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Тривале існування випоту в плев-
ральній порожнині (особливо за на-
явності інфекційного чинника – ту-
беркульозний або неспецифічний 
ПВ) без адекватної евакуації ексуда-
ту спричиняє необоротні морфоло-
гічні зміни у нутрощевій та пристін-
ковій плеврі, що потребує оператив-
ного лікування. Наслідками неефек-
тивного консервативного лікуван-
ня ПВ є хронічний плеврит та емпі-
єма плеври – одні з найбільш частих 
причин виникнення ФКЛ, що зумов-
лює перехід патологічного процесу 
в грудній порожнині у хронічний і 
втрату колабованою легенею деяких 
функцій [1]. Іншою причиною ФКЛ 
є згорнутий гемоторакс як наслі-
док травми грудей або оперативно-

го втручання. Фіброзні шварти, що 
формуються в плевральній порож-
нині на пристінковій плеврі, фіксу-
ють легеню в стані колапсу, проти-
діють її розправленню, зумовлюють 
формування залишкової плевраль-
ної порожнини різних розмірів. В 
подальшому відбуваються сполуч-
нотканинна трансформація при-
стінкової та нутрощевої плеври, а та-
кож вторинні рубцеві зміни в парен-
хімі легень з формуванням дефор-
муючого бронхіту і бронхоектазів. 
Такі процеси спричиняють пригні-
чення функцій колабованої легені 
аж до їх повної втрати [2]. Загальним 
принципом лікування хворих з при-
воду хронічних форм ПВ є усунен-
ня вогнища інфекційного процесу 

в плевральній порожнині і розправ-
лення колабованої легені, тобто, усу-
нення залишкової плевральної по-
рожнини [3]. Це досягають шляхом 
виконання парієтальної ПЕ з ДЛ. 
Найпоширеніший спосіб – класич-
на ПЕ з ДЛ з застосуванням широкої 
латеральної торакотомії [3]. На су-
часному етапі розвитку торакальної 
хірургії активно використовують мі-
ніінвазивні оперативні втручання на 
основі ендоскопії [4]. З ендоскопіч-
них методів для досягнення цієї ме-
ти використовують відеоторакоско-
пі (ВТС) та ВАТС, коли виконують мі-
ніторакотомію (довжина розрізу до 
8 см) з відеосупроводом.

Мета дослідження: обґрунтуван-
ня доцільності виконання ВАТС ПЕ з 
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ДЛ та вивчення ефективності засто-
сування таких операцій при хроніч-
них запальних процесах у плеврі.

Проаналізовані результати ліку-
вання 163 хворих з приводу ПВ різ-
ної етіології у відділенні торакаль-
ної хірургії та інвазивних методів ді-
агностики у 2006 – 2017 рр. ПЕ з ДЛ 
здійснювали з приводу специфічно-
го і неспецифічного плевриту, емпі-
єми плеври, внутрішньоплевральної 
казеоми та гематоми.

Пацієнти розподілені на три гру-
пи: 40 (24,5%) пацієнтів (І група) – 
оперовані з застосуванням ВАТС ПЕ 
з ДЛ; 56 (34,4%) пацієнтів (ІІ група) 
– «класичної» ПЕ з ДЛ з використан-
ням широкої торакотомії; 67 (41,1%) 
пацієнтів (ІІІ група) – ВТС ПЕ з ДЛ.

Розподіл хворих на групи зумов-
лений можливістю виконання пов-
ноцінної ПЕ з ДЛ різними способа-
ми залежно від тяжкості патологіч-
ного процесу, тривалості захворю-
вання, вираженості фіброзних змін 
у плеврі.

ВТС ПЕ з ДЛ передбачає прове-
дення маніпуляцій у плевральній по-
рожнині, за яких відеоторакоскоп і 
ендоскопічні інструменти вводять у 
плевральну порожнину через тора-
копорти.

