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швидка й повноцінна евакуація плеврального ексудату 
прискорюють пригнічення запального процесу на 61 % 
вже на 5 добу після ВТС. Це позволяє швидше, у порів-
няні з традиційним дренуванням плевральної порожни-
ни, досягти припинення ексудації та видалити плевраль-
ний дренаж, який у хворих, першої групи видаляли зде-
більшого на 6 добу післяопераційного періоду, а нор-
малізація ЛІІ відбувається вже на 10 добу. І навпаки, 
більш стримана тактика у вигляді торакоцентезу з дре-
нування плевральної порожнини подовжує час плев-
ральної ексудації та необхідності у дренуванні, а високі 
показники ЛІІ (1,91), навіть на 10 добу післяопераційного 
періоду, свідчать про запалення, що триває.

Тривалість перебування хворих у стаціонарі для 
пацієнтів першої групи склала 17 (17; 21), а для пацієнтів 
другої групи — 34,5 (29; 47) доби, що достовірно довше 
(р = 0,001).

Результати лікування оцінювались за клініко-рентге-
нологічними критеріями. Добрим результатом вважали 
випадки повного клінічного одужання: нормотермія, 
відсутність продуктивного кашлю, болю в грудній клітці, 
задухи при помірному фізичному навантаженні (підйом 
на 3 поверх) та відсутність гідропневмотораксу, ознак 
залишкової порожнини, змін анатомічних співвідношень 
куполів діафрагми, припустимими були потовщення 
плеври та наявність злук за даними оглядової рентгеног-
рафії. Задовільними вважались випадки, коли зберіга-

лась субфебрильна температурна реакція у вечірній час, 
болі у грудній клітці, що потребували призначення 
анальгетиків у період амбулаторної реабілітації, продук-
тивний кашель (за відсутності супутньої легеневої пато-
логії, яка могла бути його причиною), задуха, що зменшу-
вала працездатність, але не перешкоджала самообслуго-
вуванню, та наявність підтягнутого куполу діафрагми, що 
фіксований злуками та зниження прозорості легеневої 
паренхіми базальних відділів, що визначалось як гіпо-
вентиляція відповідної ділянки легені та підтверджува-
лось рентгенологічно. До незадовільних результатів 
відносили летальні випадки, перехід до хронічної ЕП та 
виявлення залишкової порожнини.

Добрі результати отримані у 19 (63 %) пацієнтів 
основної та у 10 (33 %) хворих групи порівняння, задо-
вільні — у 10 (33 %) та у 12 (40 %), незадовільні — у 1 (3 
%) та у 8 (27 %), відповідно у першій та другій групі. 
Летальних випадків не було.

Висновки
Відеоторакоскопічна декортикація легень у хворих 

на гостру емпієму плеври є ефективним методом ліку-
вання, що дозволяє досягти адекватної санації вогнища 
інфекції, швидкого пригнічення запального процесу та 
припинення плевральної ексудації. Завдяки цьому мож-
ливе зменшення тривалості дренування плевральної 
порожнини (6 vs 20 діб) та, в свою чергу, строків пере-
бування у стаціонарі (17 vs 34,5 доби).
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Виконання оперативних втручань у фтизіохірургіч-
них хворих є складною багаторівневою проблемою, 
вирішення якої в великій мірі залежить від виконання 
комплексу передопераційних, інтраопераційних та 
післяопераційних заходів з профілактики специфічних і 
неспецифічних післяопераційних ускладнень.

Неспроможність кукси бронха (НКБ) є одним із най-
більш небезпечних ускладнень у торакальній хірургії. 
Незважаючи на розвиток сучасної торакальної хірургії, 
зменшення частоти розвитку цього післяопераційного 
ускладнення не спостерігається. За даними досліджень, 
неспроможність кукси бронха після резекцій легень тра-

