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В сучасній торакальній хірургії набирає обертів застосування відеоторакоскопічних 

втручань у пацієнтів із гострою емпіємою плеври. Питання визначення оптимальних тер-

мінів їх виконання в залежності від тривалості захворювання та характеру змін паріє-

тальної та вісцеральної плеври залишається відкритим. Оцінено характер змін парієталь-

ної та вісцеральної плеври 249 пацієнтів із гострою емпіємою плеври, що лікувалися за 

допомогою відеоторакоскопічних втручань. Пацієнти розподілені на 5 груп в залежності 

від тривалості захворювання. Визначено, що фібринозні скупчення при гострій емпіємі 

плеври заміщаються фрагментуючими порожнину утвореннями після 6 тижня від початку 

захворювання. Припинення накопичення гнійного ексудату та тривалість дренування по-

рожнини плеври після торакоскопії залежить від тривалості хвороби на момент її вико-

нання, про що свідчила тривалість дренування плевральної порожнини. У період до мі-

сяця від початку захворювання вона складала до 8 діб, до двох місяців – 15 діб, а після 8 

тижнів – досягала 20 діб. Запальні зміни плеври у вигляді відкладень фібрину та фраг-

ментації порожнини при емпіємі плеври наростають досить швидко. Можливості її ефек-

тивної санації при торакоскопії без відкритих оперативних втручань обмежуються 6 тиж-

нями від початку захворювання. 

Ключові слова: гострі гнійні захворювання плеври, мініінвазивне хірургічне лі-

кування, санація плевральної порожнини, тривалість захворювання.  
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Вступ 

Основним та вирішальним моментом 

у лікуванні емпієм плеври є ліквідація 

гнійного вогнища у легенях та плеврі. 

Існуючі методи хірургічного лікування 

емпієми плеври, спрямовані на евакуа-

цію гнійного вмісту з плевральної порож-

нини та вогнищ деструкції легень можна 

розділити на два типи: відкриті із засто-

суванням торакотомії та закриті або ме-

тоди мініінвазивної хірургії без торако-

томії [1, с. 337; 2, c. 1362; 3, c. 286]. 

З метою підвищення ефективності лі-

кування хворих на емпієму плеври на 

сучасному етапі актуальним є комбіну-

вання методів мінніінвазивної хірургії із 

традиційними оперативними втручан-

нями, залежно від тривалості захворю-

вання, показань до тих чи інших методів 

та обраного алгоритму лікування. Од-

ними із сучасних методів щадного хіру-

ргічного лікування хворих на емпієму 

плеври є відеоторакоскопія [4, c. 2241; 

5, c. 22]. 

Проте відеоторакоскопія під час ем-

пієми плеври ще не отримала визнання 

та широкого практичного застосування. 

Публікації з цього питанні зустріча-

ються відносно рідко [6, c. 54; 7, с. 4593].  

Місце відеоторакоскопії у алгоритм 

комплексного лікування хворих на ем-

пієму плеври чітко не визначено, та не 

відпрацьовані показання до застосуван-

ня. За даними окремих авторів відеото-

ракоскопія при емпіємі плеври дає мож-

ливість оцінити морфологічні зміни 

у парієтальній та вісцеральній плеврі, 

поверхні легені, за прямими і непря-

мими ознаками визначити наявність та 

локалізацію бронхо-плевральних сполу-

чень, побачити виразність гнійно-фіб-

ринних накладень, діагностувати рент- 

 генологічно невидимі інтраплевральні 

осумкування, секвестри, сторонні тіла 

та підтвердити поширеність та стадію 

емпієми плеври [8, с. 749]. 

Застосування лікувальних технічних 

прийомів під контролем торакоскопа, 

таких як видалення гною, фібрину, нек-

ротичних мас з плевральної порожнини, 

часткова або повна декортикація легені, 

санація та адекватне дренування, а та-

кож усунення бронхоплевральних спо-

лучень з повним розправленням легені 

дозволяє здебільшого випадків виліку-

вати гостру емпієму плеври, уникнути її 

переходу у хронічну [9, с. 315; 10]. 

Незважаючи на стрімкий розвиток 

мініінвазивної торакальної хірургії, збе-

рігаються труднощі при ендоскопічній 

санації порожнини емпієми у хворих 

з бронхоплевральними сполученнями 

[11, с. 1738; 12, с. 869]. 

