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Many studies have reported a greater risk of postopera-
tive complications in patients who underwent right-sided 
CPPE [5, 7, 11]. Five-year mortality after CPPE for various 
reasons, according to the different authors ranged from 
24,5 % to 42,5 % [6, 7, 12].
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ЗАКЛЮЧНА ПЛЕВРОПУЛЬМОНЕКТОМІЯ 

В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА 

МУЛЬТИРЕЗИСТЕНТНИЙ ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ
М. С. Опанасенко, О. Е. Кшановський, Б. М. Конік, О. В. 
Терешкович, М. І. Калениченко
Резюме
У статті представлені результати виконання заключної 

плевропульмонектомії у 21 хворого з мультирезистентним 
туберкульозом легень в період з 2004 по 2014 роки. У 76,2 % 
випадків досліджуваним пацієнтам при першому оператив-
ному втручанні були виконані атипові (апаратні) резекції 
легень без роздільної обробки елементів кореня резектова-
ного відділу легені. Заключна плевропульмонектомія прово-
дилася з приводу наступних клінічних форм туберкульозу: 
фіброзно-кавернозний — 15 (71,4 %) випадків, циротичний 
— 5 (23,8 %) спостережень і казеозна пневмонія — 1 (4,8 %) 
хворий. Рівень інтраопераційних ускладнень склав 9,5 %. 
Ранні післяопераційні ускладнення були виявлені у 6 (28,6 %) 
осіб, пізні — у 4 (19,0 %) хворих. Загальна ефективність ліку-
вання на момент виписки зі стаціонару склала 100,0 %. 
Загальна ефективність виконання ЗППЕ у пацієнтів з МРТБ 
легень у віддаленому періоді склала 85,0 %, а десятирічна 
виживаність — 81,2 %.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ КОНСЕРВАТИВНИХ ТА ІНСТРУМЕНТАЛЬНИХ МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ 

ПЛЕВРАЛЬНИХ ВИПОТІВ

Вступ

Протягом останніх десятирічь в Україні і світі спо-
стерігається неухильне зростання абсолютної кількості 
випадків розвитку плевральних випотів (ПВ), як усклад-
нення у хворих з найрізноманітнішими основними 
захворюваннями чи як основне захворювання [1, 2, 3, 4, 
5]. Не зважаючи на значну поширеність данної патоло-
гії та значні досягнення сучасної науки, своєчасна діа-
гностика цих процесів не досягає бажаного рівня, що в 
свою чергу призводить до запізнення відповідного 
лікування, погіршення якості життя та підвищення 
летальності [6, 7, 8]. 

В світі на даний час не розроблені єдині стандарти-
зовані протоколи діагностики і лікування ПВ [9, 10]. 

Проблема ефективності сучасних методів лікування ПВ 
різної етіології на сьогоднішній день залишається акту-
альною й складною, незважаючи на впровадження 
нових і вдосконалення вже існуючих методів і методик 
лікування [11, 12, 13, 14]. 

Етіотропне лікування ПВ ускладнене подібністю їх 
клініко-рентгенологічних проявів, частою супутньою 
кардіогенною патологією, особливо у пацієнтів зрілого 
та похилого віку. Існуючі стандарти виконання комплек-
су клініко-рентгенологічних методів обстеження дозво-
ляють визначити наявність, приблизну кількість та 
характер рідини — це транссудат чи ексудат в плевраль-
ній порожнині, але не конкретно її етіологію [15, 16, 17, 
18, 19, 20]. 
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Особливі складнощі виникають при диферен-
ціальній діагностиці туберкульозних ПВ від інших 
типів ПВ. Все це відкладає відбиток на результати 
лікування специфічних ПВ. Нажаль, нерідко в Україні 
лікарі обмежуються лише евакуацією ексудату, як 
основною лікувальною процедурою, без встановлен-
ня причини накопичення випоту і проведення етіот-
ропного протитуберкульозного лікування. При пос-
тановці даного діагнозу необхідне призначення від-
повідного лікування протягом мінімум 6 місяців. По 
даним Chretien J. [5], при відсутності специфічної 
терапії у випадку туберкульозного плевриту в 70 % 
спостережень відбувається самовиліковування. В 
інших 30 % випадків протягом найближчих 5-ти років 
відбувається рецидив захворювання, але вже з 
деструктивним враженням легеневої тканини. Хворі, 
яким не призначене етіотропне лікування, через пев-
ний час поповнюють лави пацієнтів протитуберкуль-
озних закладів.