пляється в 3–15 % оперованих. Частота розвитку неспро-
можності кукси бронха після пневмонектомії може ста-
новити до 33,3 % з летальністю 20–57 %. На частоту роз-
витку неспроможності кукси бронха впливає підвищен-
ня рівня хірургічної активності й обсягів оперативних 
утручань. Зокрема розширена медіастинальна лімфоди-
секція, що є стандартом в онкологічній хірургії, супрово-
джується значною деваскуляризацією та деінервацією 
бронхіальної стінки, а це, на думку багатьох авторів, 
негативно позначається на процесах загоєння кукси 
бронха. Наявність специфічного чи неспецифічного вра-
ження бронха, яке не було виявлене при діагностичній 
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фібробронхоскопії. З огляду на вищесказане кількість 
резекцій легень під час різних захворювань з кожним 
роком збільшується, а частота гнійних бронхоплевраль-
них ускладнень знаходиться на досить високому рівні. 
Перелічені ускладнення вимагають тривалого стаціо-
нарного й амбулаторного лікування, супроводжуються 
інвалідністю хворих або летальними наслідками.

Бронхіальна нориця — патологічний канал між 
просвітом бронхів і плевральною порожниною. 
Найбільш часто вона виникає у хворих, оперованих з 
приводу гнійних захворювань легенів, крім інфекції, 
може бути первинна неспроможність швів кукси бронха 
внаслідок похибок у техніці (значна травматизація, зайве 
скелетування бронха, неповна герметизація його кукси, 
недостатнє захоплення в шов задньої стінки бронха, 
занадто товсті голки, надмірне стягування вузлів та ін). 
Безсумнівне значення мають також особливості організ-
му хворого (ступінь реактивності і опірності, запально-
дистрофічні зміни бронха та ін).

Існують різні способи консервативного закриття 
бронхіальних нориць (обробка кукси нітратом срібла, 
карболовою кислотою, розчином марганцю тощо).

Мета роботи — визначити ефективність застосу-
вання консервативного шляху закриття дефекту кукси 
бронху.

Матеріали і методи
Проведено аналіз 16 випадків закриття дефекту 

кукси консервативним шляхом за допомогою ендоско-
пічної обробки бронхіальної нориці хімічними агентами, 
які були діагностовано до двох років після оперативного 
лікування.

Розподіл хворих за статтю та віком наведено в табл. 1.

Таблиця 1 
Розподіл хворих за статтю та віком

Стать

Вік (роки) 
жінки чоловіки

І група (16 –20) 3 (18,8 %) 2 (12,5 %)
ІІ група (21–30) 4 (25,0 %) 3 (18,8 %)
ІІІ група (31–40) 1 ( 6,2 %) 1( 6,2 %)
ІV група (41–50) 1( 6,2 %) –
V група (51–60) – 1( 6,2 %)

Як видно з таблиці 1, найбільше ускладнень виника-
ло у ІІ — ї працездатної категорії 7 (43,8 %) пацієнтів та 5 
(31,3 %) випадків припадало на І — шу групу. А також, 
переважали жінки, як в першій групі 3 (18,8 %) так і в 
другій групі пацієнтів 4 (25,0 %). 

За типом оперативного лікування розподіл хворих 
наведений в таблиці 2.

Найбільше ускладнень виникало при резекції н/д 
справа 4 (25,0 %) випадків та при оперативному лікуван-
ня верхніх долей по 3 (18,8 %) випадки відповідно. При 
резекції середньої долі правої легені ускладненьу 
вигляді бронхіальної нориці не спостерігалось.

При аналізі даного ускладнення, в групу досліджу-
ваних пацієнтів були включені випадки при хірургічно-
му лікуванні туберкульозу та онкологічних захворю-
вань, що ніяк не вплинуло на ризик виникнення дефек-
ту кукси бронху, так, як перед оперативним втручанням 

100 % хворих проводилася діагностична фібробронхо-
скопія.

Результати 
Даним пацієнтам проводилась хімічна обробка 

дефекту кукси бронха засобом «Лізоформін® 3000», за 
параметрами гострої токсичності по ГОСТ 12.1.007-76 
належить до 3 класу помірно небезпечних речовин при 
введенні в шлунок, малонебезпечні при інгаляційному 
впливі летючих компонентів в насичують концентраціях, 
має виражену місцево подразнюючу дію; викликає 
помірне подразнення шкіри і слизових оболонок очей у 
вигляді 8% робочого розчину. Кількість проведених 
маніпуляцій у кожного з пацієнтів індивідуальна, але не 
менше шести процедур.