Низька їх ефективність пов'язана 

з тим, що всі ці маніпуляції проводяться 

в умовах гнійно-некротичного процесу, 

які сприяють неспроможності заваре-

них тканин, прорізування запаленої ле-

геневої тканини [13, с. 12]. 

Все вищесказане дозволяє зробити 

висновок, що відеоторакоскопія при лі-

куванні пацієнтів на емпієму плеври є 

високоінформативним діагностичним та 

високоефективним лікувальним мето-

дом. Але її ефективність значно знижу-

ється при тривалому захворюванні та 

синдромі негерметизму легені, обумов-

леної наявністю функціонуючих брон-

хоплевральних сполучень. Тому доціль-

ність пошуку нових та вдосконалення 

відомих щадних методів лікування ем-

пієм плеври, визначення їх місця у алго-

ритмі комплексного хірургічного ліку-

вання не викликає сумнівів. 



Медицина сьогодні і завтра 93(2)2024 Medicine Today and Tomorrow 
 

ISSN print 2414-4495, ISSN online 2710-1444, https://msz.knmu.edu.ua, msz.journal@knmu.edu.ua 

 

 

Хірургія  Surgery 

 

Метою нашого дослідження аналіз 

характеру змін плеври та визначення 

оптимальних термінів виконання відео-

торакоскопічних втручань у залежності 

від тривалості гострої емпієми плеври. 

Матеріали та методи 

До дослідження включено 249 паціє-

нтів із гострою емпіємою плеври, які лі-

кувалися за допомогою відеоторакоско-

пії на клінічній базі кафедри загальної 

хірургії, нормальної та топографічної 

анатомії Учбово-наукового медичного 

інституту Національного технічного 

університету Харківський політехніч-

ний інститут – ДУ «Інститут загальної 

та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева 

НАМН України». Дослідження прове-

дене за період з 2018 до 2023 рр. 

Дослідження відповідало міжнарод-

ним вимогам CONSORT ("CONSORT 

2010 checklist of information to include 

when reporting a randomizes trial", «Кон-

трольний перелік інформації CONSORT 

2010, яку слід включити під час звіту-

вання про випадкове випробування») 

і мало відповідний дизайн: ретроспек-

тивне й проспективне рандомізоване 

клінічне дослідження, в якому були по-

рівняні результати лікування гострої 

емпієми плеври із урахуванням викори-

стання мініінвазивних утручань і тяж-

кості перебігу та тривалості захворю-

вання. 

Етичні принципи дослідження дотри-

мані. Дозвіл на дослідження дано етич-

ною комісією Учбово-наукового медич-

ного інституту Національного техніч-

ного університету Харківський політех-

нічний інститут (протокол засідання 

№ 2 від 13.10.2023). В усіх пацієнтів 

було отримано письмову інформовану 

згоду на використання результатів ліку-

вання для дослідження. 

Пацієнти були розподілені на 5 груп 

в залежності від тривалості гострої ем-

пієми плеври та лікувалися за допомо-

гою відеоторакоскопічних мініінвазив-

них втручань. До групи 1 увійшли 26 

 (10,4 %) пацієнтів на гостру емпієму 

плеври з її тривалістю до 2 тижнів. 

Група 2 складалася з 89 (35,8 %) пацієн-

тів із тривалістю захворювання від 2 до 

4 тижнів. До групи 3 увійшло 39 (15,7 %) 

пацієнтів із тривалістю захворювання 

від 4 до 6 тижнів. До групи 4 увійшло 30 

(12,0 %) пацієнтів із тривалістю захво-

рювання від 6 до 8 тижнів. У групу 5 

було включено 65 (26,1 %) пацієнтів із 

затяжним перебігом гострої емпієми 

плеври (більше 8 тижнів). Всі групи 

мали однорідний розподіл пацієнтів за 

віком і статтю. 

Лабораторно-діагностичні досліджен-

ня проводилися за загальноприйнятими 

в клініці класичними уніфікованими ме-

тодиками і включали: клінічні аналізи 

крові й сечі, дослідження вмісту білка та 

його фракцій, білірубіну, сечовини, кре-

атиніну, глюкози, амілази, ферментів пе-

чінки (АсАТ, АлАТ, лужної фосфатази) 

в крові, показники системи згортання 

крові. Лабораторні дослідження прово-

дилися на всіх етапах лікування пацієн-

тів у клініці. 