Іншою стороною проблеми є гіпердіагностика ПВ 
туберкульозної етіології при наявності серозного лімфо-
цитарного ексудату. Такі пацієнти необґрунтовано отри-
мують протитуберкульозне лікування протягом 4-6 міс., 
що негативно впливає на функцію печінки, центральної 
нервової системи і лягає додатковим фінансовим тяга-
рем на державний бюджет країни. Сучасний рівень вирі-
шення проблеми лікування ПВ передбачає удосконален-
ня існуючих та розробку нових методів та методик ліку-
вання. При цьому дуже важливо підкреслити, щоб запро-
поновані методи базувались на принципах обов`язкової 
етіотропної терапії і адекватній евакуації ПВ.

Враховуючи вищесказане, метою нашої роботи 
стало визначення ефективності інвазивних і консерва-
тивних методів лікування ПВ при різних етіологічних 
формах даної патології. 

Матеріали і методи

Дослідження було виконане на базі відділення тора-
кальної хірургії і інвазивних методів діагностики 
Державної установи «Національний інститут фтизіатрії і 
пульмонології ім. Ф. Г. Яновського Національної Академії 
медичних наук України» (ДУ НІФП).

Загалом було оцінено результати лікування 766 
пацієнтів з наявністю ПВ різного ґенезу. Хворі були роз-
поділені на групи за методом лікування, який застосову-
вався: консервативна терапія, торакоцентез, мікродре-
нування плевральної порожнини (ПП), дренування ПП, 
відеоторакоскопія (ВТС).

 Також кожна група розподілялась на підгрупи за 
етіологічним чинником: 

– І-ша група — хворі з наявністю ПВ туберкульозної 
етіології (359 (46,9 %) хворих), у яких діагноз був підтвер-
джений рентгенологічно і/або мікробіологічно, а також з 
використанням фібробронхоскопії (ФБС) з різними вида-
ми біопсії та цитологічним і/або гістологічним дослід-
женням отриманих біоптатів;

– ІІ-га група — хворі з наявністю ПВ неспецифічної 
етіології (193 (25,2 %) хворих), у яких діагноз був підтвер-
джений мікробіологічними і/або рентгенологічними 
методами, а також з використанням ФБС з різними вида-

ми біопсії та цитологічним і/або гістологічним дослід-
женням отриманих біоптатів;

– ІІІ-я група — хворі з наявністю ПВ онкологічної 
етіології (152 (19,8 %) хворих), у яких діагноз підтвердже-
ний на основі анамнестичних даних, рентгенологічного 
обстеження органів грудної порожнини, а також з вико-
ристанням ФБС з різними видами біопсії та цитологіч-
ним і/або гістологічним дослідженням отриманих біоп-
татів;

– ІV-та група — хворі з наявністю ПВ кардіогенного 
генезу (62 (8,1 %) хворих), у яких діагноз ґрунтувався на 
анамнестичних даних, даних загально клінічного дослід-
ження ексудату, а також даних різних інструментальних 
методів дослідження.

Розподіл хворих у групах за методом лікування та 
етіологічним чинником представлено у таблиці 1

Таблиця 1
Розподіл хворих у групах за методом лікування 

та етіологічним чинником

Нозо-
логія

Метод лікування
Консер-
вативна
терапія

Торако-
центез

Мікродре-
нування

Дрену-
вання ВТС

І 20 
(37,0 %)

32 
(41,1 %)

32
(46,4 %)

84 
(44,2 %)

191
(50,9 %)

ІІ 14 
(25,9 %)

21 
(26,9 %)

17 
(24,6 %)

52 
(27,4 %)

89
(23,7 %)

ІІІ 12 
(22,3 %)

16 
(20,5 %)

12 
(17,4 %)

38 
(20,0 %)

74
(19,8 %)

ІV 8 
(14,8%)

9 
(11,5 %)

8 
(11,6 %)

16 
(8,4 %)

21 
(5,6 %)

Всього 54 
(100%)

78 
(100 %)

69 
(100 %)