Застосування таких операцій 
можливе лише на ранньому ета-
пі патологічного процесу (до 1 – 2 
міс), до формування стійкого ФКЛ, 
коли легеня фіксована нещільни-
ми спайками, і немає значних фі-
брозних змін пристінкової плеври 
[5]. Використовуючи ВТС, на ран-
ніх етапах ФКЛ можна видалити де-
трит з плевральної порожнини, ек-
судат з осумкованих порожнин, фі-
брин з пристінкової та нутрощевої 
плеври під візуальним контролем, 
а також здійснити часткову ПЕ з ДЛ 
(як правило, шляхом застосування 
кюретажу) [5, 6]. Проте, цей спосіб 
має недоліки: неможливість вико-
нання повноцінної ПЕ при ВТС, осо-
бливо у важкодоступних місцях і за 
виражених фіброзних змін, відсут-
ність адекватного контролю аеро– і 
гемостазу. 

За тривалого хронічного перебі-
гу (як правило, понад 3 міс) захво-
рювання необхідно виконувати кла-
сичну ПЕ з ДЛ з використанням ши-

рокої торакотомії [7]. Проте, і цей 
спосіб має певні недоліки: при вико-
нанні ДЛ з використанням торако-
томного доступу необхідний вели-
кий розріз шкіри, пересічення знач-
ної кількості м’язів, що беруть участь 
у диханні, що часто спричиняє роз-
лади дихання, запальні ускладнен-
ня з ураженням легень. У таких хво-
рих після операції часто спостеріга-
ють виражений больовий синдром, 
що потребує тривалого призначен-
ня сучасних аналгетичних засобів, 
операція супроводжується значною 
крововтратою.

На проміжному етапі захворюван-
ня (від 1,5 до 3 міс) можливе вико-
нання ВАТС ПЕ з ДЛ, що поєднує по-
зитивні риси обох способів – вона 
малотравматична, супроводжуєть-
ся невеликою крововтратою, не сут-
тєво обмежує маніпуляції хірурга у 
плевральній порожнині, дає можли-
вість визначати реальні межі патоло-
гічного процесу, і, як наслідок, дозво-
ляє здійснити повну ДЛ та зменшити 
ймовірність виникнення післяопе-
раційних ускладнень.

У відділенні застосовують таку 
методику ВАТС ПЕ з ДЛ. Проводять 
комп’ютерну томографію (КТ) для 
визначення вираженості й локаліза-
ції запального процесу в плеврі, без-
посередньо перед операцією накла-
дають штучний пневмоторакс об’є-
мом до 500 мл, після чого здійсню-
ють багатоосьову рентгеноскопію 
для оцінки можливості і місця вста-
новлення першого торакопорта. 
Під загальним знеболенням викону-
ють ВТС, встановлюють 1 або 2 то-
ракопорти з використанням одно-
легеневої інтубації контралатераль-
ної легені, оцінюють стан плевраль-
ної порожнини на основі даних КТ 
і огляду. Обирають місце виконан-
ня мініторакотомії, здійснюють ре-
зекцію фрагмента ребра довжиною 
до 8 см та екстраплевральний пне-
вмоліз. Виконують парієтальну ПЕ, 
наприкінці якої розкривають по-
рожнину плеври та здійснюють її 
санацію розчинами антисептиків. 
ДЛ виконують з використанням ен-
доскопічних і звичайних хірургіч-
них інструментів під відеосупрово-
дом. Проводять багаторазову сана-
цію плевральної порожнини розчи-
ном декасану і 3% розчином пере-
кису водню. Здійснюють контроль 
аеро– і гемостазу, дренування плев-

ральної порожнини 2 дренажами, 
що встановлюють типово по задній і 
передній поверхні, і 2 мікроіригато-
рами, що встановлюють з надпліччя 
і на діафрагму, з активною аспіраці-
єю вмісту, за відсутності герметизму 
в плевральній порожнині в 1–шу до-
бу після операції – з пасивною, з пе-
реходом на активну аспірацію, по-
чинаючи з 2–ї доби. Використання 
цих заходів дозволяє зменшити ін-
траопераційну крововтрату, три-
валість призначення наркотичних 
аналгетиків, операції і госпіталізації, 
зменшити частоту виникнення рес-
піраторних ускладнень, ймовірність 
тривалого неповного розправлення 
легені з скиданням повітря по дре-
нажах.