Діагноз гострої емпієми плеври вста-

новлювався на підставі характерних 

скарг, даних об'єктивного огляду та ін-

струментальних методів дослідження. 

Тяжкість перебігу емпієми плеври ви-

значали згідно з критеріями, викладе-

ними у клінічних рекомендаціях, що 

включають такі клінічні та лабораторні 

показники: частота дихання, частота сер-

цевих скорочень, артеріальний тиск, 

температура тіла, кількість уражених 

часток легень, лейкоцитоз, SpO2. 

Відеоторакоскопічні маніпуляції здій-

снювались із застосуванням торакоско-

пу фірми Duffer (Німеччина). Для знебо-

лювання використовували ендобронхі-

альний наркоз із роздільною вентиля-

цією легень. Застосовували місцеву ане-

стезію 0,5 % розчином новокаїну після 

попередньої премедикації. 

Статистичну обробку цифрових да-

них проводили на персональному ком- 
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п’ютері з використанням програм Excel 

2010 (Microsoft, USA), SPSS (IBM, USA) 

і вільного програмного забезпечення для 

статистичних обчислень R. Репрезента-

тивність дослідження оцінювали за кри-

терієм Манна-Уїтні, t-критерієм Стью-

дента і критерієм χ2, довірчі інтервали – 

за методом Клоппера-Пірсона. Для по-

рівняння середніх використовували тест 

Фішера. Результати вважали статисти-

чно достовірно значущими при р=0,05. 

Результати  

Вибір місця торакоцентезу визнача-

вся за даними рентгенографії, рентгено-

скопії або ультразвукового досліджен-

ня. Троакар D=(10–12) мм вводили 

у плевральну порожнину вкручуючим 

рухом. Це дозволяло уникнути різкого 

поступу вперед і виключити поранення 

легені. Для введення інструменту вико-

ристовували троакар діаметром 5 мм. 

На першому етапі операції прово-

дили плевральну ревізію порожнини із 

оцінкою: візуального характеру змін 

плеври, характеру, локалізації та поши-

реності фібринних відкладень, фрагме-

нтації порожнини, наявності відмежова-

них скупчень, наявності та локалізації 

негерметичних ділянок вісцеральної 

плеври. 

На другому етапі евакуювали ексу-

дат, руйнували та видаляли фібринні на-

кладення, виконували парієтальну полі-

біопсію (у всіх пацієнтів) та вісцераль-

ної плеври. У процесі виконання цього 

етапу дотримувалися певної послідов-

ності. Насамперед, руйнували структу-

ри, які нависали над верхньою стінкою 

порожнини та заважали огляду. Після 

цього ставало можливим визначити по-

ширеність, характер ураження та необ-

хідність запровадження ще одного тора-

копорту. 

Пухкі зрощення руйнували ножиця-

ми, зміщуючи або відтягуючи їх від по-

верхні прикріплення. Аналогічно вико-

ристовували ендодисектор. Щільні зро-

щення, міцно фіксовані до грудної стін- 

 ки, відтягували затискачем та перетина-

ли біля парієтальної плеври. При крово-

точивості плеври використовували елек-

трокоагуляцію у монополярному режи-

мі, попередньо підключивши електрод 

до гнізда на ножицях. Васкуляризовані 

зрощення, розташовані в незручному 

для обробки місці куполу плевральної 

порожнини, на передньобоковій поверхні 

та середостінні коагулювали за допомо-

гою ендоскопічного гачка. 

Як основні інструменти для вида-

лення фібринозних утворень використо-

вували затискачі типу Babcock. Цими 

інструментами видаляли більшу части-

ну фібрину. Складніше видалялися діля-

нки фібрину у реберно-діафрагмальних 

синусах. Саме тут відзначаються залиш-

кові порожнини, що створюють умови 

для виникнення обмеженої емпієми 

плеври. У подібних важкодоступних міс-

цях використовували торакоскоп з ко-

сою оптикою та інструменти з вигну-

тими робочими частинами. Видалення 

фібрину з вісцеральної плеври викону-

вали обов’язково. Лаваж плевральної 

порожнини здійснювали розчином ан-

тисептика у кількості 2–3 літрів залежно 

від розмірів порожнини, фрагментації 

та ступеня вираженості запальних про-

явів. Зазвичай в якості антисептичного 

розчину використовували 0,5 % водний 

розчин хлоргексидину біоглюконату, 

або декасану. 

