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Сучасні підходи до лікування гострої емпієми плеври 
(огляд літератури)

Гостра емпієма плеври (ГЕП) є одним із найскладніших захворювань, з яким щорічно стикаються не тільки торакальні хірурги, 
а й терапевти та лікарі загальної практики. Незважаючи на успіхи сучасної фармакології та стрімкий розвиток хірургічних 
методик, результати лікування ГЕП часто незадовільні. Це пов’язано й з неправильним лікуванням та пізньою діагностикою 
ускладнень пневмонії. Стандартом хірургічного лікування ГЕП багато років вважали дренування плевральної порожнини. Але 
у ситуаціях, коли у хворого наявна багатоосумкована ГЕП, доводилося дренувати кожне осумкування окремо, що створює 
додаткові труднощі як для хірурга, так і для хворого. В останні роки широкого розповсюдження у світі набули різні види 
відеоторакоскопічних операцій (ВТО), у тому числі й при лікуванні ГЕП. Однак тривають дискусії щодо правильної тактики 
використання ВТО при ГЕП. Також залишаються актуальними питання боротьби з ускладненнями ГЕП, в лікуванні яких немає 
єдиної думки фахівців. Отже, метою нашої роботи був аналіз сучасної вітчизняної та зарубіжної літератури щодо тактики 
лікування хворих на ГЕП із використанням сучасних відеоторакоскопічних малоінвазивних технологій.
ВТО дозволяють успішно поєднувати можливості закритих та відкритих операційних втручань у торакальній хірургії. 
Безумовною перевагою ВТО також є зменшення крововтрати та часу, необхідного на виконання власне втручання. Якщо 
неможливо виконати повністю закриту ВТО, доцільно доповнити її міні-торакотомією. Аналіз досвіду застосування такої 
методики свідчить про значно ширші можливості інтраплевральних маніпуляцій. Виконання ВТО при ГЕП дозволяє 
досягти скорочення терміну стаціонарного лікування та знизити процент випадків хронізації процесу. Тяжкі ускладнення 
ГЕП, наприклад, залишкові порожнини та плевро-легеневі нориці, потребують індивідуального підходу до кожного хворого. 
Сучасним і перспективним методом боротьби із залишковими порожнинами при ГЕП є вакуум-терапія.
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Емпієма плеври є складним розділом сучас-
ної торакальної хірургії, навколо тактики ліку-
вання якої полеміка не припиняється не зважаю-
чи на успіхи та досягнення малоінвазивних мето-
дів. Сьогодні, за даними вітчизняних і зарубіжних 
дослідників, не спостерігається скорочення часто-
ти гострих гнійно-деструктивних захворювань ле-
гень, що ускладнюються гостою емпіємою плеври 
(ГЕП) та сягає від 19,1 – 73,0 % [1–3]. При цьому 
летальність становить 5 – 25 % [2, 4–8]. 

Мета роботи: проаналізувати можливості ви-
користання різних відеоторакоскопічних методів 
лікування ГЕП. 

Несвоєчасна діагностика ГЕП часто призво-
дить до тривалого та неефективного лікування хво-
рих у непрофільних терапевтичних стаціонарах, 
що закінчується розвитком тяжких ускладнень. 

Основним методом лікування при ГЕП зали-
шається дренування з постійною аспірацією та 
промиванням порожнини емпієми [3, 9]. Але деякі 
автори вважають, що на ранніх стадіях ГЕП мож-
ливо вилікувати плевральними пункціями, осо-
бливо в перші 4-5 днів від початку захворюван-
ня, після чого необхідно переходити до дренуван-
ня плевральної порожнини [9].

Walker C.A. та співавт. довели, що такі біохі-
мічні показники плевральної рідини, як вміст глю-
кози менше 40 мг/дл або рН менше 7,1 свідчать 

про необхідність дренування плевральної порож-
нини [10]. Porcel J.M. та співавт. вважають, що по-
казаннями до дренування плевральної порожнини 
є не тільки рівень глюкози або pH плевральної рі-
дини, а й якщо рідина займає половину плевраль-
ної порожнини або більше, гнійний ексудат при 
пункції, або ріст культури при бактеріальному до-
слідженні [11].

