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Матеріали і методи

У нашій клініці за останні 8 років післяопераційний 
ПП був застосований в 417 випадках. Як правило, маніпу-
ляція виконувалася відразу після оперативного втручан-
ня, коли пацієнт був під впливом наркотичних анальге-
тиків. Об’єм повітря, що вводиться в черевну порожни-
ну, одномоментно становив від 1000 до 2500 см3 і зале-
жав від виду, травматичності й об’єму операції. ПП 
об’ємом 1000 см3 був використано в 91 (21,8 %) випад-
ках, 1500 см3 − в 252 (60,4 %) пацієнтів, 2000 см3 − в 65 
(15,6 %) і 2500 см3 − в 9 (2,2 %) випадках відповідно. ПП в 
поєднанні з механічною френікотрипсією застосовано у 
67 (16,1 %) хворих. Вік досліджуваних пацієнтів коливав-
ся від 18 до 60 років, середній вік склав 32 роки.

Результати і обговорення

Післяопераційний ПП найчастіше використову-
вався у хворих туберкульозом легень — 279 (66,9 %) 
випадків, при неспецифічних захворюваннях легень 
— в 80 (19,2 %) пацієнтів, у онкологічних хворих — в 
58 (13,9 %) випадках. Щодо обсягу резекції, то післяо-
пераційний ПП найчастіше був застосований після 
верхньої лобектомії праворуч і ліворуч, і плевретомії 
з декортикацією легені — 85 (20,4 %), 63 (15,1 %) і 56 
(13,4 %) випадків відповідно. В 34 (8,2 %) випадках ПП 
був використаний після резекції легені з одномомен-
тною корегуючою торакопластикою. Інші види втру-
чань були нечисленними. Частіше використання піс-
ляопераційного ПП у хворих з туберкульозом легень 
пояснювалося порівняно утрудненим розправленням 
легені після операції, а також високим ризиком загос-
трення специфічного процесу, особливо при наяв-
ності вогнищ відсіювання. При неспецифічних гнійно-
запальних захворюваннях легень до використання 
ПП підхід був диференційований, адже основним фак-
тором у патогенезі даної групи захворювань було 
порушення бронхіальної прохідності і, як результат, 
застій інфікованої мокроти з наступним нагноєнням. 
Найчастіше в нашій клініці післяопераційний ПП при 
неспецифічних гнійно-запальних захворюваннях 
легень використовувався після резекцій великого 
об’єму (лобектомія, білобектомія) з обов’язковим 
призначенням муколітиків, бронхолітиків і санацій-
них фібробронхоскопій після операції. При верхній 
лобектоміі досягти повного розправлення легені в 

першу добу після операції вдалося в 83,9 % випадків, 
а при нижній лобектомії в 94,8 % випадків, що пояс-
нюється різницею в анатомічній будові верхньої і 
нижньої частки легені, а також місцем локалізації 
залишкового післяопераційного простору. Однак уже 
на 3 добу після операції з використанням ПП розправ-
лення легені після верхньої лобектомії склало 98,1 %, 
що пояснюється збільшенням рухової активності хво-
рого. Слід зазначити, що іноді через 1 добу після опе-
рації залежно від даних рентгенологічного дослід-
ження доводилося збільшувати об’єм ПП. 
Використання ПП при краєвій резекції, типовій сег-
ментектомії найчастіше переслідувало мету попере-
дити загострення туберкульозного процесу в оперо-
ваній легені, хоча дуже часто ліквідувати залишкову 
плевральну порожнину після таких операцій вдава-
лося лише за допомогою ПП великого об’єму. Емпієма 
залишкової порожнини із бронхіальною норицею 
виникла в 8 (1,9 %) досліджуваних хворих, загострен-
ня туберкульозу в ранньому післяопераційному 
періоді відзначено в 3 (0,7 %) випадках. Використання 
ПП в поєднанні з механічною френікотрипсією покра-
щило результати застосування цього методу.

Висновки

Результати доводять, що застосування ПП в ранньо-
му післяопераційному періоді дозволяє досягти більш 
швидкого розправлення оперованої легені, а також 
стоїть на заваді виникнення загострення специфічного 
процесу.

Післяопераційний ПП є простим у виконанні мето-
дом профілактики недорозправлення легені в ранньому 
післяопераційному періоді і може використовуватись 
без виключення у всіх торакальних стаціонарах.

Його створення не вимагає матеріальних затрат та 
не збільшує кошторис.

Вибір об’єму повітря для післяопераційного ПП і 
кратність його введення слід проводити диференційова-
но в залежності від виду операції, основного захворю-
вання та супутньої патології. 

Умови для ефективного післяопераційного ПП слід 
створювати ще під час операції (тотальний пневмоліз, 
правильна постановка дренажів, механічна френі-
котрипсія тощо), а також відразу після неї (адекватне 
знеболення, рання мобілізація хворого).
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Мета роботи

Вивчити інформативність різних методів діагностики 
плевральних випотів (ПВ).

Матеріали і методи

В дослідженні були проаналізовані результати обсте-
ження 873 хворих з ПВ за 11 років (з 2003 по 2014 рр.). 
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Серед пацієнтів переважали особи чоловічої статі — 529 
(60,6 %) осіб, жінок було відповідно 344 (39,4 %). Вік 
чоловіків коливався від 20 до 79 років і становив в 
середньому 45,4 роки. Вік жінок коливався від 16 до 82 
років і становив в середньому 46,9 років.