При аспірації застосовували відсмок-

тувальну трубку з великим внутрішнім 

діаметром (до 8–10 мм), через яку добре 

евакуювалася промивна рідина із дріб-

ними фрагментами зруйнованого фіб-

рину. За потреби промивання повторю-

вали кілька разів. 

Відповідно до поставлених завдань, 

у пацієнтів оцінювалися локалізація та 

ознаки змін парієтальної та вісцеральної 

плеври з урахуванням характеру фіб-

ринних скупчень та перетинок. 

У перші два тижні від початку захво-

рювання (група 1) характер вісцераль- 
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ної плеври у всіх залишався звичайним. 

Зміни парієтальної плеври відзначені 

лише у 3 (11,54 %): вона виглядала на-

бряклою. Наліт фібрину також відзначе-

ний у 3 (11,54 %), який був розташова-

ний, головним чином, у області синусів 

і легко видалявся електровідсмоктува-

чем. Несподіваною знахідкою було ви-

явлення у 2 (7,70 %) пацієнтів ніжних 

желеподібних тяжів у вигляді павутин-

ня, які легко руйнувалися та були пов-

ністю евакуйовані електровідсмоктува-

чем. У процесі відеоторакоскопічного 

втручання виконували лаваж плевраль-

ної порожнини розчином антисептика 

об'ємом не менше ніж 1,5 літра. Повне 

розправлення легені у першу добу на-

ступало у всіх хворих. Термін вида-

лення дренажів становив (6±1,5) доби. 

Характер змін плеври у перші 2 тижні  

 від початку захворювання представлено 

у таблиці 1. 

На 2–4 тижні від початку захворю-

вання (група 2) візуально обумовлені 

зміни плеври зустрічалися вже вдвічі 

частіше. Звертало на себе увагу частіше 

ураження парієтальної плеври (33,70 %) 

ніж вісцеральної (27,00 %). Процеси фі-

бриноутворення та фрагментації були 

також більше виражені відповідно 

у 50,56 % та 7,87 % випадків. Також 

у пацієнтів групи 2 у 58,40 % випадків 

було необхідне ретельне видалення фіб-

ринних утворень та перегородок, для 

чого у половині випадків були викорис-

тані додаткові інструменти. Повне роз-

правлення легені настало у всіх хворих 

протягом 10 діб. Характер змін плеври 

на 2–4 тижнях від початку захворю-

вання представлено у таблиці 2. 

 
Таблиця 1. Зміни плеври у перші 2 тижні від початку захворювання 

 

Локалізація та характер змін 
n (%) 

26 (100,00) 

Парієтальна плевра Відсутня 23 (88,46) 

Набрякла 3 (11,54) 

Зникнення судинного малюнку 0 (0,00) 

Вісцеральна плевра Відсутня 26 (100,00) 

Набрякла 0 (0,00) 

Зникнення судинного малюнку 0 (0,00) 

Характер фібринних 

скупчень та перетинок 

Відсутні 21 (80,76) 

У синусах 3 (11,54) 

Поділяють плевральну порожнину 2 (7,70) 

Шварти, що формуються 0 (0,00) 

 

Таблиця 2. Зміни плеври на 2–4 тижнях від початку захворювання 

 

Локалізація та характер змін 
n (%) 

89 (100,00) 

Парієтальна плевра Відсутня 55 (61,80) 

Набрякла 30 (33,70) 

Зникнення судинного малюнку 4 (4,50) 

Вісцеральна плевра Відсутня 61 (68,54) 

Набрякла 24 (26,96) 

Зникнення судинного малюнку 4 (4,49) 

Характер фібринних 
скупчень та перетинок 

Відсутні 37 (41,57) 

У синусах 45 (50,56) 

Поділяють плевральну порожнину 7 (7,87) 

Шварти, що формуються 0 (0,00) 
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У період від 4-х до 6-ти тижнів від по-

чатку захворювання (група 3) у 82,05 % 

випадків були зафіксовані зміни як віс-

церальної, так і парієтальної плеври. 

Відкладення фібрину були відсутні ли-

ше у 3 (7,70 %) пацієнтів. Плевральні си-

нуси були заповнені фібрином у 69,23 %, 

а виражена фрагментація відзначена у 9 

(23,70 %) пацієнтів. 