190 
(100 %)

375
(100 %)

Як видно з таблиці № 1, розподіл хворих за методом 
лікування та етіологічним чинником відбувся наступним 
чином. 54 хворих проліковані консервативно (І-а група 
— 20 (37,0 %), ІІ-а — 14 (25,9 %), ІІІ-а — 12 (22,3 %), ІV-а 
— 8 (14,8 %) хворих). 78 хворих проліковані з вико-
ристанням торакоцентезу (І-а група — 32 (41,0 %), ІІ-а — 
21 (26,9 %), ІІІ-а — 16 (20,5 %),ІV-а — 9 (11,5 %) хворих). У 
69 хворих використано мікродренування плевральної 
порожнини (ПП) (І-а група — 32 (46,4 %), ІІ-а — 17 (24,6 
%), ІІІ-а — 12 (17,4 %), ІV-а — 8 (11,6 %) хворих). 190 хво-
рим застосовано дренування ПП (І-а група — 84 (44,2 %), 
ІІ-а — 52 (27,4 %), ІІІ-а — 38 (20,0 %), ІV-а — 16(8,4 %) хво-
рих). ВТС використана у 375 хворих (І-а група — 191 (
50,9 %), ІІ-а — 89 (23,7 %), ІІІ-а — 74 (19,8 %), ІV-а — 21
(5,6 %) хворих).

Результати

Результати консервативного лікування ПВ різного 
ґенезу представлені в таблиці 2.

Аналіз даних таблиці 2 дозволяє зробити висновок, 
що у 40 (74,1 %) пацієнтів отримано негативний або сла-
бопозитивний ефект від консервативної терапії. У 11 
(20,4 %) випадках наступила хронізація процесу: у 8 
пацієнтів з туберкульозним ПВ (40 %) та у 3 пацієнтів — з 
неспецифічним ПВ (21,4 %). У 6 (11,1 %) хворих розвину-
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лась емпієма плеври. Усім пацієнтам було запропонова-
не оперативне лікування (плевректомія з декортикацією 
легені), але лише 3 (21,4 %) пацієнти з неспецифічним ПВ 
і 3 (15 %) з туберкульозним ПВ погодились на операцію. 
В усіх 4 випадках у подальшому було виконано плеврек-
томію з декортикацією легені з позитивнтм результатом. 
Загальна ефективн ість консервативної терапії лікування 
ПВ склала 25,9 %.

Таблиця 2 
Результати консервативного лікування ПВ різного ґенезу, %

Показник 
ефектив-

ності 
лікування

І група
(n — 20)

ІІ група
(n — 14)

ІІІ група
(n — 12)

ІV група
(n — 8)

Всього
(n — 54)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Хроні-
зація 
процесу

8 40,0 3 21,4 0 0 0 0 11 20,4 

Розвиток 
емпієми 
плеври

3 15,0 3 21,4 0 0 0 0 6 11,1

Збіль-
шення 
кількості 
плев-
рального 
випоту

2 10,0 1 7,1 7 58,3 2 25,0 12 22,2

Ефектив-
ність 
лікування 
(повне 
розсмок-
тування 
плев-
рального 
випоту)

4 20,0 4 28,6 1 8,3 5 62,5 14 25,9

Результати лікування ПВ різного ґенезу із застосу-
ванням торакоцентезу представлено в таблиці 3.

Таблиця 3
Результати лікування ПВ різного ґенезу із застосуванням 

торакоцентезу, %

Показники 
ефектив-

ності ліку-
вання

Групи хворих

І група
(n=32)

ІІ група
(n=21)

ІІІ група
(n=16)

ІV група
(n=9)

Середній 
резуль-
тат по 

групам
(n=78)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Трива-
лість ексу-
дації, 
діб 18

,5
 ±

 1
,2

-

14
,3

 ±
 2

,0

-

24
,9

 ±
 1

,5

-

26
,5

 ±
 2

,1

-

19
,7

 ±
 2

,4

-

Термін ста-
ціонарного 
лікування, 
діб 23

,6
 ±

 0
,9

-

18
,3

 ±
 0

,6

-

27
,7

 ±
 0

,9

-

31
,4

 ±
 1

,8

-

23
,9

 ±
 3

,1

-

Кінцевий 
результат 
(ліквідація 
плевриту)