ВАТС ПЕ з ДЛ з мініторакотомі-
єю застосована у 40 (24,5%) хворих. 
Більшість з них оперовані з приводу 
хронічного туберкульозного плев-
риту – 17 (10,4%), хронічної туберку-
льозної емпієми плеври – 14 (8,6%), 
хронічної неспецифічної емпієми 
плеври – 6 (3,7%), субплевральної 
казеоми – 2 (1,2%), внутрішньоплев-
ральної гематоми – 1 (0,6%).

«Класична» ПЕ з ДЛ з використан-
ням широкої латеральної торакото-
мії застосована у 56 (34,4%) хворих. 
Найбільш часто таку операцію вико-
нували з приводу хронічної специ-
фічної емпієми плеври без бронхі-
альної нориці – у 23 (14,1%) хворих, 
хронічного специфічного плеври-
ту – у 19 (11,7%), хронічної неспеци-
фічної емпієми плеври – у 14 (8,6%).

ВТС ПЕ з ДЛ застосована у 67 
(41,1%) хворих, в тому числі з при-
воду хронічного або підгострого з 
тенденцією до переходу в хроніч-
ний туберкульозного плевриту – у 
36 (22,1%), хронічної туберкульоз-
ної емпієми плеври – у 15 (9,2%), 
хронічної неспецифічної емпієми 
плеври – у 8 (4,9%), хронічного не-
специфічного плевриту – у 3 (1,8%), 
субплевральної казеоми – у 3 (1,8%), 
внутрішньоплевральної гематоми – 
у 2 (1,2%).

Ефективність ВАТС ПЕ з ДЛ у по-
рівнянні з іншими видами ПЕ з ДЛ 
за різних етіологічних і клінічних 
форм запальних процесів плев-
ри оцінювали за такими критері-
ями: тривалість лікування хворо-
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го у стаціонарі, післяопераційна ле-
тальність, частота післяопераційних 
ускладнень, об’єм інтраопераційної 
крововтрати, кінцевий результат лі-
кування (усунення ПВ, розправлен-
ня легені) . .

ВАТС ПЕ з ДЛ була ефективною 
у 39 (97,5%) хворих у строки спо-
стереження до 5 років. У пацієнтів 
І групи тривалість лікування у ста-
ціонарі на 4,8 дня менша, ніж у па-
цієнтів ІІ групи. Це зумовлене мен-
шою операційною травмою (мен-
ші розміри операційної рани, трав-
мування м’яких тканин), що забез-
печило коротший період відновлен-
ня після оперативного втручання. 
Інтраопераційна крововтрата в І 
групі була майже вдвічі менша, ніж 
у ІІ групі, та на 32,9 мл більша, ніж у 
ІІІ групі. Це можна пояснити відсут-
ністю торакотомної рани в ІІІ групі, 
проте, з цим пов’язана гірша візуа-
лізація патологічного вогнища і не-
можливість виконання повноцінної 
ДЛ, особливо при утворенні щіль-
них фіброзних шварт у плевральній 
порожнині. Частота післяоперацій-
них ускладнень найменша в І групі, 
майже вдвічі менша, ніж у ІІ групі, що 
зумовлене найбільшим травматиз-
мом класичної ПЕ з ДЛ та обмежен-
ням маніпуляцій хірурга в плевраль-
ній порожнині при виконанні ВТС 
ПЕ з ДЛ.

В останні роки більш широко ви-
користовують ВАТС, що стала аль-
тернативою торакотомії при бага-
тьох захворюваннях, в тому числі 
при лікуванні хронічного плеври-
ту й емпієми плеври. При лікуванні 
гострої емпієми плеври автори вва-
жають найбільш виправданою віде-
оасистовану бічну мініторакотомію, 
яку виконують у строки 1 – 1,5 міс від 
початку емпієми плеври [1].

