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госпіталізації. Встановлено наявність двобічного плев-
риту, перикардиту, внутрішньогрудної лімфаденопатії та 
збільшення шийних, аксилярних лімфатичних вузлів з 
обох сторін. 

З метою гістологічної верифікації діагнозу, а також 
санації плевральної порожнини та покращення роботи 
серця хворій було виконано повторну відеоторакоско-
пію справа з санацією плевральної порожнини, біопсією 
парієтальної плеври та фенестрацією перикарда. Під час 
операції евакуйовано 2500 мл мутного серозного ексу-
дату. При ревізії — в плевральній порожнині численні 
щільні спайки, які розділено, парієтальна плевра без 
висипів, з вираженою ін’єкцією судин, перикард потов-
щений. Після фенестрації перикарду виділилось 50 мл 
серозного ексудату. Також було взято біопсію правого 
аксилярного лімфатичного вузла. Біоптати відправили 
на гістологічне дослідження.

Ліва плевральна порожнина була дренована за 
Бюлау в передопераційному періоді з евакуацією 1500 
мл серозного ексудату. Тривалість операції склала 40 
хвилин, загальна крововтрата — 10,0 мл крові. 

Гістологічне заключення
У плеврі — продуктивний неспецифічний запальний 

процес, реактивні зміни мезотелію. Лімфатичний вузол 
— хронічний неспецифічний запальний процес, дрібні 
вогнища некробіозу з наявністю в них елементів типу 
гіфів гриба.

В післяопераційному періоді ведення хворої прово-
дилося за загально визнаними правилами торакальної 
хірургії. На рис. 3 зображена оглядова рентгенографія 
органів грудної порожнини на 2-гу добу після операції, 
де видно, що легеня розправлена, рідина евакуйована, 
дренажі. 

 Після операції ексудація з обох плевральних порож-
нин зберігалась тривалий час. Щоденно виділялось до 
400 мл серозного випоту з тенденцією до зменшення. На 

мал. 4 представлена оглядова рентгенографія органів 
грудної порожнини на 22-гу добу після операції, де 
видно, що легені розправлені, плевральна рідина відсут-
ня з обох сторін, дренажі видалено. 

 Після операції та отримання АНА позитивного 
результату хвора була проконсультована ревматологом. 
Пацієнтка додатково дообстежена, згідно наданих реко-
мендацій. Встановлено діагноз: недиференційоване 
захворювання сполучної тканини (позитивне по ANA) з 
ураженням серозних оболонок (двобічний ексудатив-
ний плеврит, перикардит), РЕС (лімфаденопатія), опор-
но-рухового апарату (поліартрит, осалгії), шкіри (ліведо), 
рецидивуючі геморагії гомілок. Призначено глюкокор-
тикостероїдну терапію.

Післяопераційний період перебігав без ускладнень. 
Період повної післяопераційної реабілітації склав 25 
днів.

На даний момент пацієнтка почуває себе задовільно, 
веде активний спосіб життя. 

Висновки
При СЗСТ спостерігаються різні варіанти легеневої 

патології. Розвиток уражень легень та плеври обумов-
лений особливостями патофізіологічних характеристик 
основного захворювання. Легеневі прояви при СЗСТ 
включають синдром плеврального випоту, інтерстицій-
ні захворювання легень, ураження бронхіального дере-
ва та інші. Залучення в процес дихальної системи впли-
ває на перебіг захворювання та часто визначає його 
важкість і прогноз. Незважаючи на достатню кількість 
існуючої інформації про СЗСТ питання діагностики зали-
шається складним. В більшості випадків пацієнти звер-
таються за допомогою під час розвитку ускладнень і 
отримують симптоматичну терапію, що приводить до 
тривалого анамнезу хвороби і відсутності етіотропного 
лікування.
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Актуальність
На сьогоднішній день туберкульоз легень зали-

шається поширеним захворювання у багатьох країнах [1, 
10]. Незважаючи на збільшення арсеналу хіміопрепа-

ратів епідеміологічна ситуація не покращилася. Зросла 
кількість тяжких, швидкопрогресуючих форм туберкуль-
озу легень, які призводять до летальних наслідків. 
Однією з причин такої ситуації є зростання частоти 



МАТЕРІАЛИ НАУКОВО-ПРАКТИЧНОЇ КОНФЕРЕНЦІЇ58

Український пульмонологічний журнал. 2016, № 3. Додаток

випадків, викликаних хіміорезистентними штамами 
мікобактерій туберкульозу [1, 5]. Лікування таких хворих 
утруднене і недостатньо ефективне. Хворі на резистен-
тні форми туберкульозу тривалий час залишаються бак-
теріовиділювачами із збереженням деструктивних змін 
у легенях [1, 4, 5, 10]. У цих умовах істотно зростає роль 
хірургічних методів лікування [3]. Аналіз даних літерату-
ри свідчить, що останніми роками з огляду на наведене 
розширилися показання до оперативного лікування 
хворих на поширені і прогресуючі форми легеневого 
туберкульозу [3, 6, 9].

