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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА МЕТОДІВ 
ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ГОСТРОЇ 
НЕСПЕЦИФІЧНОЇ ЕМПІЄМИ ПЛЕВРИ

Резюме. Досліджено результати обстеження та лікування 
124 хворих на гостру неспецифічну емпієму плеври. Пацієнти 
розподілені на дві групи: до основної віднесено 67 (54 %) паці-
єнтів, яким проведено ВТС; до контрольної - 57 (46 %) хворих, 
яким виконано торакоцентез з дренуванням плевральної по-
рожнини. В основній групі тривалість плевральної ексудації 
та дренування плевральної порожнини була меншою, та ста-
новила 6 (4; 8) діб, на відміну від контрольної групи, де ана-
логічний показник склав 13 (7; 20) діб, p < 0,01. Застосування 
відеоторакоскопії у пацієнтів з емпіємою плеври дозволило 
скоротити тривалість перебування хворих у стаціонарі: 18 (17; 
22) діб в основній групі проти 24 (21; 29) у групі порівняння, 
p < 0,01. При ексудативній стадії емпієми плеври достатнім 
методом хірургічної санації є торакоцентез з дренуванням 
плевральної порожнини. Виконання відеоторакоскопії при 
ексудативній стадії доцільне при обмежених скупченнях екс-
удату, сумнівах щодо етіології процесу, відсутності тенден-
ції до зменшення плевральної ексудації та збереженні ознак 
інтоксикації впродовж 7 діб. При фібринозно-гнійній стадії 
емпієми плеври оптимальним методом хірургічного лікуван-
ня є відеоторакоскопія, що дозволяє зменшити тривалість 
плевральної ексудації, дренування плевральної порожнини та 
перебування хворих у стаціонарі.

Ключові слова: емпієма плеври, сонографія, відеоторакоско-
пія.
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Вступ
Згідно даних Всесвітньої організації охоро-

ни здоров’я захворюваність на емпієму плеври 
(ЕП) у європейському регіоні складає 12,92 на 
100000 населення та неухильно зростає [1]. Не 
зважаючи на значну увагу, що наукова спіль-
нота приділяє цій патології, не вирішеною за-
лишається проблема вибору хірургічної такти-
ки. Більшість вчених розглядають відеотора-
коскопію (ВТС), як ефективний метод санації 
плевральної порожнини [2, 3]. Однак пока-
зання до неї залишаються дискутабельними 
[6, 7]. Вирішенню цієї проблеми присвячено 
дану роботу.

Мета досліджень 
Обґрунтувати вибір методу хірургічного лі-

кування хворих на гостру неспецифічну емпі-
єму плеври. 

Матеріали і методи досліджень
Досліджено результати обстеження та лі-

кування 124 хворих на гостру неспецифічну 
ЕП на базі відділення торакальної хірургії ко-
мунальної установи «Міська клінічна лікарня 
екстреної та швидкої медичної допомоги м. За-
поріжжя» за період з 2013 по 2017 роки.

Критерії включення в дослідження: ЕП 1 чи 
2 стадія за класифікацією Європейської асо-
ціації кардіо-торакальної хірургії; парапнев-
монічний генез ЕП; вік хворих – 18 та більше 
років; наявність інформованої згоди пацієнта 
на участь у дослідженні. Критерії не включен-
ня: специфічний характеру ЕП; хронічна ЕП 
(3 стадія); супутня онкологічна патологія поза 
станом ремісії; інфікування вірусом імуноде-
фіциту людини; функціонуюча бронхіальна 
нориця; двобічна ЕП; наявність попередніх 
операцій на органах плевральної порожнини.

Пацієнти були випадково розподілені на дві 
групи методом конвертів. До основної групи 
віднесено 67 (54 %) пацієнтів яким проведе-
но ВТС з приводу ЕП. До групи порівняння 
(контрольна) віднесено 57 (46 %) хворих, яким 
виконано торакоцентез з дренуванням плев-
ральної порожнини.

В обох групах переважали чоловіки: в осно-
вній — 50 (74,6 %), в контрольній — 42 (74 %), 
р = 0,9. Медіана віку серед пацієнтів основної 
групи склала 45 (36; 55) років, у групі порівнян-
ня – 57 (46; 55) років, р < 0,05. Переважна біль-
шість хворих – це люди працездатного віку.

