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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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ВАРИАНТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ КИСТОЗНОЙ ГИПОПЛАЗИИ ЛЕГКОГО

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-
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зы являются клиническими вариантами одной и той же 
врождённой патологии лёгких. Различие клинического 
течения зависит от преимущественного поражения 
легочной паренхимы или бронхиального дерева и сосу-
дистой системы.

Материалы и методы

За последние 10 лет мы наблюдали 78 больных с 
кистозной гипоплазией легких. 37 (47,4 %) из них были в 
возрасте от 6 до 35 лет, старше 35 лет — 19 (24,4 %) боль-
ных. Мужчин было 41 (52,6 %), женщин — 37 (47,4 %). В 
период очередного обострения процесса обследовано 
67 (85,9 %) больных, в период ремиссии 11 (14,1 %). 
Основными жалобами были приступообразный кашель 
с гнойной мокротой — 37 (47,4 %), боль в грудной клетке 
на стороне поражения — 38 (48,7 %), умеренно выра-
женная отдышка — 21 (26,9 %), повышение температуры 
тела до 37 — 37,50С. При осмотре у 12 (15,4 %) человек 
отмечено общее физическое недоразвитие, у 20 (25,6 %) 
больных деформация грудной клетки из-за уплощения 
на стороне поражения. У большинства больных над 
пораженным лёгким отмечено ослабление дыхания, 
влажные и сухие хрипы, тимпанический характер перку-
торного звука, в некоторых случаях укорочения перку-
торного звука. Биохимические показатели крови были 
отклонены от нормы у 28 (35,9 %) больных. Показатели 
внешнего дыхания были снижены у 22 (28,2 %) больных. 
Из 78 больных с кистозной гипоплазией лёгких у 44 (56,4 
%) был поликистоз, у 22 (28,2 %) кистозные бронхоэкта-
зы и у 12 (15,4 %) больных внутридолевая секвестрация. 
Правое лёгкое было поражено в 39 (0,5 %) случаях (всё 
лёгкое в 8 (10,3 %) случаях, верхняя и средняя доли — 4 
(0,05 %), середня и нижняя — 5 (0,06 %), верхняя — 15 
(19,2 %), средняя — 4 (0,05 %), нижняя — 3 (0,04 %)), 
левое в 37 (47,3 %) случаях (всё лёгкое — 10 (12,8 %), 
верхняя доля — 16 (20,5 %), нижняя доля — 11 (14,1 %)).

Результаты и обсуждение

На рентгенограммах органов грудной клетки (ОГК), 
компьютерной томографии ОГК с внутривенным конт-
растированием в больных с кистозной гипоплазией в 
легочной паренхиме определяются множественные 
тонкостенные воздушные полости, которые наслаива-
ются одна на другую от 1 до 5 см в диаметре. Резкое 
обеднение рисунка отмечено у 23 (29,5 %) больных. В 
остальных случаях обнаруживаются грубые тяжи на 
фоне множественных полостей. На соответствующей 
стороне купол диафрагмы нередко приподнят малопод-
вижен. Органы средостения при поражении всего лег-
кого смещены в больную сторону. При бронхографии 
кистозные полости заполняются контрастом и напоми-

нают «ласточкины гнезда». Ангиопульмонографическое 
исследование и компьютерная томография с контрас-
том показывают, что сосудистый рисунок на стороне 
поражен  ия обеднен, сосуды патологически истончен-
ные и огибают кистозные образования. При бронхоско-
пии у 62 (79,5 %) больных был обнаружен в 42 (53,8 %) 
случаях катаральный и в 20 (25,6 %) — катарально-гной-
ный эндобронхит. У трех (3,8 %) больных отмечено недо-
развитие хрящевого каркаса главного бронха на сторо-
не поражения, и у 15 (19,2 %) больных патологии трахе-
обронхиального дерева не обнаружено. Рентгеноло-
гически в 12 (15,4 %) больных с внутридолевой секвест-
рацией отмечалось гомогенное затемнение округлый 
или овальной формы локализованное чаще в заднеба-
зальном сегменте нижней доли левого легкого (8 (10,3 
%)случаев). Справа было 2 (2,6 %) случая внедолевой 
секвестрации в косой междолевой борозде. На фоне 
затемнения можно видеть ячеистый рисунок. Приме-
нение компьютерной томографии с контрастировани-
ем, аортография или наложение искусственного пнев-
моторакса позволяет более точно поставить диагноз 
кистозной гипоплазии с аортальным кровоснабжением. 

При осложненой кистозной гипоплазии проводи-
лась предоперационная подготовка. Операции прово-
дились после ликвидации обострения.

У 78 больных с кистозной гипоплазией легких были 
произведены следующие оперативные вмешательства: 
пульмонэктомии 18 (23,1 %), билобэктомии 7 (8,9 %), у 2 
(2,6 %) больных удалена пирамида, еще у 2 (2,6 %) боль-
ных была удалена внедолевая кистозная гипоплазия, у 
49 (62,8 %) больных — лобэктомия.

Летальных исходов не было. У 1 (1,3 %) больного 
наблюдалось кровотечение, которое возникло после 
разрушения легочной связки. Кровотечение удалось 
остановить. При осмотре места удаления доли в области 
культи легочной святки обнаружен пересеченный сосуд 
диаметром 4 мм с толстыми стенками, свидетельствую-
щий об аномалии развития легкого. В другого больного 
на 11 день начала функционировать бронхиальная фис-
тула, которую удалось ликвидировать с помощью клея, 
примененого при бронхоскопии.

Выводы

Учитывая необратимость кистозной гипоплазии и 
тенденцию к осложненному течению, таким больным 
показано хирургическое лечение не только по прямым 
показаниям, но и по расширенным. Если в связи с рас-
пространенностю процесса, либо других причин опера-
ция не показана, необходима консервативная терапия 
до достижения ремиссии с последующим диспансерным 
наблюдением и противорецидивным лечением.