Дослідники підкреслюють мож-
ливість подвійного огляду зони опе-
рації, достатнє освітлення, можли-
вість використання як стандартних, 
так і ендоскопічних інструментів. 
З 82 хворих, оперованих з приводу 
емпієми плеври, лише у 10 виникла 
необхідність розширити мінідоступ 
до стандартної торакотомії, у біль-
шості пацієнтів вдалось адекватно 
санувати порожнину емпієми [3].

При порівнянні результатів вико-
нання неінтубаційної модифікова-
ної гнучкої ВАТС ПЕ з ДЛ і дренуван-
ня плевральної порожнини з приво-
ду фібринозної стадії парапневмо-
нічної емпієми плеври у пацієнтів 
при ішемічній хворобі серця, зни-
женні функції лівого шлуночка і ви-
сокому ризику виконання опера-
ції оцінка за візуальною аналоговою 
шкалою у першу годину після опера-
ції та першу добу істотно не різни-
лася (р = 0,55 і 0,27). Тривалість ліку-
вання хворих у стаціонарі, частота 
ускладнень і смертність були знач-
но менші при використанні ВАТС 
ПЕ з ДЛ. Однопортова неінтубаційна 
гнучка ВАТС ПЕ з ДЛ запропонована 
як метод лікування фібринозної ста-
дії парапневмонічної емпієми плев-
ри у таких хворих [4].

При аналізі історій хвороби 420 
пацієнтів, яким здійснено ВАТС ПЕ з 
ДЛ і класичну ПЕ з ДЛ, частота кон-
версії ВАТС в торакотомію станови-
ла 11,4%. Ефективність ВАТС ПЕ з ДЛ 
при лікуванні емпієми, плевриту, ге-
мотораксу зіставна з такою відкри-
тої ДЛ. Частота післяопераційних 
ускладнень менша, ризик конверсії 
та повторної операції низький [5].

За результатами дослідження за 
участі 48 пацієнтів, яким виконували 
ПЕ з ДЛ і торакотомією та ВАТС ПЕ з 
ДЛ з приводу постпневмонічної ем-

пієми плеври, встановлено, що ВАТС 
ПЕ з ДЛ є ефективною технікою для 
досягнення розправлення легені і 
має переваги у порівнянні з торако-
томією, зокрема, меншу тривалість 
операції і післяопераційного ліку-
вання хворих [6].

При аналізі даних літератури що-
до застосування ВАТС ПЕ з ДЛ в по-
рівнянні з відкритою ПЕ з ДЛ з при-
воду первинної емпієми плеври та 
хронічного плевриту, автори дійш-
ли висновку, що виконання ВАТС ПЕ 
з ДЛ забезпечує хороші результати 
при лікуванні хронічного ПВ: у по-
рівнянні з відкритою ПЕ з ДЛ менші 
частота післяопераційних усклад-
нень, тривалість лікування хворого у 
стаціонарі, дренування плевральної 
порожнини [7].

1. Використання ВАТС ПЕ з ДЛ є 
ефективним, зручним, малотравма-
тичним методом лікування ФКЛ.

2. Виконання такого оперативно-
го втручання супроводжується не-
значною крововтратою, кращим 
косметичним ефектом, ніж за кла-
сичної ПЕ з ДЛ, немає значних об-
межень маніпуляцій хірурга у плев-
ральній порожнині при задовіль-
ній оглядовості та можливості ви-
значення реальних меж патологіч-
ного процесу, і як наслідок, дозво-
ляє здійснити повну ДЛ та зменшити 
ймовірність виникнення післяопе-
раційних ускладнень.

3. Все це дозволяє застосовувати 
більш ранню мобілізацію хворого, 
розширити показання до викори-
стання ВАТС у пацієнтів літнього ві-
ку, з обмеженими вітальними функ-
ціями; зменшити тривалість лікуван-
ня хворого у стаціонарі, а відповідно, 
вартість лікування.

± ± ± ±

± ± ± ±
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