Хворі підлягали загальноклінічному обсте-
женню, що включало комплекс фізикальних, 
лабораторних та традиційних рентгеноло-
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гічних методів дослідження. Всім пацієнтам 
виконувалась сонографія плевральних по-
рожнин з визначенням відносної рухливості 
куполів діафрагми за власною методикою з 
використанням апаратів «Logiq E» (GE Medical 
System, Китай) та «Midray DC-7» (Shenzhen 
Mindray Bio-Medical Electronics, Китай) [5]. За-
стосовувався конвексний датчик з частотою 5 
МГц. Відповідно до результатів ультразвуково-
го дослідження встановлювалась перша (екс-
удативна) чи друга (фібринозно-гнійна) стадія 
емпієми плеври.

Як було вказано, пацієнтам контрольної гру-
пи, у якості методу хірургічної санації, вико-
нувався торакоцентез з пасивним дренуван-
ням плевральної порожнини силіконовим ба-
гатоперфорованим дренажем діаметром 8 мм.

У основній групі ВТС виконували відео-
ендоскопічним комплексом «Karl Storz» (Ні-
меччина). У всіх випадках, перед виконанням 
ВТС, пацієнти підлягали комп’ютерній томо-
графії органів грудної клітки з метою діагнос-
тики супутньої патології та передопераційного 
планування.

Задля визначення етіології ЕП, при кож-
ній ВТС виконували біопсію плеври.

З метою оцінки ефективності лікування 
триразово визначався лейкоцитарний індекс 
інтоксикації (ЛІІ) за формулою Я. Я. Кальф-
Каліфа (1941 р.): при госпіталізації до про-
ведення хірургічного втручання, на п’яту та 
десяту добу післяопераційного періоду. По-
рівнювалась тривалість плевральної ексудації 
та потреби у дренуванні, термін стаціонарного 
лікування хворих.

Статистичний аналіз проведено з викорис-
танням пакету програм «PSPP 42.2.3». Харак-
тер розподілення досліджуваних ознак про-
водився з використанням W-критерію Шапі-
ро-Уілка. Дані представлено у вигляді медіани 
(верхньої та нижньої квартилі). Аналіз якісних 
бінарних ознак проведено з застосуванням 
критерію «Хі-квадрат» та «Хі-квадрат» з по-
правкою Йейтса. Кількісні величини порівню-
вались за допомогою U-критерія Манна-Уітні 
та тесту Краскела-Уоліса. Рівень статистичної 
значущості - p < 0,05.

Результати досліджень та їх обговорення
Діагностика стадії ЕП базувалась на резуль-

татах визначення відносної рухливості куполів 
діафрагми, що вимірювалась під час соногра-
фії. В основній групі першу стадію діагнос-
товано в 30 (45 %) хворих, другу - у 37 (55 %), 
а у групі порівняння – у 29 (51 %) та 28 (49 %) 
хворих відповідно, p = 0,498.

Курців в основній групі було 65,7 %, у гру-
пі порівняння – 57,9 % (p = 0,37). Супут-

ня патологія зустрічалась в обох досліджува-
них групах: у 41,8 % випадках в основній та 
у 56,1 % — у групі порівняння, р = 0,11. У ціло-
му, коморбідне навантаження мало місце в 60 
(48,4 %) хворих: у 32 (25,8 %) випадках – діаг-
ностовано одне супутнє захворювання, у 17 
(13,7 %) – два, у 10 (8,1 %) – три. Серцево-
судинні захворювання зустрічались у 44,9 % 
пацієнтів, ендокринні – 12,2 %, органів дихан-
ня – 12,2 %, нервової системи – 9,2 %, органів 
травлення – 7,1 %.

Тривалість захворювання від появи перших 
клінічних проявів до госпіталізації у відді-
лення грудної хірургії дорівнювала 18 (14; 23) 
та 19 (13; 27) діб для основної та контрольної 
груп відповідно, р = 0,9. За цим показником не 
відрізнялись й пацієнти з першою та другою 
стадією ЕП: 17 (12; 23) та 19 (14; 24) діб відпо-
відно, р = 0,42.

При 1 стадії ЕП у хворих основної групи із 
метою хірургічної санації виконані наступні 
оперативні втручання: 

1. ВТС з біопсією плеври та прицільним дре-
нуванням плевральної порожнини (n = 5; 7,5 %);

2. ВТС з адгезиолізом (n = 25; 37,3 %) – поля-
гала у руйнуванні нечисленних безсудинних 
рихлих фібринозних злук, що інколи утворю-
вали окремі осумкування.