Але якщо дренування не дає бажаного резуль-
тату, то потрібно переходити до більш інвазив-
них методів лікування. З огляду на власний до-
свід, ми вважаємо, що раннє виконання відеото-
ракоскопічних операцій (ВТО) знижує кількість 
післяопераційних ускладнень, термін дренування 
плевральної порожнини, термін лікування хворо-
го у стаціонарі та процент переходу гострого про-
цесу в хронічний, що підтверджується даними ін-
ших авторів [12–14]. Так, наприклад, О. О. Ясно-
годський та співавт. провели аналіз результатів 
лікування хворих на неспецифічну емпієму плев-
ри з 1977 до 2015 р., загальна летальність знизи-
лась з 4,9 до 3,2 %, тоді як післяопераційна леталь-
ність знизилася з 19,5 % до нуля за рахунок впро-
вадження ВТО [14].

Під час ВТО можливо ефективно санувати 
плевральну порожнину у 77–85 % хворих, а також 
набрати матеріал на гістологічне дослідження для 
встановлення точної етіології захворювання [14, 
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15]. Частота розвитку післяопераційних усклад-
нень при даному виді операцій становить 4–14 %, 
а необхідність конверсії в торакотомію виникає у 
3,1–41,6 % пацієнтів [15, 16].

Але не у всіх хворих при ГЕП можливо домог-
тися адекватної санації плевральної порожнини 
після першої ВТО. Так, В. І. Нікольський та спів
авт. запропонували виконувати програмовані ди-
намічні торакоскопії з інтервалами у 5–7 діб. При 
виконанні повторної ВТО оцінювали стан вісце-
ральної та парієтальної плеври, здійснювали її бі-
опсію для морфологічного моніторингу динамі-
ки запального процесу, виявляли ранню стадію 
формування внутрішньоплевральних ускладнень, 
усували дислокацію дренажів. У досліджуваній 
групі хворих вдалося знизити летальність з 4,1 до 
0,7 % [4].

Якщо неможливо виконати повністю закри-
ту ВТО, то нерідко використовується варіант ві-
деоасистованої торакоскопії (ВАТС). При цьому 
виді втручання камера заводиться до плевральної 
порожнини також через торакопорт, але для зруч-
ності виконання декортикації операцію доповню-
ють мініторакотомним доступом. Так, Potaris K. 
та співавт. порівнювали результати лікування 122 
хворих з ГЕП, частина цих хворих була проопе-
рована відеоасистовано. У своєму дослідженні ав-
тори роблять висновок, що відеоасистовані опера-
ції показують добрий результат у хворих з I-II ти-
пом ГЕП, тоді як при III типі краще виконувати 
відкриту торакотомію, хоча вона й пов’язана з до-
сить високим ризиком смерті та ускладнень [17]. 
У інших дослідженнях було продемонстровано, 
що ВАТС ефективна при лікуванні постпневмо-
нектомічної емпієми плеври, при умові відсутнос-
ті великої плевро-легеневої нориці або за наявнос-
ті мікронориці [18].

У свою чергу, Є. П. Ізмайлов та співавт. вва-
жають, що при лікуванні ГЕП найбільш виправ-
даною є відеоасистована бокова мініторакотомія, 
виконана в період від 1–1,5 місяця після початку 
розвитку емпієми плеври. Застосування подібної 
тактики дозволило у 185 (91,1 %) хворих домог-
тися клінічного одужання і ліквідувати залишко-
ву порожнину [19]. 

Ясногородський О. О. також використовує мі-
нідоступ і вважає перевагою такого варіанту мож-
ливість подвійного огляду оперованої зони, до-
статнє освітлення та можливість використання як 
традиційних, так і ендоскопічних інструментів. З 
82 хворих з емпіємою плеври тільки у 10 виникла 
необхідність розширити мінідоступ до стандарт-
ної торакотомії, і у більшості пацієнтів вдалося 
адекватно санувати емпіємну порожнину [14].