Незважаючи на накопичений досвід проведення як 
класичних, так і новітніх методик операцій, технічна 
складність і травматичність втручань зумовлює розви-
ток ряду серйозних інтраопераційних ускладнень. За 
даними авторів такі ускладнення трапляються у 1,5−20 % 
оперованих. Їх розвиток значно збільшує тривалість 
оперативного втручання і у 1−1,5 % випадків може стати 
безпосередньою причиною смерті [3, 7, 8, 9, 10].

Мета дослідження
Провести аналіз причин розвитку інтраопераційних 

ускладнень при лікуванні туберкульозу легень і на цьому 
грунті вивчити можливості їх профілактики та корекції.

Матеріали та методи дослідження
Проведено аналіз інтраопераційних ускладнень у 

332 хворих оперованих з приводу туберкульозу легень. 
Поміж них 245 (73,8 %) осіб чоловічої статі та 87 (26,2 %) 
осіб — жіночої. Середній вік хворих становив (43,5±11,6) 
років. Тривалість захворювання на туберкульоз до 2-х 
років мала місце у 149 (44,9 %) випадках, більше 2-х років 
— у 183 (55,1 %). При обстеженні хворих застосовува-
лись загальноклінічні, рентгенологічні, мікробіологічні, 
лабораторні методи, фібробронхоскопія та функціо-
нальні дослідження. 

Фіброзно-кавернозний туберкульоз мав місце у 226 
(68,1 %) хворих, інфільтративний туберкульоз — у 47 
(14,2 %), циротичний туберкульоз — у 27 (8,1 %), мно-
жинні туберкуломи з розпадом — у 32 (9,6 %). Перед 
оперативним втручанням постійне бактеріовиділення 
відмічалося у 292 (88,0 %). Масивне виділення МБТ мало 
місце у 186 (56,0 %), помірне — у 146 (44,0 %) хворих із 
різними клінічними формами туберкульозу. Бактеріо-
виді лення з хіміорезистентністю мало місце у 234 (70,5 
%) досліджених. Монорезистентність встановлена у 37 
(11,1 %) осіб, мультирезистентність − у 169 (50,9 %), 
розширена резистентність — у 28 (8,4 %). 

Характер передопераційної підготовки був індиві-
дуальним і визначався загальним станом хворого, 
характером та поширеністю процесу, виявленими 
клінічними, функціональними та метаболічними пору-
шеннями. Основними напрямками патогенетичної 
терапії крім антибактеріальної були імунокорекція, 
дезінтоксикація, покращення реології крові, корекція 
метаболічних порушень, бронхо- та муколітична тера-
пія, протизапальна та антиоксидантна, стимуляція 
репаративних процесів. До схеми комплексного ліку-
вання входили препарати анаболічної дії, стимулятори 
енергетичного обміну, вітаміни, альбумін. Особливу 

увагу на етапі передопераційної підготовки ми при-
діляли питанню ендобронхіальної санації, яка проводи-
лась шляхом інгаляції муколітичних препаратів. 
Враховуючи хіміорезистентність МБТ до антибак-
теріальних препаратів ми вважали за необхідне до 
медикаментозної терапії у процесі передопераційної 
підготовки долучати колапсотерапію, а саме: пневмо-
перитонеум. Останній ми розцінювали як альтернативу 
антибактеріальній терапії [2]. Накладали пневмопери-
тонеум за 2-3 місяці до операції, залежно від характеру 
процесу. З огляду на це, за 2 місяці до операції пневмо-
перитонеум було накладено у 153 (46,1 %), за 3 місяці 
— у 27 (8,1 %) хворих. Термін 3 місяці застосовували 
головним чином у осіб із розширеною резистентністю, 
2 місяці — при мультирезистентному туберкульозі.

Результати дослідження та їх обговорення
Залежно від поширеності процесу були виконані такі 

хірургічні втручання: атипова резекція у 18 (5,4 %) хво-
рих, комбінована резекція (2–3 сегменти) — у 34 (10,2 %), 
лобектомія — у 26 (7,8 %), пневмонектомія — у 10 (3,0 %), 
плевропневмонектомія — у 6 (1,8 %), резекції легені з 
одномоментною інтраплевральною торакопластикою 
— у 169 (50,9 %), екстраплевральна торакопластика — у 
69 (20,8 %). 

