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Відеоторакоскопія в мініінвазивному хірургічному лікуванні 
туберкульозної емпієми плеври

Мета роботи: підвищити можливості відеоторакоскопічної діагностики у хворих на туберкульозну емпієму плеври: уточнення 
етіології, локалізації, стадійності, поширення емпієми плеври із ефективним застосуванням мініінвазивного торако-хірургіч-
ного (VTS, VATS) лікування.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз 685 випадків лікування хворих із туберкульозною емпіємою плеври, 
які проходили за останні 10 років лікування у фтизіохірургічному відділенні обласного протитуберкульозного диспансеру.
Результати досліджень та їх обговорення. Проаналізовано діагностичні можливості відеоторакоскопії у верифікації морфо-
логічної форми туберкульозної емпієми плеври в групах порівняння, які досліджували ретроспективно. Показано провідний 
вплив туберкульозу на патогенез, клініку, перебіг нагноєння, морфологічні прояви, патогістологічні особливості туберкульоз-
ної інфекції в групах порівняння. Встановлено збільшення трирічного виживання на 15,6 % у пацієнтів основної групи, що 
свідчить на користь активного мініінвазивного торако-хірургічного (VTS, VATS) лікування.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. За останні 10 років почас-
тішали випадки виникнення мультирезистентних 
форм туберкульозу, поява гнійних захворювань із 
суперінфекцією [2, 3]. За даними ВООЗ, через фор-
мування резистентності мікроорганізмів до зміша-
ної специфічної та неспецифічної флори, до ряду 
груп основних антибіотиків у цілому світі спосте-
рігається збільшення емпієми плеври [4, 5]. Низь-
ка ефективність своєчасної діагностики цієї пато-
логії зумовлює пошук критеріїв розпізнавання ту-
беркульозної емпієми плеври на ранніх стадіях її 
розвитку [6]. За даним аналізу результатів хірур-
гічного лікування хворих з туберкульозною ем-
піємою плеври (ТЕП) ми провели клінічну оцін-
ку стандартних діагностичних методик, спрямо-
ваних на етіологічне виявлення емпієми плеври 
у хворих на туберкульоз (ТБ). Відеоторакоскопія 
(VTS) за останнє десятиріччя довела високу ін-
формативну здатність у верифікації процесу на-
гноєння плеври, а також ефективність в плані мі-
ніінвазивного торако-хірургічного лікування [7]. 
Діагностика туберкульозної емпієми плеври, осо-
бливо змішаного нагноєння плеври, є складною 
задачею і до нині не вирішеною проблемою хірур-
гії [9]. Нагноєння плеври перш за все пов’язані із 
не встановленою причиною ускладнень різнома-
нітних за етіопатогенезом захворювань: 1) специ-
фічних (туберкульоз, аспергильоз, нагноєні плев-
рити, набутий імунодефіцит, ВІЧ-інфекція), 2) не-
специфічних (парапневмонічні, параканкрозні, 
септичні), 3) посттравматичних (пневмоторакси, 

згорнуті гемоторакси, ятрогенні емпієми), 4) змі-
шаних (серцеві, застійні, внутрішньогоспіталь-
ні, післяопераційні та інші). Низький рівень су-
часної діагностики туберкульозної емпієми плев-
ри за приведеними вище категоріями призводить 
до зростання мультирезистентної захворюваності 
на ТБ. Раціональний вибір діагностики та комбі-
нованого хірургічного втручання значно зменшує 
формування резистентності нагноєння при тубер-
кульозній емпіємі плеври. Проаналізовано морфо-
логічні особливості туберкульозної емпієми плев-
ри та вплив активного туберкульозу на результати 
хірургічного лікування [4, 6]. При вивченні етіо-
логії туберкульозного нагноєння на хід виконан-
ня стандартних хірургічних втручань (плевректо-
мія з декортикацією легені) у хворих встановлено, 
що облітерація плевральної порожнини, фіброз-
но-склеротична деформація легеневої паренхі-
ми та нагноєння залишкової плевральної порож-
нини створюють технічні труднощі у встановле-
ні етіологічного збудника ураження плеври, яке в 
подальшому унеможливлює мініінвазивне прове-
дення плевректомії з декортикацією легені (ПЕ з 
ДЛ) [7, 9]. Тому відеоторакоскопія повинна вирі-
шувати дві проблеми: чутливості у виявленні ран-
ніх проявів туберкульозної емпієми плеври та спе-
цифічності нагноєння для активного впроваджен-
ня мініінвазивного хірургічного (VTS, VATS) 
лікування [8]. Причому ці завдання повинні адек-
ватно виконуватися на всіх етапах медичної допо-
моги від діагностики до хірургічного лікування. 
Відеоторакоскопія з браш-біопсією в діагностиці 
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обмеженої туберкульозної емпієми плеври скла-
дає 80,2 – 92,6 %, що значно перевершує за своїми 
можливостями цитологічне дослідження для ту-
беркульозного плевриту у 64 % випадках, транс
торакальну біопсію плеври у 55 %; а для туберку-
льозної емпієми плеври ще менше у 20 і 18 % від-
повідно [1, 9].