Нині набирає популярності варіант ВТО при 
ГЕП, коли усі хірургічні маніпуляції у плевраль-
ній порожнині виконують через один мінідос-
туп без встановлення додаткових торакопортів. 
Bongiolatti S. та співавт. порівняли результати лі-
кування хворих із гострою емпіємою плеври, яких 
оперували за методикою монопортової відеото-
ракоскопії із хворими, яким необхідне виконан-
ня торакотомії. При виконанні монопортової ВТО 
авторам вдалося домогтися меншої крововтрати 
(118 ± 80 мл проти 247 ± 140 мл), зменшення три-
валості дренування плевральної порожнини (5,6 ± 
1,4 проти 10,6 ± 4,4), зменшення терміну госпіта-
лізації (6, 7 ± 1,9 проти 12,2 ± 4,7 дня) та знижен-
ня кількості ускладнень (10 % проти 16 %), з чо-
го можна зробити висновок, що даний метод є без-
печним та ефективним варіантом лікування ГЕП, 
що потребує подальшого вивчення [20]. 

У хворих з ГЕП, що ускладнена плевро-леге-
невою норицею, значно знижується рухливість 
легеневої тканини, що призводить до неефектив-
ного відтоку емпіємної рідини по плевральному 
дренажу. Це призводить до появи таких усклад-
нень, як залишкові порожнини та підвищує про-
цент хронізації захворювання. 

Автори у своїх публікаціях пропонують різні 
способи санації плевральної порожнини та різні 
методи усунення негерметичності легеневої тка-
нини, наприклад, за допомогою ендобронхіаль-
них оклюзій, застосування медичних клеїв, лазер-
ної коагуляції або резекції легені [3, 12, 21]. Однак 
усі ці методи мають низьку ефективність через те, 
що оперативне втручання проводиться при гній-
но-некротичному процесі, що призводить до про-
різування запаленої легеневої тканини та сприяє 
неспроможності “заварених” тканин. Автори про-
понують поєднувати різні методи лікування з тим-
часовою обтурацією бронхів, оскільки вони допо-
внюють одне одного та у комплексі мінімізують 
свої недоліки [12, 22].

Що стосується коагуляції норицевого ходу, то 
автори здебільшого вважають, що у такий спосіб 
можливо позбутися лише нориць невеликого діа-
метра або його потрібно поєднувати з іншими ва-
ріантами лікування нориць, наприклад, міоплас-
тикою [23]. 

Цеймах Є. О. та співавт. пропонують метод 
тимчасової ендобронхіальної оклюзії за допо-
могою фібробронхоскопа, який сприяє одужан-
ню у 91,7 %, тоді як традиційна ендобронхіаль-
на оклюзія поролоновим обтуратором була ефек-
тивна тільки у 69 % хворих із пострезекційними 
плевро-легеневими норицями. Середній термін 
перебування хворих у стаціонарі з встановленим 
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клапанним бронхоблокатором склав (69,5 ± 2,1) 
доби [24].

Хрупкін В. І. та співавт. в своєму досліджен-
ні використовували метод тимчасової ендоброн-
хіальної оклюзії клапанними бронхоблокатора-
ми або поролоновими обтураторами при ГЕП зі 
стійкими плевро-легеневими норицями з метою 
ліквідації залишкової плевральної порожнини та 
створення умов для загоєння нориць. Тимчасо-
ву оклюзію бронхів виконували в найближчу до-
бу після ВТО із санацією, що в цілому дозволило 
домогтися скорочення терміну госпіталізації в се-
редньому на 9 ліжко-днів [12].

Для лікування бронхіальних нориць у хво-
рих емпіємою плеври після пульмонектомії ав-
тори часто використовують відкритий доступ до 
неспроможної бронхіальної кукси з ушиванням її 
дефекту або резекцією кукси. Такі операції поєд-
нуються з видаленням капсули емпієми та торако-
міопластикою для усунення залишкової порожни-
ни [24, 25].

При наявності ГЕП із стійкою залишковою по-
рожниною деякі автори пропонують місцево вико-
ристовувати вакуумні пов’язки – так званий метод 
вакуумно-асистованої терапії (VAC® терапія). 