У пацієнтів з 2 стадією ЕП в основній групі 
здійснені такі втручання:

1. ВТС з адгезиолізом (n = 26; 38,8 %) – на 
відміну від операцій при першій стадії захво-
рювання, при другій значно зростала кількість 
злук, їх щільність та поширеність, виявлялись 
желеподібні аморфні маси фібринозно-гній-
ного ексудату, це суттєво збільшувало обсяг та 
тривалість оперативних втручань (таблиця 1);

2. ВТС з декортикацією легені (n = 11; 16,4 %) — 
поєднувала в собі вище зазначений адгезиоліз, 
за наявності парієтальної плеври, що просяк-
нута гноєм — часткову парієтальну плеврек-
томію у межах емпіємної порожнини та ви-
далення потовщеної вісцеральної плеври, що 
обмежувала реекспансію легені, – власне де-
кортикацію.

Таблиця 1 
Тривалість оперативних втручань у хворих на ЕП

Назва операції

Медіана тривалості операції 
(інтерквартильний розмах), 

хвилини
1 стадія 2 стадія p

Торакоцентез 15 (15; 20) 15 (15; 20) 0,33
Торакоскопія 15 (15; 30) — —
ВТС, адгезиоліз 40 (30; 60) 50 (45; 65) 0,03
ВТС, декортикація легені — 110 (85; 135) —

У якості інтегрального показника рівня за-
пальної реакції та ендогенної інтоксикації до-
сліджено динаміку змін ЛІІ (табл. 2).
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Таблиця 2

 Лейкоцитарний індекс інтоксикації у хворих на ЕП

Показник,
час забору

Основна група Контрольна група
1 стадія 2 стадія 1 стадія 2 стадія

ЛІІ, 0 доба 2,0 (1,1; 3,4) 2,6 (1,8; 4,6) 2,8 (1,0; 4,7) 3,1 (1,7; 6,1)
ЛІІ, 5 доба 2,8 (0,6; 3,6) 1,9 (1,2; 3,3)* 2 (1,4; 3,6) 3,2 (1,6; 4,5)*
ЛІІ, 10 доба 1,2 (0,7; 1,9) 0,9 (0,4; 1,6)* 1,2 (0,7; 1,9) 1,3 (0,7; 2,3)*

Примітка. * - відмічені показники, відмінності між якими у основній та контрольній групах достовірно 
відрізнялись, р < 0,05

З наведених даних видно, що вихідний рі-
вень ЛІІ статистично не відрізнявся у хворих 
основної та контрольної груп. На відміну від 
хворих з першою стадією ЕП, при другій від-
значались більш чіткі відмінності між осно-
вною та контрольною групами. Так, на 5 до-
бу післяопераційного періоду у пацієнтів із 
2 стадією ЕП в основній групі ЛІІ був істот-
но нижчим ніж у хворих контрольної групи: 
1,9 (1,2; 3,3) vs 3,2 (1,6; 4,5), р = 0,048. Аналогіч-
на тенденція спостерігається й на 10 добу: 0,9 
(0,4; 1,6) vs 1,3 (0,7; 2,3), р = 0,046.

Така різниця між пацієнтами з 1 та 2 ста-
діями ЕП в основній та контрольній групах 
вбачається в наступному: при першій стадії 
ексудат розташовується досить вільно в плев-
ральній порожнині, а поодинокі перетинки, 
що утворюють осумкування не створюють пе-
репон на шляху відтоку рідини до дренажної 
трубки. Легеня не втратила своєї здатності до 
реекспансії та під час дихальних рухів «розчав-
лює» осумкування та витісняє ексудат. Тому 
при першій стадії ЕП торакоцентез з дрену-
ванням плевральної порожнини створює до-
статні умови для санації плевральної порож-
нини, а його ефективність співставна з ВТС.

При 2 стадії ЕП виявляються щільні злуки, 
які перешкоджають вільному переміщенню 
ексудату, а їх міцність виключала вірогідність 
спонтанного руйнування цих зрощень при 
дихальних рухах. Нерідко відмічається при-
сутність фібринозно-гнійних аморфних мас, 
які за своєю консистенцією ближчі до желе-
подібного стану, що, звісно, перешкоджає їх 
адекватній евакуації через стандартний плев-
ральний дренаж. В 11 (16,4 %) спостереженнях 
було виявлено значне потовщення вісцераль-
ної плеври та «ошвартування» легені, що пере-
шкоджало адекватним дихальним рухам, а от-
же й евакуації ексудату, сприяло формуванню 
залишкової порожнини.