17 53,1 15 71,4 1 6,3 2 22,2 35 44,9 

Аналіз даних таблиці 3 дозволяє зробити наступні 
висновки. Найменша тривалість ексудації спостеріга-
лась у ІІ-й групі — (14,3 ± 2,0) доби, найбільша у ІV-й — 
(26,5 ± 2,1) доби. Найменша тривалість перебування 
хворих у стаціонарі спостерігалась у ІІ-й групі — (18,3 ± 
0,6) діб, найбільша у ІV-й — (31,4 ± 1,8) доби. Позитивний 
кінцевий результат (ліквідація плевриту) був досягнутий 
у 35-х хворих, пролікованих із застосуванням торако-
центезу, що становило 44,9 %. Найбільш ефективним цей 
метод виявився у І-й та ІІ-й групах (53,1 % та 71,4 % від-
повідно). Найнижча ефективність виявилась у ІІІ-й та ІV-й 
групах (6,3 % та 22,2 % відповідно). Загальна ефектив-
ність лікування ПВ різного ґенезу із застосуванням тора-
коцентезу склала 44,9 %.

Результати лікування ПВ різного ґенезу із застосу-
ванням мікродренування представлені в таблиці 4.

Таблиця 4
Результати лікування ПВ різного ґенезу із застосуванням 

мікродренування, %

Показ
ники ефек-

тив
ності ліку-

вання

Групи хворих

І група
(n=32)

ІІ група
(n=17)

ІІІ група
(n=12)

ІV група
(n=8)

Середній 
резуль-
тат по 

групам
(n=69)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Трива
лість 
ексудації, 
діб 17

,3
 ±

 1
,5

-

13
,4

 ±
 2

,7

-

19
,2

 ±
 0

,9

-

22
,8

 ±
 7

,8

-

17
,1

 ±
 2

,9

-

Тер-мін 
стаціонар-
ного ліку-
ван-ня, діб 22

,3
 ±

 1
,2

-

16
,1

 ±
 1

,3

-

25
,5

 ±
 2

,2

-
28

,9
 ±

4,
3

-

21
,8

 ±
2,

7

-

Кінцевий 
результат 
(ліквіда
ція плеври-
ту)

22 68,8 13 76,5 2 16,7 5 62,5 42 60,9 

Аналіз даних таблиці 4 дозволяє зробити наступні 
висновки. Найменша тривалість ексудації спостеріга-
лась у ІІ-й групі — (13,4 ± 2,7) доби, найбільша у ІV-й 
— (22,8 ± 7,8) доби. Найменша тривалість перебуван-
ня хворих у стаціонарі спостерігалась у ІІ-й групі — 
(16,1 ± 1,3) діб, найбільша у ІV-й — (28,9 ± 4,3) доби. 
Позитивний кінцевий результат лікування (ліквідація 
плевриту) був досягнутий у 42-х хворих, пролікова-
них із застосуванням мікродренування плевральної 
порожнини, що становило 60,9 %. Найбільш ефектив-
ним цей метод виявився у І-й та ІІ-й групах (68,8 % та 
76,5 % відповідно). Найнижча ефективність виявилась 
у ІІІ-й групі — 16,7 %.Загальна ефективність лікування 
ПВ різного ґенезу із застосуванням мікродренування 
склала 60,9 %.

Результати лікування ПВ різного ґенезу із застосу-
ванням дренування представлено в таблиці 5.
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Таблиця 5 
Результати лікування ПВ різного ґенезу із застосуванням 

дренування, %

Показ-ники 
ефектив-

ності ліку-
вання

Групи хворих

І група
(n=84)

ІІ група
(n=52)

ІІІ група
(n=38)

ІV група
(n=16)

Середній 
резуль-
тат по 

групам
(n=190)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Трива-
лість ексу-
дації, дн. 15

,5
 ±

 0
,6

-

14
,3

 ±
 1

,1

-

24
,5

 ±
 0

,9

-

22
,4

 ±
 1

,9

-

18
,2

 ±
 2

,5

-

Трива-лість 
пере-буван-
ня у стаціо-
нарі, дн. 21

,6
 ±

 0
,9

-

18
,6

 ±
 0

,9

-

25
,7

 ±
 1

,4

-

24
,4

 ±
 1

,5

-
22

,1
 ±

 2
,8

-

Кінцевий 
результат 
(ліквідація 
плев-риту)