У процесі оперативного втручання пошкодження 
міжребрових артерій мало місце у 12 (2,8 %) хворих при 
застосуванні інтраплевральної торакопластики і у 2 
(0,5 %) — при екстраплевральній торакопластиці. Ушкод-
ження непарної вени трапилося — у 1 (0,2 %) оперова-
ного при виконанні плевропульмонектомії; ушкодження 
діафрагми — у 13 (3,0 %), ушкодження кортикального 
відділу легеневої тканини — у 22 (5,1 %), ушкодження 
діафрагмального нерва — у 1 (0,2 %), травмування пле-
чового сплетення — у 3 (0,7 %), ушкодження міжребро-
вих нервів — у 2 (0,5 %), травмування зірчастого вузла, 
що проявилося синдромом Горнера — у 3 (0,7 %), пере-
лом ребер у реброво-хрящових парагруднинних 
з'єднаннях у 7 (1,6%), пошкодження внутрішньої грудної 
артерії — у 2 (0,4 %) . 

Непарна вена була пошкоджена у процесі екстра-
плеврального виділення легені. З огляду на це з 
метою попередження ускладнень виділяти непарну 
вену слід завжди, починаючи від верхньої порожни-
стої вени, розсікши попередньо межистінну плевру. У 
нашому спостереженні кровотеча з ушкодженої 
непарної вени була зупинена шляхом перев’язки цен-
трального і переферійного кінців судини наведеним 
вище способом. 

Поранення міжребрових артерій трапляються зви-
чайно в процесі виділення ребра і зняття з нього 
окістя. Підраховано, що у середньому при торакопла-
стиці на кожне резектоване ребро, втрачається до 100 
мл крові. Проте у випадках хронічного задавненого 
туберкульозу легень при розвитку фібротораксу кро-
вовтрата на видалене ребро може збільшуватися до 
200–300 мл. За наявності невидаленого ребра зупини-
ти крововтрату з міжребрових судин неможливо. У 
таких випадках необхідно швидко закінчити резекцію 
ребра, щоб отримати достатній доступ до судини, що 
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кровоточить. Лише у 2 випадках кровотеча з ушкодже-
ної міжребрової артерії успішно зупинена прошиван-
ням судин. У інших 10 оперованих гемостаз досягнуто 
шляхом діатермокоагуляції.

У одного хворого спостерігали крайове ушкодження 
нижньої легеневої артерії при надриві спайки у міждоль-
овій щілині. Кровотеча була зупинена накладанням 
судинного шва.

Великого значення при розвитку кровотеч надаємо 
ретельному завершальному гемостазу, не шкодуючи на 
це часу. За нашими дослідженнями, середні показники 
післяопераційної крововтрати складали (528 ± 75) мл. Із 
цієї величини була виключена крововтрата при пошкод-
женні магістральних судин.

Пневмоліз у зоні купола діафрагми один з найбільш 
технічно важких елементів операції, оскільки у ділянці 
сухожильного центру, де клітковина відсутня, у більшос-
ті хворих трапляються інтимні зрощення між діафраг-
мальною та вісцеральною плеврою. При виконанні пнев-
молізу у цій зоні, коли відсутній достатній візуальний 
контроль, можливе ушкодження діафрагми. На нашому 
матеріалі таке ушкодження діафрагми трапилося під час 
13 операцій, дефекти були герметично ушиті вузловими 
швами. Більш серйозним ушкодженням діафрагми бува-
ють її розриви у м'язевій частині поблизу грудної стінки. 
У таких випадках ми відразу додатково пересікали нижнє 
ребро у зоні розсіченого міжребер'я. Ушивання робили 
вузловими швами відтісняючи черевні утвори (органи) 
закритими ножицями для попередження потрапляння у 
діафрагмальний шов сальника, стінки кишки чи шлунка. 
Ускладнень, пов'язанних з пошкодженням та ушиванням 
діафрагми ми не спостерігали.

У процесі проведения декортикації легені після 
пневмолізу буває пошкодження легеневої паренхіми. 
Дефекти легеневої тканини можуть призвести до від-
сутності аеростазу і, відповідно, заповільненому роз-
правленню легені. Подібні ушкодження легеневої тка-
нини ми спостерігали у 22 оперованих. Негерметичні 
місця на легені ушивали лише за наявності „тріщин” 
паренхіми. В усіх інших випадках користувалися діатер-
мокоагуляцією.