За таких патоморфологічних змін звичай-
ний плевральний дренаж, встановлений шля-
хом торакоцентезу значно поступається ВТС. 
По-перше, шляхом механічного очищення хі-
рург має змогу евакуювати тверду фракцію 
плеврального вмісту, зруйнувати перетинки та 
осумкування, шо утворились внаслідок злуко-
вого процесу та створити умови для дренуван-

ня, відновити повноцінну легеневу екскурсію 
шляхом декортикації за наявності змін вісце-
ральної та діафрагмальної плеври. Вказані ма-
ніпуляції створюють кращі умови для більш 
швидкого пригнічення запальної реакції, про 
що свідчать вищезазначені показники ЛІІ.

Іншим критерієм ефективності лікування 
ЕП є припинення ексудації з плевральної по-
рожнини, що оцінювалась за тривалістю дре-
нування плевральної порожнини. Умовами 
для видалення дренажу були: серозний харак-
тер плеврального ексудату, кількість — 50 мл 
за добу або менше, стійкий аеростаз. У разі 
надходження гнійного ексудату або повітря 
дренаж не видалявся, а санації порожнини та 
медикаментозне лікування продовжувалось.

В основній групі тривалість плевральної 
ексудації та дренування плевральної порож-
нини була меншою, та становила 6 (4; 8) діб, на 
відміну від контрольної групи, де аналогічний 
показник склав 13 (7; 20) діб, p < 0,01. В цілому, 
у пацієнтів з першою стадію ексудація тривала 
менше, ніж у пацієнтів з другою стадією ЕП: 
6 (5; 10) vs 10 (6; 19) діб, p < 0,01. Це пояснюється 
більшою тривалістю періоду, необхідного для 
зменшення запалення та ексудації в плевраль-
ній порожнині в пацієнтів з 2 стадією.

ВТС у хворих на ЕП з 1 та 2 стадію достовір-
но скорочує тривалість плевральної ексудації 
та дренування порожнини, що, як зазнача-
лось раніше, пояснюється повноцінною са-
націю плевральної порожнини та створення 
оптимальних умов для її дренування й відтоку 
ексудату. У пацієнтів з першою стадією ВТС 
скорочує час дренування, у середньому, на 
2 доби (28,6 %) та на 11,5 діб (62,2 %), більше ніж 
удвічі, у пацієнтів з другою стадією. Така різ-
ниця, імовірно, пов’язана з більшою кількістю 
патологічних змін та механізмів, що корегуєть-
ся при 2 стадії ЕП при хірургічному втручанні.

У цілому, застосування ВТС у пацієнтів з ЕП 
дозволило скоротити тривалість перебування 
хворих у стаціонарі: 18 (17; 22) діб в основній гру-
пі проти 24 (21; 29) у групі порівняння, p < 0,01. 
Цей показник при 1 стадії склав, відповідно, 18 
(16; 20) та 22 (20; 25) доби, p < 0,01. При 2 ста-
дії ЕП: 18 (17; 22) та 28 (23,5; 32). В основній 
групі цей показник був майже однаковим не-
залежно від стадії ЕП (p = 0,19). З іншого боку, 
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у контрольній групі при другій стадії стаціо-
нарне лікування тривале достовірно довше: 28 
(23,5; 32) проти 22 (20; 25) діб, p < 0,01, а значить 
і ефективність торакоцентезу з дренуванням 
плевральної порожнини знижується з прогре-
сією захворювання. ВТС при першій стадії ЕП 
скорочує тривалість стаціонарного лікування 
в середньому на 4 доби (18,2 %), у той час як 
при другій – на 10 діб (35,7 %).

Спираючись на отримані результати, мож-
ливо стверджувати, що за для забезпечення 
ефективної евакуації вільно розташованого 
плеврального вмісту при ексудативній (пер-
шій) стадії ЕП, достатньо звичайного дрену-
вання плевральної порожнини шляхом тора-
коцентезу. Як було вказано вище, середня три-
валість дренування плевральної порожнини 
шляхом торакоцентезу при 1 стадії ЕП складає 
7 діб. За цей час відмічається припинення екс-
удації та нормалізація ЛІІ. Як що впродовж 
одного тижня дренування виявилось неефек-
тивним (зберігається ексудація, підвищення 
ЛІІ, гіпертермічна реакція) доцільно розгля-
нути необхідність ВТС для морфологічної ве-
рифікації діагнозу з метою виключення спе-
цифічної етіології захворювання та наявності 
відокремлених плевральних осумкувань, що 
не дренуються [4]. У рамках передоперацій-
ного обстеження ці пацієнти підлягають по-
передній комп’ютерній томографії органів 
грудної клітки.