77 91,6 45 86,5 25 65,8 10 62,5 157 82,6 

Аналіз даних таблиці 5 дозволяє зробити наступні 
висновки. У хворих ІІ групи спостерігався найменший 
термін лікування у стаціонарі — (18,6 ± 0,9) діб, ексудація 
продовжувалась протягом (14,3 ± 1,1) діб. Повної ліквіда-
ції ПВ було досягнуто у 45 хворих, що становило 86,5 % 
від загальної кількості хворих у досліджуваній групі.У 
пацієнтів з туберкульозним ПВ термін лікування у стаціо-
нарі склав (21,6 ± 0,9) діб, ексудація зберігалася протя-
гом (15,5 ± 0,6) діб. У досліджуваної групи хворих 
задовільного результату вдалося досягти у 77 (91,6 %) 
хворих. У ІV групі пацієнтів середній термін лікування 
склав (24,4 ± 1,5) діб. Досягти позитивного результату 
лікування вдалось у 10 хворих (62,5 % від зальної кіль-
кості хворих даної групи). Ефективність лікування хво-
рих за допомогою дренування з онкологічними ПВ скла-
ла 65,8 %. Загальна ефективність лікування ПВ різного 
ґенезу із застосуванням дренування склала 82,6 %.

Результати лікування ПВ із застосуванням ВТС пред-
ставлено в таблиці 6.

Аналіз даних таблиці 6 дозволяє зробити наступні 
висновки. Середній термін стаціонарного лікування при 
використанні ВТС склав (15,4 ± 1,6) діб, середня три-
валість ексудації склала (10,6 ± 1,1) діб, що нижче, ніж 
при всіх попередньо описаних методиках. Після операції 
померло 3 хворий: 2 (2,3 %) хворих ІІ-ї групи та 1 (4,8 %) 
— ІV-ї групи. Один пацієнт був носієм ВІЛ-інфекції, вірус-
ного гепатиту “С” і помер через 2 тижні після операції на 
фоні поліорганої недостатності. Двоє інших померли 
внаслідок гострої серцево-судинної недостатності у ран-
ньому післяопераційному періоді. Загальна післяопера-
ційна летальність серед хворих всіх груп склала 0,8 %. 
Післяопераційні ускладнення розвинулись у 16 (4,3 %) 
пацієнтів. Найбільша ефективність при застосуванні ВТС 
була відмічена при лікуванні ПВ туберкульозного ґенезу 
— 98,9 %, найменша — при лікуванні кардіологічних ПВ 
— 90,4 %. При цьому у всіх групах ефективність ВТС була 
вищою, ніж звичайного дренування ПП: в ІІ групі ВТС 
була ефективною в 95,5 % випадків, а в ІІІ групі- у 90,5 % 

хворих. Загалом у групах прооперованих хворих ВТС 
була ефективною в 96,0 % випадків.

Аналіз ефективності лікування в групах хворих 
залежно від застосованого способу лікування представ-
лено в таблиці 7. 

Аналіз даних таблиці 7 дозволяє зробити наступні 
висновки. В порівнянні зконсервативною терапією при 
застосуванні ВТС ефективність лікування підвищилась в 
3,75 рази; в порівнянні з торакоцентезом при застосу-
ванні ВТС ефективність лікування підвищилась в 2,14 

Таблиця 6 
Результати лікування ПВ різного ґенезу із застосуванням 

ВТС, %

Показ-ники 
ефектив-

ності ліку-
вання

Групи хворих

І група
(n — 
191)

ІІ група
(n — 89)

ІІІ група
(n –74)

ІV група
(n — 21)

Середній 
результат 
по групам
(n — 375)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Термін ста-
ціонарного 
лікування 
хворого, 
діб