Haghshenasskashani А. та співавт. провели рет
роспективний аналіз лікування хворих з ГЕП, ко-
трим до залишкової порожнини встановлювали 
поліуретанову губку та застосовували негативний 
тиск від -25 до -75 мм рт. ст. З плином часу тиск 
регулювався та змінювався до -125 мм рт. ст., а 
пов’язки змінювали кожні 2–5 днів. Дослідження 
показало значно більш коротку тривалість тора-
костомії у пацієнтів із застосуванням вакуум-те-
рапії (ВТ) (39 ± 17 днів) порівняно з пацієнтами, 
при лікуванні яких ВТ не застосовувалася (933 ± 
1422 днів) [26]. 

Groetzner та співавт. виявили безпечність ви-
користання ВТ у пацієнтів з бронхоплевральними 
норицями після покриття кукси бронха внутріш-
ньогрудним м’язовим клаптем [27].

Барського Б. Г. та співавт. вивчали можливості 
та ефективність ВТ залишкових плевральних по-
рожнин при ГЕП (41 пацієнт) та тривало перебіга-
ючих плевритах, ускладнених ригідною легенею 
(68 пацієнтів). 

Автори формували мініторакостому завдовж-
ки 3–5 см, при необхідності з резекцією одного 
ребра, у проекції нижніх відділів залишкової по-
рожнини, через яку здійснювали торакоскопіч-
ну санацію. Потім порожнину пухко заповнюва-
ли антимікробною марлею та тампонували губ-
кою. Залежно від розмірів і форми порожнини 

залишкову порожнину встановлювали один або 
два дренажі та підключали до апарата вакуумної 
аспірації з розрідженням 80 мм рт. ст. Повторні 
перев’язки з торакоскопічною ревізією та санаці-
єю виконувалися на 3–5 добу. Як правило, після 2 
перев’язок залишкова порожнина очищалась, то-
му переходили до активної аспірації в змінному 
режимі 20–60 мм рт. ст. з метою стимуляції кро-
вопостачання та розвитку грануляційної тканини. 
Після очищення та зменшення залишкової порож-
нини сформовану торакостому закривали місце-
вими тканинами.

Автори наголошують, що у всіх пацієнтів об-
сяг залишкової порожнини стрімко зменшувався і 
незважаючи на наявність гною та фібрину при пер-
ших операціях, починаючи з першої перев’язки, 
жодного випадку збільшення кількості фібриноз-
них накладень не спостерігали. Вони пов’язують 
це зі щільним приляганням антимікробних серве-
ток до стінок порожнини за рахунок вакууму та з 
адекватною евакуацією ексудату з усієї поверхні 
порожнини емпієми. Також за допомогою ВТ за-
безпечували повну герметичність післяоперацій-
ної рани та всієї дренажної системи. 

У результаті дослідження летальність сягала 
3,6 %, середня кількість перев’язок склала 4–5 на 
кожного пацієнта, а середній ліжко-день – 25 (від 
12 до   42) ліжко-днів. То ж автори наполягають 
на подальшому вивченні та удосконаленні цього 
методу як альтернативи травматичній торакото-
мії [28].

Perentes J. Y. та співавт. використовували ВТ 
у 21 хворого з інфікованими залишковими порож-
нинами після пневмонектомії. Госпітальна леталь-
ність склала 23 %. Середня тривалість ВТ склала 
23 дні (діапазон від 4 до 61 дня), а середнє чис-
ло змін вакуум-пов’язок на одного пацієнта було 6 
(від 2 до 14). Успішного закриття залишкових по-
рожнин вдалось домогтися у 16 хворих [29].

Висновки. 1. ВТО операції дозволяють успіш-
но поєднувати можливості як закритих, так і від-
критих оперативних втручань у хірургії легень і 
плеври.

2. Виконання ВТО при ГЕП дозволяє покра-
щити результати лікування хворих, скоротити 
термін стаціонарного лікування та знизити про-
цент випадків хронізації процесу.

3. Такі ускладнення ГЕП, як залишкові порож-
нини та плевро-легеневі нориці, потребують ін-
дивідуального підходу до кожного хворого із ре-
тельним підбором тактики їх закриття.