При біопсії плеври було встановлено, 

що всі її шари збережені, у ґратчастому 

судинному шарі розташовується круг-

локлітинна інфільтрація, а на плеврі – 

компактний фібринозний шар (17,95 % 

спостережень, 7 пацієнтів). Колагенові 

волокна розсувалися білковою рідиною, 

багатою фібрином. Визначилося безліч 

сегментоядерних лейкоцитів, на повер-

хні плеври серед фібринозних мас було 

виявлено скупчення лейкоцитів та ерит-

роцитів (82,05 % спостереження, 32 па-

цієнти). 

У 23,00 % пацієнтів об'єм віддаленої 

з плевральної порожнини рідини вияви-

вся меншим, ніж передбачалося за рент-

генологічними даними. Це було пов'я-

зано з тим, що частина рідини залиша-

ється в обмежених порожнинах плевра-

льної порожнини (в синусах, позаду ко-

реня легені, за перикардом). Тому аспі-

рацію ексудату починали не аспірацій-

ною трубкою для відсмоктування з на-

бору ендоскопічних інструментів, а пла-

стиковою трубкою: вона вільно прово-

диться у плевральні синуси та фрагме-

нти, огинаючи контур легені. І все ж 

таки всім хворим після огляду плевраль-

ної порожнини необхідно було прове-

дення додаткового троакара для вида-

лення фібрину та евакуації рідини, що 

залишилася. Повне розправлення легені 

наставало значно пізніше (на [9±1,9] 

добу), а термін видалення дренажів ста-

новив (13±3,2) діб. Характер змін плеври 

на 4–6 тижнях від початку захворю-

вання представлено у таблиці 3.  

Повне розправлення легені настало 

значно пізніше ([9±1,9] діб), а термін 

 видалення дренажів становив (13±3,2) 

діб. 

У період 6–8 тижнів від початку за-

хворювання (група 4) незмінена на ви-

гляд плевра була лише у 3 (10,00 %) з 30 

пацієнтів, фібринові накладення були 

виразно виражені у 16 (53,30 %); а фраг-

ментація мала місце у 30,00 % спостере-

жень. Для евакуації фібринних накла-

день у всіх оперованих потрібно було 

введення додаткових троакарів. Повної 

евакуації досягти не вдалося: у 7-ми осіб 

із 30-ти виникли покази до відкритих 

операцій. Повне розправлення легені 

настало через (8±2,6) діб, термін вида-

лення дренажів становив (15±3,4) діб. 

Характер зміни плеври на 6–8 тижнях 

від початку захворювання представлено 

у таблиці 4. На рисунках 1 та 2 представ-

лено ендовідеоторакоскопічні фото на 

6–8 тижні від початку захворювання. 

Представлено виражені фібринні наша-

рування з їхньою фрагментацією та ен-

доскопічна картина після евакуації рі-

дини. 

Після 8 тижнів від початку захворю-

вання (група 5) незміненою плеври не 

було в жодного пацієнта. У 46,15 % ви-

падків парієтальна плевра та у 49,23 % 

вісцеральна плевра були покриті непро-

зорими накладеннями. При цьому у 51 

пацієнта (78,46 %) мала місце виражена 

фрагментація порожнини. Додатково до 

цього у 14 (21,54 %) пацієнтів був відмі-

чений фібрин, що лежав вільно. Вве-

дення додаткових торакопортів знадо-

билося вже у 78,46 % випадків. Саме 

у цій групі виникала потреба викорис-

тання гачкоподібних ножиць, якими 

зручно захоплювати частину фібрину, 

що перетинається. Ножицями також 

руйнували пухкі зрощення (шляхом їх-

нього усунення або відтягування від по-

верхні прикріплення). 

