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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-
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ків склав при ВТС до 4 діб, при ВБЛ - до 7 діб (р < 0,05 )), відсут-
ність порушень функції зовнішнього дихання, сприяли скоро-
ченню терміну перебування пацієнта в стаціонарі. 

Проведено також економічний аналіз виправданості вико-
ристання відеоторакоскопії при даній патології. Складовими 
аналізу в групах дослідження були: порівняльний аналіз вар-
тості операції, який включав вартість наркозу, амортизацію 
обладнання, вартість операції, оплату праці персоналу (хірур-
гів, анестезіологів, медичних  сестер, санітарки), оплату вар-
тості видаткових матеріалів (шовний, перев’язувальний 
матеріали) та загальної вартості лікування, яка, крім вартості 
операції, включала вартість перебування в стаціонарі і вартість 
післяопераційної терапії.

З урахуванням усіх складових вартість ВБЛ склала в серед-
ньому 163,21 $, ВТС — 122,90 $. Загальна вартість лікування 
також виявилася нижче у хворих після проведення ВТС (при 
ВТС —  від 159,54 до 173,48 $, при ВБЛ — від 276,25 до 370,47 $).

Результати застосування ВТС показали повну адекватність 
методу щодо встановлення морфологічної верифікації патоло-
гічних процесів в легенях. ВТС виявилася високоефективним 
методом діагностики та лікування, переваги якого базувалися 
на використанні сучасних ендоскопічних технологій, малій 
травматичності, покращенні якості втручання, скороченні піс-
ляопераційної реабілітації. Проведені фармакоекономічні 
розрахунки показали обґрунтованість застосування цього 
оперативного втручання в клінічній практиці.
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Вступ. За останні 5 років в Україні спостерігається пози-
тивна динаміка стосовно захворюваності та смертності від 
туберкульозу. Поряд з цим, констатується поширення муль-
тирезистентних форм туберкульозу, ріст поширених поліка-
вернозних процесів з масивним бактеріовиділенням, що 
значно знижує ефективність специфічного лікування пацієн-
тів. У 25 % випадків перебіг захворювання спостерігається в 
хронічній формі, а летальність становить понад 20 %. 
Реальний показник хірургічних методів лікування не переви-
щує 5–6 %, хоча показання до них — в межах 20 %. При 
двобічних специфічних процесах застосування радикальних  
оперативних втручань- обмежене. Для хворих з поширеними 
деструктивними процесами в легенях з полірезистентними 
штамами МБТ  застосовуються паліативні оперативні втру-
чання, а саме-первинна екстраплевральна торакопластику 
(ЕПТП). За останнє десятиріччя частота виконання останніх 
зросла до 7–10 %.

  Мета — оптимізація паліативного хірургічного лікування 
хворих з поширеними деструктивними полірезистентним 
туберкульозу легень(ПДПРТЛ).

Методи і матеріали. У торакальній клініці ЛРФПЦ протя-
гом 2008–2013 років виконано 56 ЕПТП у хворих з ПДПРТЛ. Ці 
пацієнти склали основну групу обстежених. В контрольній 
групі — 45 хворих з полі резистентним деструктивним тубер-
кульозом легень, яким не проводились колапсохірургічні 
втручання. В обох групах  чоловіків було відповідно 81,4 % і 
82,5 %.

Показами до проведення колапсохірургічних операцій 
(КХО) були значні порушення зі сторони дихальної та серцево-
судинної систем. Порушення функції зовнішнього дихання 
виявлено у пацієнтів обох груп — ДН І ступеня у 26,5 % хворих 
основної і 32 % хворих контрольної груп, ДН II ступені станови-
ла в обох групах 52,6 %.  На початку лікування бактеріовиділен-

ня в основній групі виявлено у 65,6 %,  в контрольній — у 72,5 
% хворих. У більшості пацієнтів туберкульозний процес був 
хронічного характеру. Перед проведенням КХО усім хворим  
протягом 4–6 місяців проводилась інтенсивна внутрішньовен-
на поліхіміотерапія (4 препарати). 

Результати дослідження. Класичний варіант верхньо-
задньої ЕПТП виконано у 41 хворого. У 36 пацієнтів проведе-
на семиреберна верхньозадня  ЕПТП , у 2-х — восьмиребер-
на, у 3-х — шестиреберна. При наявності патологічного про-
цесу та залишкової порожнини в проекції  нижніх відділів 
легень у 15 випадках проведена резекція 4-6 ребер (почина-
ючи з 3-го або 4-го ребра донизу). Під час оперативних втру-
чань крововтрата становила від 400 до 600 мл. У 3 пацієнтів 
інтраопераційно розвинулась гостра серцево-судинна недо-
статність, у 4-х — констатовані порушення серцевого ритму. 
Ранній післяопераційний період протікав без ускладнень у 36 
пацієнтів. Гостра серцево-судинна недостатність в ранньому 
післяопераційному періоді констатована у 3-х хворих. 1 
пацієнт помер. Післяопераційна летальність –1,8 %. Значна 
ефективність ЕПТП констатована у 42 оперованих — 75 %. 
Припинення бактеріовиділення  відзначено у 36 пацієнтів ( 
64,5 %). У 38 хворих проаналізовано віддалені результати 
лікування — реактивація туберкульозного процесу спостері-
галась у 5 пацієнтів.

Висновки. 1. Застосування ЕПТП у пацієнтів з  ПДПРТЛ 
значно покращує результати лікування. 2. Виконання ЕПТП 
показано пацієнтам навіть при низьких функціональних 
резервах організму. 3. Застосування класичної екстракорпо-
ральної торакопластики та модифікованих її варіантів значно 
зменшує  частоту інтра- та післяопераційних ускладнень. При 
цьому констатовано зменшення післяопераційної леталь-
ності у 2,5 рази. 