4. ВТО у поєднанні з ВТ є новим перспектив-
ним методом лікування ускладнених форм ГЕП.
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MODERN APPROACHES TO THE ACUTE PLEURAL EMPYEMA TREATMENT (LITERATURE REVIEW)

Acute pleural empyema (АРЕ) remains one of the most complex diseases that not only thoracic surgeons face every year, but also 
physicians and general practitioners. Despite modern pharmacology success and surgical techniques rapid development, the results of 
APE treatment usually remain unsatisfactory. This may be associated with improper treatment and late diagnosis of pneumonia com-
plications. The drainage of the pleural cavity was considered to be standard in APE surgical treatment for many years. But in situations 
when the patient has APE with multiple chambers, each of them had to be drained separately, which creates additional difficulties for 
both the surgeon and the patient. In recent years, various types of videocorticoscopic surgeries (VCS) have been widely used in the 
world, including APE treatment. However, discussions on the correct tactics of using VCS in the APE treatment continue. Also, the 
issues of combating APE complications remain relevant. In their treatment there is no common opinion of specialists. Therefore, the 
aim of our work was to analyze modern domestic and foreign literature concerning APE treatment using videothoracoscopic minimally 
invasive technologies.
VCS allow successfully combining the possibilities of closed and open surgical interventions in thoracic surgery. The undoubted VCS 
advantages are also blood loss reduction and time needed to perform intervention itself. If there is no opportunity to perform a fully 
closed VCS, it can be supplemented with a mini thoracotomy. Analysis of this technique usage experience indicates much wider pos-
sibility of intrapleural manipulations. The implementation of VCS in APE allows to achieve the inpatient treatment term reduction and 
to reduce the percentage of process chronicity cases. Severe complications of APE, such as residual cavities and pleuro-pulmonary 
fistulas, require an individual approach to every patient. Vacuum therapy could be a modern and promising method for APE residual 
cavities treatment.

Key words: videothoracoscopic operations; pleural empyema; pleuro-pulmonary fistula; residual cavity.
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СОВРЕМЕННЬІЕ ПОДХОДЬІ К ЛЕЧЕНИЮ ОСТРОЙ ЭМПИЕМЬІ ПЛЕВРЬІ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЬІ)

Острая эмпиема плевры (ОЭП) остается одним из самых сложных заболеваний, с которым ежегодно сталкиваются не 
только торакальные хирурги, но и терапевты и врачи общей практики. Несмотря на успехи современной фармакологии и 
стремительное развитие хирургических методик, результаты лечения ОЭП часто остаются неудовлетворительными. Это часто 
связано и с неправильным лечением и поздней диагностикой осложнений пневмонии. Стандартом хирургического лечения 
ОЭП много лет считали дренирование плевральной полости. Но в ситуациях, когда у больного имеется многоосумкованная 
ОЭП приходилось дренировать каждое осумкование отдельно, что создает дополнительные трудности как для хирурга, так 
и для больного. В последние годы широкое распространение в мире получили различные виды видеоторакоскопических 
операций (ВТО), в том числе и при лечении ОЭП. Однако продолжают вестись дискуссии о правильной тактике использования 
ВТО при ОЭП. Также остаются актуальными вопросы борьбы с осложнениями ОЭП, в лечении которых нет единого мнения 
специалистов. Поэтому целью нашей работы был анализ современной отечественной и зарубежной литературы по тактике 
лечения больных ОЭП с использованием современных видеоторакоскопических малоинвазивных технологий.
ВТО позволяют успешно сочетать в себе возможности закрытых и открытых оперативных вмешательств в торакальной 
хирургии. Безусловным преимуществом ВТО также является уменьшение кровопотери и времени, необходимого на выполнение 
самого вмешательства. При невозможности выполнить полностью закрытую ВТО можно дополнить ее мини-торакотомией. 
Анализ опыта применения такой методики свидетельствует о значительно более широких возможностях интраплевральных 
манипуляций. Выполнение ВТО при ОЭП позволяет добиться сокращения срока стационарного лечения и снизить процент 
случаев хронизации процесса. Тяжелые осложнения ОЭП, например остаточные полости и плевро-легочные свищи, требуют 
индивидуального подхода к каждому больному. Современным и перспективным методом борьбы с остаточными полостями 
при ОЭП является вакуум-терапия.

Ключевые слова: видеоторакоскопические операции; эмпиема плевры; плевро-легочные свищи; остаточная полость.