З іншого боку, виявлення фібринозно-гній-
ної (другої) стадії ЕП є абсолютним пока-
занням до виконання ВТС у як найкоротші 
строки, адже традиційне дренування плев-
ральної порожнини шляхом торакоцентезу не 
забезпечує адекватної санації саме при другій 
стадії. Розвиток злукового процесу, утворення 
окремих рідинних скупчень, що має місце при 
2 стадії ЕП та неприцільне дренування усклад-
нюють перебіг захворювання, що призводить 
до збільшення терміну плевральної ексудації 
та дренуванні, а отже й більш тривалому при-
значенню анальгетичних та антибактеріаль-
них препаратів, подовженню стаціонарного 
етапу лікування та зростанню матеріальних 
витрат.

Висновки 
При ексудативній стадії ЕП достатнім ме-

тодом хірургічної санації є торакоцентез із 
дренуванням плевральної порожнини. Вико-
нання ВТС при ексудативній стадії доцільне 
при обмежених скупченнях ексудату, сумнівах 
щодо етіології процесу, відсутності тенденції 
до зменшення плевральної ексудації та збере-
женні ознак інтоксикації впродовж 7 діб. При 
фібринозно-гнійній стадії ЕП оптимальним 
методом хірургічного лікування є ВТС, що до-
зволяє зменшити тривалість плевральної екс-
удації, дренування плевральної порожнини та 
перебування хворих у стаціонарі.
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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

Резюме.  Исследованы результаты обследования и лече-
ния 124 больных острой неспецифической эмпиемой плевры. 
Пациенты разделены на две группы: в основной отнесено 
67 (54 %) пациентов, которым проведена ВТС;  в контроль-
ной — 57 (46 %) больных, которым выполнено торакоцентез 
с дренированием плевральной полости. В основной группе 
продолжительность плевральной экссудации и дренирование 
плевральной полости было меньше, и составляло 6 (4, 8) суток, 
в отличие от контрольной группы, где аналогичный показа-
тель составил 13 (7, 20) суток, p <0,01.  Применение видеото-
ракоскопии у пациентов с эмпиемой плевры позволило сокра-
тить длительность пребывания больных в стационаре: 18 (17; 
22) суток в основной группе против 24 (21; 29) в группе срав-
нения, p <0,01.  При экссудативной стадии эмпиемы плевры 
достаточным методом хирургической санации является тора-
коцентез с дренированием плевральной полости.  Выполнение 
видеоторакоскопии при экссудативной стадии целесообразно 
при ограниченных скоплениях экссудата, сомнениях относи-
тельно этиологии процесса, отсутствии тенденции к уменьше-
нию плевральной экссудации и сохранении признаков инток-
сикации в течение 7 суток.  При фибринозно-гнойной стадии 
эмпиемы плевры оптимальным методом хирургического ле-
чения является видеоторакоскопия, что позволяет уменьшить 
продолжительность плевральной экссудации, дренирование 
плевральной полости и пребывание больных в стационаре.

Ключевые слова: эмпиема плевры, сонография, видеоторако-
скопия.

Summary. The results of examination and treatment of 124 pa-
tients with acute nonspecific pleural empyema were studied. Patients 
are divided into two groups: 67 (54%) video-assisted thoracoscopic 
surgery patients were assigned to the main group; to the control - 57 
(46%) patients, who performed thoracichences with drainage of the 
pleural cavity.

In the main group, the duration of pleural exudation and drainage 
of the pleural cavity was lower, but was 6 (4; 8) days, unlike the con-
trol group, where the similar index was 13 (7; 20) days, p <0.01. The 
use of video-assisted thoracoscopic surgery in patients with pleural 
empyema has reduced the length of stay of patients in the hospital: 18 
(17; 22) days in the main group versus 24 (21; 29) in the comparison 
group, p <0.01.

Tube thoracostomy is the sufficient method of surgical debride-
ment for the exudative stage of the pleural empyema. The video-
thoracoscopy for the exudative stage is advisable for limited fluid 
collections, doubts about the etiology of the process, in the absence 
of a tendency to reduce pleural exudation and maintaining signs of 
intoxication during 7 days. Videothoracoscopy is the optimal method 
of the surgical treatment for the fibropurulent stage of pleural empy-
ema. It reduces the duration of pleural exudation, thoracostomy and 
inpatient treatment.

Key words: pleural empyema, video-assisted thoracic surgery, ultra-
sonography.
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