Під час фібробронхоскопії, через робочий канал 
фіброскопа проводився провідниковий катетер, та до 
зони дефекту вводилось від 0,2 до 0,5 мл робочого 8 % 
розчину «Лізоформін® 3000». У 12 (75%) пацієнтів, зміни 
на слизовій виникали після першого застосування 
робочого розчину, у вигляді виникнення у місті контак-
ту гіпергрануляційної тканини, яка частково перекри-
вала діаметр дефекту, що значною мірою покращувало 
стан пацієнта. У 2 (12,5 %) випадках очікуваний ефект 
від проведених маніпуляцій наставав на 3 — 4 –й раз, а 
у 2 (12,5 %) пацієнтів після проведення 8–ми хімічних 
обробок бажаного результату досягну не вдалося, тому 
пацієнтам було проведено оперативне закриття дефек-
ту культі. 

Таким чином, ефективною дана методика була в 14 
(87,5 %) спостереженнях.

В якості клінічного прикладу наводимо наше спо-
стереження. Хвора Д., 16 років. Хворіє 3 роки, отримала 
кілька курсів протитуберкульозної терапії. Була проо-
перована з приводу туберкульозного враження нижнь-
ої долі лівої легені на тлі вродженої патології (бронхо-
ектази та проста гіпоплазія долі), яке було ускладнене 
хронічною обмеженою емпіємою плеври зліва. Було 
виконано типову резекцію нижньої долі лівої легені з 
парієтальною плевректомією та декортикацією верхнь-
ої долі. Нижньодольовий бронх окремо прошивався 
одноразовим ендостеплером. Післяопераційний 
період протікав без ускладнень, хвора була виписана з 
відділення на 22-й день після операції. КТ ОГП при 
виписці — ліва легеня розправлена і воздушна, кукса 
спроможна, залишкових плевральних порожнин не 
визначається. 

Таблиця 2
Типи оперативного лікування

Локалізація оперативного 
втручання

Кількість

Пульмонектомія зліва 2 (12,5 %)
Пульмонектомія справа 2(12,5 %)
Верхня доля зліва 1 (6,2 %)
Верхня доля справа 3 (18,8 %)
Нижня доля зліва 3 (18,8 %)
Нижня доля справа 4 (25,0 %)
Середня доля справа –
Білобектомія справа 1 ( 6,2 %)
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Однак, при КТ ОГП через 2,5 місяці після операції 
було виявлено наявність залишкової плевральної 
порожнини біля кукси бронху зліва (рис. 1).

При контрольній ФБС було виявлено грубу дефор-
мацію кукси лівого нижньодольового бронху з наявніс-
тю двох дефектів діаметром 3 мм та 1 мм в самій куксі 
(рис. 2).

Хворій було проведено 5 обробок враженої кукси 
лівого нижньодольового бронху з інтервалом в 2-3 
тижня між інсталяціями робочого 8 % розчину 
«Лізоформін® 3000». 

Через 3 місяці від початку обробки кукси при контр-
ольній ФБС даних за наявність дефектів в останній не 

виявлено — по довжині всієї кукси визначається грубий 
рубець. На контрольній КТ ОГП також даних за наявність 
дефекту кукси та залишкових плевральних порожнин не 
було виявлено (рис. 3).

 Висновки
Не зважаючи на розробку нових та удосконалення 

існуючих методів профілактики післяопераційних усклад-
нень, проблема неспроможності кукси бронха та емпієми 
плеври далека від остаточного вирішення. 
Запропонований метод є малотравматичним та був ефек-
тивним у 87,5 % пацієнтів. Недоліками методу є довготри-
вале спостереження та повторні хімічні обробки дефекту 
кукси. Розмір дефекту має бути не більше 2–3 мм.

Рис. 1. КТ ОГП до проведення хімічної обробки дефекту кукси нижньодольового бронху лівої легені

Рис. 2. Ендофотограма кукси лівого нижньодольового бронху з наявністю двох дефектів. 

Рис. 3. КТ ОГП після проведення хімічної обробки дефекту кукси нижньодольового бронху лівої легені.