У цьому терміні щільні зрощення, мі-

цно фіксовані до грудної стінки, зустрі-

лися у 26 (50,77 %) пацієнтів. При кро-

воточивості плеври (200–450 мл) вико- 
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Таблиця 3. Зміни плеври на 4–6 тижнях від початку захворювання 

 

Локалізація та характер змін 
n (%) 

39 (100,00) 

Парієтальна плевра Відсутня 7 (17,95) 

Набрякла 19 (48,72) 

Зникнення судинного малюнку 13 (33,33) 

Вісцеральна плевра Відсутня 7 (17,95) 

Набрякла 22 (56,41) 

Зникнення судинного малюнку 10 (25,64) 

Характер фібринних 
скупчень та перетинок 

Відсутні 3 (7,70) 

У синусах 27 (69,23) 

Поділяють плевральну порожнину 9 (23,07) 

Шварти, що формуються 0 (0,00) 

 

 
Таблиця 4. Зміни плеври на 6–8 тижнях від початку захворювання 

 

Локалізація та характер змін 
n (%) 

30 (100,00) 

Парієтальна плевра Відсутня 3 (10,00) 

Набрякла 14 (46,67) 

Зникнення судинного малюнку 13 (43,33) 

Вісцеральна плевра Відсутня 5 (16,67) 

Набрякла 16 (53,33) 

Зникнення судинного малюнку 9 (30,00) 

Характер фібринних 

скупчень та перетинок 

Відсутні 5 (16,67) 

У синусах 12 (40,00) 

Поділяють плевральну порожнину 9 (30,00) 

Шварти, що формуються 4 (13,33) 

 

 

     
 

Рис. 1. Відеоторакоскопія.  

Виражені фібринні накладення  

з фрагментацією,  
6–8 тиждень захворювання. 

 

 
Рис. 2. Відеоторакоскопія.  

Ендоскопічна картина  

після евакуації рідини,  
6–8 тиждень захворювання. 

 

ристовували електрокоагуляцію в моно-

полярному режимі, попередньо підклю-

чивши електрод до гнізда на ножицях. 

 Васкуляризовані зрощення, розташова-

ні у незручному для обробки місці (ку-

полі плевральної порожнини, на перед- 
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ньобоковій поверхні та середостінні),  

коагулювали за допомогою ендоскопіч-

ного гачка. 

Видалити фібрин повністю вдалося 

тільки у 25 пацієнтів. При цьому вико-

ристовували два додаткові торакопорти. 

Повне розправлення легені настало че-

рез (12±3,6) діб. У 35 пацієнтів цієї 

групи (53,80 %) термін видалення дре-

нажів становив (20±4,1) діб. У 30 (46,20 %) 

пацієнтів виникла потреба у операціях 

відкритого типу. Характер змін плеври 

після 8 тижнів від початку захворю-

вання представлено у таблиці 5. На ри-

сунку 3 представлено ендовідеоторако-

скопічні фото після 8-го тижня від почат-

ку захворювання. Представлено грубі 

накладення (шварти) та виражена фраг-

ментація порожнини. 

 

 
 

Рис. 3. Відеоторакоскопія. Грубі накла-

дення (шварти) та виражена фрагмента-

ція порожнини після 8-ми тижнів захво-

рювання. 

 Обговорення 

Основним та вирішальним моментом 

у лікуванні емпієм плеври є ліквідація 

гнійного вогнища у легенях та плеврі. 

Існуючі методи хірургічного лікування 

емпієми плеври, спрямовані на евакуа-

цію гнійного вмісту з плевральної по-

рожнини та вогнищ деструкції легень 

можна розділити на два типи: відкриті – 

із застосуванням торакотомії; та закриті 

або методи «мініінвазивної хірургії» – 

без торакотомії [14, с. 474]. 

До способів «мініінвазивної» хірургії 

в лікуванні емпієм плеври відносяться 

плевральні пункції, введення в порож-

нину катетера, закрите дренування па-

сивною та активною аспірацією, плев-

ральний лаваж, діагностична та опера-

тивна торакоскопія, тимчасова оклюзія 

бронхів [15, с. 127]. 

З метою підвищення ефективності лі-

кування хворих на емпієму плеври на 

сучасному етапі актуальним є комбіну-

вання. методів «мініінвазивної» хірур-

гії, залежно від показань до тих чи ін-

ших методів та обраного алгоритму лі-

кування. 