Тривалість захворювання до надходження в клініку 
коливалася від 5 днів до 2-х років. Пацієнти із тривалістю 
анамнезу до 10 днів складали 5,6 % випадків, від 10 днів 
до 1 міс — 32,0 % випадків, від 1 до 3 міс — 39,6 % випад-
ків, від 3 до 6 міс — 13,2 % випадків, більше 6 міс — 9,4 % 
випадків.

Правобічна локалізація плевриту відзначена в 52,7 % 
хворих, лівобічна — в 40,5 %, двобічна — в 9,8 %.

Пацієнти найбільш часто (61,1 %) надходили у відді-
лення з діагнозом ексудативного плевриту неясного 
генезу. У 18,0 % хворих висловлювалося припущення 
про туберкульозний характер процесу, по 8,3 % від-
повідно — неоплаcтичний і метапневмонічний характер 
випоту, 12,6 % хворих скеровувались у клініку з діагно-
зом кардіогенного випоту.

Всім пацієнтам виконувались рентгенографія ОГК, 
УЗД плевральних порожнин, ЕхоКГ і КТ ОГК.

Плевральна пункція виконувалась всім пацієнтам і доз-
волила за результатами дослідження плевральної рідини 
розділити ПВ на ексудативні плеврити і трансудати.

Залежно від способу забору матеріалу для морфоло-
гічного дослідження, обстежені пацієнти були розділені 
нами на 4 групи:

І група — 119 (13,6 %) пацієнтів, у яких біопсійний 
матеріал був отриманий методом закритої транстора-
кальної біопсії парієтальної плеври (ЗТБПП).

ІІ група — 190 (21,8 %) осіб, у яких для отримання 
матеріалу була застосована торакоскопічна біопсія 
(ТС-біопсія)

ІІІ группа — 540 (61,8 %) осіб, у яких для отримання 
матеріалу була застосована відеоторакоскопічна біопсія 
(ВТС-біопсія).

ІV група — 24 (2,8 %) осіб, у яких біопсійний матеріал 
був отриманий при відкритій біопсії з використанням 
торакотомії.

Результати і обговорення

Діагностична цінність неінвазивних методів дослі-
дження (рентгенографія ОГК, УЗД плевральних порож-

нин, ЕхоКГ і КТ ОГК) — це відбір (screening) хворих з ПВ. 
Встановити точну етіологію захворювання цими метода-
ми неможливо.

Плевральна пункція дозволяла віддиференціювати 
ексудативні плеврити і трансудати. Її інформативність 
склала 17,1 %.

Представлений аналіз цитологічного й гістологічно-
го вивчення біопсій плеври, отриманих при виконанні 
ЗТПБП, показав досить високу загальну інформативність, 
що склала 87,0 %. В дослідженні встановлено, що 
ТС-біопсія характеризується вищою у порівнянні з 
ЗТТБПП інформативністю, яка досягає 93,6 %. 

Визначено, що ВТС-біопсія є високоінформативним 
методом діагностики ПВ, загальна діагностична інфор-
мативність якого становить 96,6 %. Переваги ВТС-біопсії 
у порівнянні з ЗТТБПП і ТС-біопсії полягають у більшій 
безпечності методу, більш чіткій візуалізації ураження 
плевральних листків, безпечному маніпулюванні в плев-
ральній порожнині під час проведення маніпуляції; мож-
ливості активної участі асистента у виконанні маніпуля-
ції та архівування ендоскопічної картини, більш адекват-
ному встановленні дренажів в плевральну порожнину.

Було визначено, що найбільш інформативним мето-
дом діагностики ПВ є відкрита біопсія плеври, що інфор-
мативна у 100 % випадків, однак у зв’язку з високою 
травматичністю методу застосування його значно обме-
жено.

Висновки

Таким чином встановлено, що інвазивні методи діа-
гностики ПВ є високоінформативними і застосування їх 
доцільне у випадках неможливості встановлення діагно-
зу неінвазивними методами. 

Найбільш інформативним методом діагностики ПВ є 
відкрита біопсія плеври. Однак, значний травматизм 
операції, не дозволяє рекомендувати даний спосіб 
діагностики для рутинного застосування, а лише у виг-
ляді виключення.

Найбільш інформативним малоінвазивним методом 
діагностики ПВ є відеоторакоскопічна біопсія плеври.

У пацієнтів з ПВ, які знаходяться у більш важкому 
стані і обтяжені супутньою патологією для морфологіч-
ної верифікації захворювання найчастіше застосовуєть-
ся закрита трансторакальна біопсія парієтальної плеври.
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Введение

Среди пороков развития лёгких особый интерес 
представляет кистозная гипоплазия, которая имеет 
большее количество названий и её объединяют либо с 

кистами либо с кистозными бронхоэктазами. Мы счита-
ем, что кистозная гипоплазия (поликистоз), кистозная 
гипоплазия лёгкого с аортальным кровоснабжением 
(внутридолевая секвестрация) и кистозные бронхоэкта-