Достатньо рідкісними та мало висвітленими у літе-
ратурі є ушкодження нервових структур грудної клітки. 
У 3 хворих спостерігали ушкодження плечового спле-
тення, яке проявлялось клінікою плексита. Звичайно 
вона розвивалась на 4–5-й день після операцій, що 
збігалось з відміною знеболювальних засобів та нарко-
тичних лікарських препаратів. Хворі скаржились на 
біль у ділянці надпліччя, плечового суглоба, пере-
дпліччя, ліктьового суглоба та кисті, порушення чутли-
вості. Біль мав різноманітний характер: від тупого до 
пекучого. Виникало відчуття мерзлякуватості у відпо-
відній руці. Інколи біль віддавав у шию та потилицю. 
Сухожильні рефлекси верхньої кінцівки на боці ура-
ження у всіх хворих були знижені. Пасивні рухи у пле-

човому суглобі безболісні, а активні — утруднені. 
Спостерігали болючість під час натискування на дзьо-
боподібний відросток лопатки. Залежно від переважа-
ючого ураження одного з пучків сплетення у подаль-
шому розвивалась клінічна картина неврита середин-
ного, променевого чи ліктьового нервів.

Оскільки м'язи передньої черевної стінки інерву-
ються шістьма нижніми міжребровими нервами, ушкод-
ження останніх може спричинити не лише біль, а й 
призвести до парезу і навіть паралічу м’язів відповідної 
половини черевної стінки. У наших хворих такі пошкод-
ження характеризувалися зниженням чи відсутністю 
шкірних рефлексів, атрофією м’язів. Останнє супровод-
жувалося випинанням черевної стінки на боці ураже-
них нервів. Разом з тим, у деякій мірі погіршувалася 
функція зовнішнього дихання. Таке ускладнення ми 
спостерігали у 2 хворих. У одного з них парез черевної 
стінки ліквідувався повністю наприкінці 4-го місяця 
після операції. У другого — функція черевної стінки 
відновилась частково і він змушений носити широкий 
пояс, без якого спостерігаються пролабування черев-
ної стінки і значна задишка. 

Під час пневмолізу верхніх долей легень у передньо-
верхньому відділі можлива тупа травма діафрагмального 
нерва аж до його ушкодження разом із внутрішньою 
грудною артерією. Ушкодження даного нерва можливі 
також під час виділення легені у зоні середостінної 
плеври. 

Ми констатували ушкодження діафрагмального 
нерва у 1 оперованого. Клінічно ускладнення виявили 
протягом першої доби після операції. Основною озна-
кою травми була задишка, яка зумовлювалася високим 
стоянням діафрагми та порушенням її рухливості. 
Допомагає визначитися з характером процесу оглядо-
вий і боковий знімок грудної клітки та санаційно-діагно-
стична бронхоскопія. 

Висновки
Операція займає провідне місце у складному лан-

цюзі лікування хворих на поширений, особливо хіміоре-
зистентний туберкульоз легень. Значення попереджен-
ня розвитку інтраопераційних ускладнень перебільшити 
важко, оскільки вони безпосередньо загрожують життю 
пацієнта чи ускладнюють перебіг післяопераційного 
періоду. Операція може бути виконана найдосконалі-
шим способом, але не дати очікуваного результату, якщо 
не дотримані профілактичні елементи. 

Найчастіше розвиток ускладнень пов'язаний зі знач-
ними технічними труднощами, зумовленими, головним 
чином, наявністю рубцево-спайкового процесу у плев-
ральній порожнині і фіброзно-склеротичній трансфор-
мації грудної стінки, елементів кореня, долі або усієї 
легені. Неспішне виконання перевірених технічних при-
йомів ефективно забезпечує попередження можливих 
інтраопераційних ускладнень.
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сформації збудників захворювання, а саме — на роз-
витку антибіотико-резистентних штамів [2, 3, 4, 9]. 
Окрім цього хронізації захворювання сприяє збільшен-
ня питомої ваги умовно патогенної мікрофлори та 
грибкової колонізації гнійних порожнин [3, 4].

Актуальність проблеми визначається високою 
питомою вагою хворих на емпієму плеври у торакаль-
них відділеннях, торпідністю перебігу захворювання, 
резистентністю процесу до лікувальних заходів, необ-
хідністю зміни антибіотиків у відповідності до колоніза-
ції мікрофлорою порожнини емпієми, тривалістю ліку-
вання хворих як у стаціонарних умовах, так і амбула-
торних, великими фінансовими збитками та контаміна-
цією відповідних відділень резистентними збудниками 
гнійних захворювань.