Дренування плевральної порожнини 

є найбільш поширеним, ефективним та 

раціональним методом лікування емпі-

єми плеври. Показанням до цього ме-

тоду лікування є піопневмоторакс будь-

якої протяжності, що ускладнює гангре-

нозні форми гострих інфекційних де- 

 
Таблиця 5. Зміни плеври після 8 тижнів від початку захворювання 

 

Локалізація та характер змін 
n (%) 

65 (100,00) 

Парієтальна плевра Відсутня 0 (0,00) 

Набрякла 30 (46,15) 

Зникнення судинного малюнку 35 (53,85) 

Вісцеральна плевра Відсутня 0 (0,00) 

Набрякла 32 (49,23) 

Зникнення судинного малюнку 33 (50,77) 

Характер фібринних 

скупчень та перетинок 

Відсутні 0 (0,00) 

У синусах 14 (21,54) 

Поділяють плевральну порожнину 41 (63,07) 

Шварти, що формуються 10 (15,38) 
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струкцій легень, гостра емпієма плеври 

з бронхоплевральними сполученнями, 

напружений піопневмоторакс, післяопе-

раційна емпієма плеври з бронхоплев-

ральними норицями, хронічна емпієма 

плеври з бронхоплевральною норицею, 

безуспішність пункційного методу ліку-

вання протягом 5–7 днів [16, с. 930; 17]. 

Більшість хірургів віддають перевагу 

активній аспірації. вмісту з плевральної 

порожнини. Активна аспірація створює 

умови для активного розправлення ко-

лабованої легені, сприяє зниженню ін-

токсикації і є мірою профілактики брон-

хогенної дисемінації гнійної інфекції. 

Ступінь розрідження, необхідна для роз-

правлення легені багато в чому зале-

жить від тривалості існування піопнев-

мотораксу, розмірів бронхоплевральних 

сполучень та ступеня колабування ле-

гені. Багато авторів пропонують допов-

нювати активну аспірацію проведенням 

проточного, фракційного, проточно-фрак-

ційного лаважу порожнини емпієми, на-

віть із використанням автоматизованих 

систем управління цим процесом [18]. 

Ефективність дренажних методів лі-

кування підвищується при санації емпі-

ємної порожнини антибіотиками, анти-

септичними розчинами та проведення 

лаважу плевральної порожнини із вве-

денням інгібіторів протеолізу та фібри-

нолізу. Для прискорення процесу очи-

щення та біохімічної (ферментативної) 

декортикації легені з успіхом застосову-

ються протеолітичні та фібринолітичні 

ферменти [19]. 

Створення ендовідеообладнання та 

поява нових ендоскопічних інструмен-

тів розширило рамки торакоскопічної 

хірургії - аж до резекцій легень, страво-

ходу, видалення пухлин середостіння, 

лікування спонтанного пневмотораксу, 

гемотораксу [20, с. 394]. Проте відеото-

ракоскопія під час емпієми плеври ще 

не отримала визнання та широкого 

практичного застосування. Публікації  

 з цього питанні зустрічаються відносно 

рідка [16, с. 925; 21, с. 1060]. 

Місце відеоторакоскопії у алгоритм 

комплексного лікування хворих на ем-

пієму плеври чітко не визначено, та не 

відпрацьовані показання до застосуван-

ня. За відомостями окремих авторів ві-

деоторакоскопія при емпіємі плеври дає 

можливість оцінити морфологічні зміни 

у парієтальній та вісцеральній плеврі, 

поверхні легені, за прямими і непря-

мими ознаками визначити наявність та 

локалізацію бронхо-плевральних сполу-

чень, побачити виразність гнійно-фіб-

ринних накладень, діагностувати рент-

генологічно невидимі інтраплевральні 

осумкування, секвестри, сторонні тіла 

та підтвердити поширеність та стадію 

емпієми плеври [22; 23]. 

Застосування лікувальних технічних 

прийомів під контролем торакоскопа, 

таких як, видалення гною, фібрину, нек-

ротичних мас з плевральної порожнини, 

часткова або повна декортикація легені, 

санація та адекватне дренування, а та-

кож усунення бронхоплевральних спо-

лучень з повним розправленням легені 

дозволяє здебільшого випадків виліку-

вати гостру емпієму плеври, уникнути її 

переходу у хронічну [24, с. 2785]. 

З'явилися перші повідомлення у віт-

чизняній та зарубіжній літературі про 

можливість застосування відеоторако-

скопії при лікуванні хворих хронічної 

емпіємої плеври з обробкою її порож-

нини ультразвуком, високоенергетич-

ним та низькоенергетичним лазером 

[24, с. 2784].  

