % при ВБЛ та (1,0 ± 0,4) % при ВТС 
(р < 0,05)). В післяопераційному періоді після ВТС не признача-
ли  наркотичні анальгетики (р < 0,01) та антибіотики (р < 0,001), 
які часто застосовували після ВБЛ. Скорочувалась тривалість 
дренування плевральної порожнини (з (4,4 ± 0,9) до (2,0 ± 0,3) 
діб (р < 0,05). Рання активізація пацієнтів (в першу добу після 
ВТС, на (2,0 ± 0,5) добу після ВБЛ (р < 0,05)), незначний больо-
вий синдром (термін застосування ненаркотичних анальгети-