17
,4

 ±
 0

,8

-

14
,4

 ±
 1

,2

-

11
,3

 ±
 0

,5

-

16
,4

 ±
0,

6

-

15
,4

 ±
 1

,6

-

Трива-
лість ексу-
дації, діб 10

,1
 ±

0,
7

-

8,
3 

± 
1,

1

-

12
,2

 ±
 1

,4

-

14
,3

 ±
 1

,4

-

10
,6

 ±
 1

,1

-

Після-
опера-цій-
на леталь-
ність

0 0 2 2,3 0 0 1 4,8 3 0,8 

Після-
операційні 
усклад-
нення

6 3,1 5 5,6 3 4,1 2 9,5 16 4,3

Кінце-вий 
результат 
(ліквідація 
плевриту)

189 98,9 85 95,5 67 90,5 19 90,4 360 96,0 

Таблиця 7
Аналіз ефективності лікування в групах хворих залежно 

від застосованого способу лікування, %

Способи 
лікування

Ефективність лікування (ліквідація плеврально-
го випоту) у хворих, % 

І 
групи

ІІ 
групи

ІІІ
групи

ІV
групи

Середня 
ефектив-

ність
Консер-
вативна 
терапія

20,0 28,6 8,3 62,5 25,9

Торако-
центез 53,1 71,4 6,3 22,2 44,9

Мікродре-
нування 68,8 76,5 16,7 62,5 60,9

Дрену-
вання 91,6 86,5 65,8 62,5 82,6

Відеото-
ракоскопія 98,9 95,5 90,5 90,4 96,0
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рази; в порівнянні з мікродренування при застосуванні 
ВТС ефективність лікування підвищилась в 1,58 рази; в 
порівнянні з дренуванням при застосуванні ВТС ефек-
тивність лікування підвищилась в 1,16 рази. Найвищий 
показник ефективності при застосуванні ВТС спостері-
гався при ПВ туберкульозноїї етіології — 98,9 %. 

У нашому відділенні було розроблено спосіб ліку-
вання плеврального випоту туберкульозного генезу та 
отримано Патент 77631 Україна, МПК9 А 61 В 17/00, 2013 
р., згідно якого в день поступлення хворого в стаціонар 
з плевральним випотом туберкульозного генезу пацієн-
ту проводять передопераційне накладання діагностич-
ного пневмотораксу з наступним виконанням спіраль-
ної комп’ютерної томографії органів грудної порожни-
ни (товщина зрізу 1 мм). На основі отриманих даних 
визначають локалізацію залишкових плевральних 
порожнин, наявність, локалізацію і розповсюдженість 
плевральних сполук в порожнині, а також визначають 
місце вводу першого торакопорту. В операційній після 
обробки операційного поля за стандартними методика-
ми, в зоні операційного інтересу проводять розтин 
м’яких тканин довжиною до 2 см на глибину до паріє-
тальної плеври. Після чого тупо, за допомогою вказівно-
го пальця, безпечно проникають в плевральну порож-
нину, при цьому проводять пальпаторну оцінку стану 
легені, вісцеральної і парієтальної плеври. При необхід-
ності проводять безпечне часткове виконання розді-
лення плевральних сполук, що забезпечує більш віль-
ний оперативний простір. Через перший торакопорт 
вводять відеокамеру з постійною відеофіксацією зобра-
ження, що дозволяє провести відеоскопічну оцінку 
стану порожнини і визначити оптимальні місця вводу 
другого та третього торакопортів, а також, у складних 
випадках, переглянути хід операції та стан парієтальної 
плеври на консиліумі лікарів після операції для уточ-
нення діагнозу та корекції лікування. Поетапно аспіру-
ють весь ексудат з плевральної порожнини, далі прово-
дять розсічення внутрішньоплевральних спайок під 
відеоконтролем шляхом їх перетину або перепалюван-
ня, що дозволяє багатокамерну плевральну порожнину 
перетворити в монокамерну, доступну для візуального 
огляду. Поетапно виконують біопсію змінених ділянок 
парієтальної та вісцеральної плеври з подальшим цито-
гістологічним та мікробіологічним дослідженням отри-
маних біоптатів плеври. Далі проводять діафрагмоліз, 
виконують лінійну парієтальну плевректомію нижче 
апікальної зони по всьому гемітораксу, а в апікальній 
зоні — тотальну, щадячи, при цьому, медіастинодіафраг-
мальну поверхню. Медіастинодіафрагмальну поверхню 
плеври очищають від фібринозних нашарувань, прово-
дять санацію плевральної порожнини розчином анти-
септиків. Після чого, під візуальним контролем дрену-
ють плевральну порожнину дренажем “Блейк”, а міждо-
льові проміжки, відповідно, мікроіригатором для вве-
дення лікарських препаратів та аспірації ексудату. В 
кінці операції і щодня виконують внутрішньоплевраль-
не введення 10,0 мл 0,2 % розчину місцевого анестетика 
ропівакаїну та 10,0 мл комбінованого антибактеріально-
го препарату хіксозид, а відразу після завершення опе-
рації дренаж і мікроіригатор підключають до активної 