Як і при використанні дренуючих ме-

тодів, зберігаються труднощі при ендо-

скопічній санації порожнини емпієми у 

хворих з бронхоплевральними сполу-

ченнями [25, с. 52]. Таким чином, ві-

деоторакоскопія при лікуванні хворих 

на емпієму плеври є високоінформатив-

ним діагностичним та високоефектив-

ним лікувальним методом. 

   



Медицина сьогодні і завтра 93(2)2024 Medicine Today and Tomorrow 
 

ISSN print 2414-4495, ISSN online 2710-1444, https://msz.knmu.edu.ua, msz.journal@knmu.edu.ua 

 

 

Хірургія  Surgery 

 

Висновки 

При оцінці результатів торакоскопіч-

них досліджень та ефективності ендос-

копічних санацій, виконаних у різні тер-

міни від початку хвороби встановлено: 

по-перше, запальний процес переважно 

був відзначений у парієтальній плеврі. 

По-друге, відкладення фібрину та фраг-

ментація порожнини при емпіємі пле-

ври наростала з часом, а після 6-ти тиж-

нів фібринозні скупчення заміщалися 

утвореннями, що фрагментують порож-

нину. По-третє, припинення накопи-

чення гнійного ексудату та тривалість 

дренування порожнини плеври після то-

ракоскопії також залежать від тривало-

сті хвороби на момент виконання тора-

коскопічного дослідження та адекват-

ності інтраплевральної санації: після то-

ракоскопії, проведеної у період до мі-

сяця від початку захворювання, трива-

лість дренування становила до 8 діб; піс- 

 ля торакоскопії, проведеної у період до 

двох місяців вона дорівнювала 15 до-

бам; після торакоскопії, проведеної у пе-

ріод після 8 тижнів – досягала 20 діб. 

Основними показаннями до відкри-

того оперативного втручання у цій групі 

пацієнтів була безуспішність фракцій-

ного лаважу порожнини емпієми через 

дренаж або неможливість адекватної са-

нації через наявність бронхоплевраль-

ного нориці при тривалості її існування 

не більше 1 місяця та без тенденції до 

закриття. 

Таким чином, запальні зміни плеври 

у вигляді відкладень фібрину та фрагме-

нтації порожнини при емпіємі плеври 

наростають досить швидко. Можливо-

сті її ефективної санації при торакоско-

пії без відкритих оперативних втручань 

обмежуються 6 тижнями від початку за-

хворювання. 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Boyko V.V., Tkachenko V.V., Sochnieva A.L., Kritsak V.V., Korzh P.I., Minukhin D.V., 

Khashina V.O., Serenko A.A. 

MINI-INVASIVE VIDEO THORACOSCOPIC INTERVENTIONS IN PATIENTS 

WITH ACUTE PLEURAL EMPYEMA 

The use of video thoracoscopic interventions in patients with acute pleural empyema is gain-

ing momentum in modern thoracic surgery. The need of determining the optimal timing of their 

implementation depending on the duration of the disease and the nature of changes in the pari-

etal and visceral pleura remains open. The nature of changes in the parietal and visceral pleura 

of 249 patients with acute pleural empyema treated with video thoracoscopic interventions was 

evaluated. Patients were divided into 5 groups depending on the duration of the disease. It was 

determined that fibrinous accumulations in acute pleural empyema are replaced by cavity frag-

menting formations after 6 weeks from the onset of the disease. The cessation of purulent exu-

date accumulation and the duration of pleural drainage after thoracoscopy depends on the du-

ration of the disease at the time of thoracoscopy, as evidenced by the duration of pleural drain-

age in the period up to one month – 8 days from the onset of the disease, up to two months – 

15 days, and after 8 weeks of duration – reached 20 days. The main indications for open surgical 

intervention in this group of patients were the failure of fractional lavage of the empyema cavity 

due to drainage or the impossibility of adequate rehabilitation according to the presence of 

a bronchopleural fistula with a duration of its existence of no more than 1 month and no ten-

dency to closure. Inflammatory changes in the pleura in the form of fibrin deposits and cavity 

fragmentation in pleural empyema increase rapidly enough, the possibility of its effective reha-

bilitation during thoracoscopy without open surgical interventions is limited to 6 weeks from 

the onset of the disease.  

Keywords: acute purulent diseases of the pleura, minimally invasive surgical treatment, 

sanitation of the pleural cavity, duration of the disease. 
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