Мета дослідження
Уточнити причини розвитку гострої емпієми плеври 

у нашому регіоні, встановити умови, що сприяють хроні-
зації запалення з метою попередження ускладнень, 
своєчасної діагностики та лікування. 

Матеріали і методи
Нами проведено ретроспективний аналіз 94 історій 

хвороб осіб, що лікувались в умовах стаціонару у від-
діленні торакальної хірургії Сумської обласної клінічної 
лікарні за період 2012–2015 рр. Аналізуючи історії хво-
роб до уваги було взято статеву, вікову, територіальну, 
соціальну та етіологічну характеристику пролікованих. 
Розподіл хворих за групами подано в таблиці 1.

Результати досліджень та їх обговорення
Переважна більшість хворих на емпієму плеври — 

68 (72,3 %) осіб — склали представники чоловічої статі 
(рис.1). Хворих осіб жіночої статі було 26 (27,7 %).

За вивченими роками ці взаємини були такими: у 
2012 році осіб чоловічої статі з емпіємою плеври було 
20 (77 %), жіночої — 6 (23 %); у 2013 році осіб чоловічої 
статі було 19 (73 %), жіночої — 7 (27 %); у 2014 році — 13 
(68,4 %) і 6 (31,6 %) відповідно; у 2015 році — 16 (69,6 %) 
і 7 (30,4 %) відповідно. Таким чином за вивчений період 
кількість осіб чоловічої статі поміж хворими на емпієму 
плеври превалювала кількісно над особами жіночої 
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І. Д. Дужий, І. Я. Гресько, Ю. О. Міщенко
ПИТАННЯ ЕПІДЕМІОЛОГІЇ ЕМПІЄМИ ПЛЕВРИ

Медичний інститут Сумського державного університету

В останні десятиріччя захворюваність на неспе-
цифічні патологічні процеси легень та плеври має нега-
тивну тенденцію до збільшення і щорічно становить 
близько 5 % [3]. Особливе занепокоєння у лікарів викли-
кає стійкий приріст захворюваності на гнійно-деструк-
тивні легеневі процеси, які у 4 % хворих ускладнюються 
розвитком вторинної емпієми плеври. Остання є одним 
з найбільш частих і тяжких ускладнень гострих інфекцій-
них деструкцій легень [8]. 

Незважаючи на досягнення променевої діагности-
ки та фармакотерапії, емпієма плеври до сих пір зали-
шається гострою проблемою фтизіатрії, пульмонології 
та сімейної медицини і не втрачає своєї актуальності та 
практичної значимості з огляду на високу захворю-
ваність, непередбачений і часто тяжкий перебіг захво-
рювання та високий відсоток летальності, що сягає 
майже 25 % [1, 7]. Стосовно патогенезу розвитку емпієм 
плеври існують різні погляди. За даними одних авторів 
емпієма плеври у 85–90 % хворих буває ускладненням 
гострих та хронічних захворювань легень та плеври, за 
іншими — у 10–15 % — наслідком травм грудної клітки 
та позалегеневих запальних чи інфекційних процесів 
[5, 6]. Привертає увагу те, що із збільшенням кількості 
внутрішньогрудних втручань та розширенням їх об’єму, 
зростає кількість післяопераційних емпієм плеври. 
Найбільш часто такі типи емпієм плеври розвиваються 
у хворих, оперованих з приводу гнійно-запальних 
захворювань легень та пухлин у стадії розпаду [4]. У 50 
% хворих інфікування плевральної порожнини при 
оперативних втручаннях відбувається внаслідок пош-
кодження порожнини абсцесу чи бронхоектатичних 
утворів у процесі виділення легені зі зрощень та оброб-
ці кукси бронха [2, 4]. Після оперативних втручань без 
травмування легені гостра емпієма плеври трапляється 
у 2–3 % хворих [1]. Загалом вважається, що до розвитку 
гострої емпієми плеври веде несвоєчасне звернення 
хворих до лікаря, а сприяє її поширенню асоціальна 
поведінка хворих, тютюнопаління, зловживання алко-
голем. У 4–20 % хворих, гостра емпієма плеври, незва-
жаючи на активне лікування, зазнає хронізації, що при-
зводить до стійкої втрати працездатності аж до інвалі-
дизації [2, 4, 9]. Поміж інших об’єктивних чинників 
хронізації процесу усі автори наголошують на тран-