аспірації. Проводять щоденне введення лікарських пре-
паратів в плевральну порожнину, активну аспірацію до 
зупинки ексудації плеврального вмісту та видалення 
дренажу. Завдяки застосуванню даної методики ліку-
вання плеврального випоту туберкульозного генезу 
вдалося досягти підвищення ефективності лікування з 
98,9 % до 100 %, скорочення строків лікування на 2–5 
днів, а відповідно й витрат лікарських препаратів, ско-
рочення строків призначення системних аналгетиків на 
5–8 днів, зменшення частоти ускладнень з 3,1 % до 1,1 % 
та попередження виникнення рецидивів та хронізації 
процесу.

Як видно, основним методом лікування плеврально-
го випоту туберкульозного ґенезу є відеоторакоскопіч-
не оперативне втручання. Але, малоінвазивні 
технології,крім позитивних сторін мають й недоліки, а 
саме, відкриваються нові “вхідні ворота” інфекції, оскіль-
ки під час даних оперативних втручань передбачається 
багаторазове введення торакоскопу та торакоскопічних 
інстументів, які сприяють активному занесенню і адгезії 
патогенних збудників. Крім того, відеоторакоскопічні 
операції супроводжуються необхідністю післяоперацій-
ного дренуваня,що, в умовах ери госпітальної інфекції, 
імовірно сприяє подальшому розвитку інфекційних уск-
ладнень та збільшує фінансові витрати на лікування цих 
проблем і призводить до значних економічних збитків. 
Тому нами розроблено спосіб профілактики інфекційних 
ускладнень після відеоторакоскопічної операції та пода-
но заявку на корисну модель (заявка № u 2015 00002), 
згідно якої в передопераційному періоді за 1 годину до 
операції внутрішньовенно вводять 500 мг левофлокса-
цину, в операційній після обробки операційного поля 
його покривають антимікробною плівкою «Іoban», інтра-
операційно санують плевральну порожнину розчином 
декасану в об’ємі 1000 мл, після чого інсталюють в плев-
ральну порожнину 1000 мг амікацину, в кінці оператив-
ного втручання виконують санаційну фібробронхос-
копію та в післяопераційному періоді призначають внут-
рішньовенно левофлоксацин дозою 500 мг двічі на добу 
протягом терміну знаходження дренажів в плевральній 
порожнині та протягом 2-х днів після видалення дрена-
жів. Маємо зазначити, що застосовані в даному спо-
собіпрепарати, а саме левофлоксацин, декасан, аміка-
цин володіють протитуберкульозною активністю, що в 
свою чергу підвищує ефективність лікування хворих з 
плевральним випотом туберкульозного ґенезу.

Обговорення

Найбільш ефективним методом лікування ПВ різного 
ґенезу є ВТС — 96,0 %. Це підтверджується численими 
повідомленнями з літературних джерел. У досвідчених 
руках ВТС — це безпечний і ефективний метод, а мож-
ливі незначні ускладнення, пов’язані з ним, можуть бути 
ліквідовані традиційними консервативними методами. 
Використання волокнистої оптики в медичній практиці 
стає все більш поширеним і дає можливість малоінвазив-
но проводити діагностику і лікування багатьох захворю-
вань, які ще до початку 90-х років минулого століття 
вимагали травматичних хірургічних втручань, в тому 
числі ПВ. 
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В той же час у хворих з кардіогенним випотом вста-
новленої етіології висока ефективність лікування може 
бути досягнутою при застосуванні адекватної консерва-
тивної терапії — 62,5 %. Застосування дренування і 
мікродренування не має особливих переваг перед кон-
сервативною терапією у кардіогенних хворих — 62,5 % 
ефективності відповідно. А при застосуванні ВТС у хво-
рих кардіогеним ВП — ефективність підвищуєтьсьдо 90,4 
%. Таким чином консервативна терапія може бути засто-
сована лише у хворих кардіогеним ВП встановленої етіо-
логії. Методи торакоцентезу і мікродренування вияви-
лись найбільш ефективними при лікуванн хворих ІІ групи 
— 71,4 % і 76,5 % відповідно. Метод дренування найбільш 
ефективний при туберкульозному ВП — 91,6 %.

