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АНОТАЦІЯ. 

Для впровадження пропонується спосіб відеоторакоскопічної санації 

плевральної порожнини при запальному плевриті з тенденцією до нагноєння, який 

полягає у тому, що хворому під загальним знеболенням з однолегеневою інтубацією 

контрлатеральної легені після попередньо накладеного пневмотораксу на стороні 

операції, встановлюють торакопорт. Після введення камери визначають місце 

постановки другого і, при необхідності, третього торакопортів. Видаляють детрит і 

фібринові нашарування, аспірують ексудат, виконують, по можливості, тотальний 

пневмоліз, плевректомію з декортикацією легені, а в місцях де це неможливо – 

кюретаж парієтальної і вісцеральної плеври до появи петехіальних крововиливів. 

Кюретаж здійснюється за допомогою введеної в плевральну порожнину кюретки, 

використовуючи площинні рухи у різних напрямках. Проводять повторну аспірацію 

детриту і гнійних мас, санацію плевральної порожнини здійснюють 3 % розчином 

перекису водню і розчином декасану та внутрішньовенно вводять системні 

гемостатики (дицинон, транексамову кислоту). Виконують перехід на ендотрахеальну 

вентиляцію легень для проведення водної проби з метою виявлення дефектів 

паренхіми легені, після чого дренують плевральну порожнину, під’єднують дренажі до 

системи активної аспірації вмісту плевральної порожнини або пасивної, при відсутності 

герметизму в плевральній порожнині в першу добу після операції, з переходом на 

активну аспірацію починаючи з 2 доби. 

Застосування способу дозволяє: 

– зменшити частоту тривалого недорозправлення легені на 13,1 %; 

– зменшити частоту післяопераційних ускладнень (внутрішньоплевральна 

кровотеча) на 16,3 %; 

– скоротити тривалість синдрому інтоксикації на 2 дні; 



– скоротити строки лікування на 2–9 днів; 

– підвищити загальну ефективність лікування на 10,6 %. 

Апробація запропонованого способу проведена у відділенні хірургічного 

лікування туберкульозу та НЗЛ, ускладнених гнійно-септичними інфекціями ДУ 

”Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського Національної 

академії медичних наук України“. 

На "Спосіб відеоторакоскопічної санації плевральної порожнини при запальному 

плевриті з тенденцією до нагноєння" отриманий деклараційний патент України 

№ 114830 від 27.03.2017 р. на корисну модель. 
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ВИСНОВОК ВЧЕНОЇ РАДИ ІНСТИТУТУ. 

Нововведення, що стосується способу відеоторакоскопічної санації плевральної 

порожнини при запальному плевриті з тенденцією до нагноєння, є актуальним та має 

суттєве практичне значення. 

Новизна розробки полягає у тому, що хворому з плевритом запального генезу з 

тенденцією до нагноєння під загальним знеболенням з однолегеневою інтубацією 

контрлатеральної легені після попередньо накладеного пневмотораксу на стороні 



операції, встановлюють торакопорт. Видаляють детрит і фібринові нашарування, 

аспірують ексудат, виконують, по можливості, тотальний пневмоліз, плевректомію з 

декортикацією легені, а в місцях де це неможливо – кюретаж парієтальної і 

вісцеральної плеври до появи петехіальних крововиливів. Кюретаж здійснюється за 

допомогою введеної в плевральну порожнину кюретки, використовуючи площинні рухи 

у різних напрямках. Проводять повторну аспірацію детриту і гнійних мас, санацію 

плевральної порожнини здійснюють 3 % розчином перекису водню і розчином 

декасану та внутрішньовенно вводять системні гемостатики (дицинон, транексамову 

кислоту). Виконують перехід на ендотрахеальну вентиляцію легень для проведення 

водної проби з метою виявлення дефектів паренхіми легені, після чого дренують 

плевральну порожнину, під’єднують дренажі до системи активної аспірації вмісту 

плевральної порожнини або пасивної, при відсутності герметизму в плевральній 

порожнині в першу добу після операції, з переходом на активну аспірацію починаючи з 

2 доби. 

Завдяки застосуванню способу досягається: зменшення частоти тривалого 

недорозправлення легені на 13,1 %, зменшення частоти післяопераційних ускладнень 

(внутрішньоплевральна кровотеча) на 16,3 %, скорочення тривалості синдрому 

інтоксикації на 2 дні, скорочення строку лікування на 2–9 днів та підвищення загальної 

ефективності лікування на 10,6 %. 

Нововведення може бути впроваджено шляхом проведення курсів інформації та 

стажування, доповідей, публікацій у фахових наукових виданнях. 

Нововведення рекомендовано для впровадження у торакальних стаціонарах та 

в хірургічних відділеннях протитуберкульозних закладів. 

ДАНА РОЗРОБКА ГРИФУ СЕКРЕТНОСТІ НЕ МАЄ. 
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