Висновки

1. Ефективність консервативної терапії при лікуванні 
ПВ різного ґенезу є низькою (показник загальної ефек-
тивності складає лише 25,9 %. Найвищий показник ефек-
тивності спостерігався при кардіогенних ПВ — 62,5 %, а 
найнижчий — при ПВ онкологічного ґенезу 8,3 %. 
Консервативна терапія може бути показана лише при 
кардіогенних ПВ за умови, що діагноз останнього був 
підтверджений морфологічно, тобто виключені всі інші 
причини даного захворювання. 

2. Загальна ефективність лікування ПВ різного ґенезу 
із застосуванням торакоцентезу складає 44,9 %. Метод 
торакоцентезу доцільно застосовувати при лікуванні 
ексудативних ПВ різного ґенезу як першу інвазивну 
методику; метод є простим у виконанні, не потребує спе-
ціальних навичок лікаря, може бути виконаним з най-
меншими матеріальними витратами.

3. Загальна ефективність лікування ПВ із застосуван-
ням мікродренування плевральної порожнини складає 
60,9 %. Найвищий показник ефективності при застосу-
ванні мікродренування спостерігався при ПВ неспе-
цифічної етіології — 76,5 %, а найнижчий — при ПВ 
онкологічного ґенезу — 16,7 %. Мікродренування може 
застосовуватись при лікуванні ПВ різного ґенезу, є про-
стим у виконанні, не потребує спеціальних навичок 
хірурга, може бути виконаним з найменшими матеріаль-
ними витратами.

4. Найбільш доцільно використовувати методи тора-
коцентезу і мікродренування плевральної порожнини 
як етап у лікуванні хворих до направлення в спеціалізо-
ваний торакальний стаціонар, депацієнту може бути 
виконана ВТС, та у хворих з низькими функціональними 
можливостями, яким відмовлено за загальним станом в 
проведенні ВТС, або у хворих, які відмовились від прове-
дення ВТС з різних причин.

5. Загальна ефективність лікування ПВ із застосуван-
ням дренування плевральної порожнини складає 82,6 %. 
Найвищий показник ефективності при застосуванні дре-
нування спостерігався при ПВ туберкульозноїї етіології 
— 91,6 %, а найнижчий — при ПВ онкологічного ґенезу 
— 65,8 % і ПВ кардіогенної етіології — 62,5 %. Дренування 
є простим у виконанні методом лікування ПВ, не потре-
бує особливого досвіду хірурга і значних матеріальних 
витрат. Найбільш доцільно використовувати метод дре-
нування плевральної порожнини при вираженій дихаль-

ній недостатності і як етап у лікуванні хворих до направ-
лення в спеціалізоавний торакальний стаціонар, депа-
цієнту може бути виконана ВТС.

6. ВТС на даний час є найбільш ефективним методом 
лікування ПВ різної етіології (96,0 %), і в порівнянні з 
іншими інвазивними методами має наступі перевиги: 
чітка візуалізація ураження плевральних листків з 
наступною біопсією вогнищ найбільш виражених місць 
патологічних змін плеври, діагностичний компонент ВТС 
і можливість проведення інтраплевральних хірургічних 
маніпуляцій, направлених на зменшення плевральної 
ексудації, наприклад — апікальної плевректомії, мож-
ливість проведення документування ходу операції і 
архівування ендоскопічної картини патології (відеоза-
пис), низький рівень інтраопераційних і післяоперацій-
них ускладнень, більш адекватне встановлення дрена-
жів для наступного дренування плевральної порожни-
ни, можливість проведення адекватного пневмолізу під 
візуальним контролем; незначний косметичний дефект; 
невеликий травматизм оперативного втручання; змен-
шення строків перебування хворого в стаціонарі, а від-
повідно — зменшення кошторису на лікування.
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