Мета роботи: підвищити можливості ранньої 
відеоторакоскопічної діагностики у хворих з ту-
беркульозною емпіємою плеври, морфологічну ве-
рифікацію стадійності емпієми плеври для активі-
зації впровадження мініінвазивного (VTS, VATS) 
чи відкритого (ПЕ з ДЛ) хірургічного лікування.

Матеріали і методи. Було проведено ретро-
спективний аналіз 685 випадків лікування хворих 
із туберкульозною емпіємою плеври, які за остан-
ні 10 років проходили лікування у фтизіохірургіч-
ному відділенні обласного протитуберкульозного 
диспансеру. Попередній відбір хворих проведено 
з урахуванням вимог до клінічного дослідження 
за наступними критеріями, що базувалися на ана-
лізі даних літератури та власному досвіді. Про
аналізовані дані відеоторакоскопій у пацієнтів з 
вперше встановленим діагнозом активного леге-
невого туберкульозу та у хворих із залишковими 
туберкульозними змінами туберкульозу плеври, 
ускладненнями емпієми плеври. Критерії вклю-
чення об’єктів вивчення у дослідження: вік від 20 
до 80 років; стать – обидві статі; клініко-рентгено-
логічне підтвердження туберкульозних змін у ле-
генях із емпіємою плеври у хворих 1-ї та 3-ї клі-
нічних категорій обліку хворих на туберкульоз: 
вперше діагностований туберкульоз (ВДТБ), 2-ї 
клінічної категорії: туберкульоз, лікування після 
перерви (ЛПП ТБ), невдача лікування туберкульо-
зу (НЛ ТБ), рецидив туберкульозу (РТБ), 4-ї клі-
нічної категорії: рифампіцин – стійкий туберку-
льоз (Риф ТБ ), мультирезистентний туберкульоз 
(МРТБ) та розширено-резистентний туберкульоз 
(РРТБ); клінічної категорії 5.1: залишкові зміни 
туберкульозу (ЗЗТБ); 0–II ступ. легеневої недо-

статності. Ефективність віддалених результатів 
оцінювали на підставі критеріїв клінічного вилі-
ковування, прогресування туберкульозу та нагно-
єння в плеврі (середня тривалість життя, відсоток 
місцевих рецидивів гнійного процесу), формуван-
ня хронічного туберкульозного процесу, смерті 
від туберкульозу та ускладнень.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Усім хворим були проведені необхідні клінічні, 
лабораторні та інструментальні, включно рент-
генологічні та імунологічні, методи обстеження. 
При аналізі діагностичних алгоритмів, виділено їх 
основні групи, які дозволили провести діагности-
ку появи туберкульозної емпієми плеври залежно 
від початку, статі, віку, локалізації та поширення 
туберкульозного процесу. 

Прооперованих хворих було розділено на дві 
групи: основна група – 351 (51,25 %) пацієнт, яких 
було прооперовано із застосуванням мініінвазив-
них технологій (VTS, VATS), і це була основна 
група; група порівняння – 334 (48,75 %) хворих, 
яких було прооперовано відкритою боковою то-
ракотомією (ПЕ з ДЛ), що склало групу порівнян-
ня. Із 351 пацієнта основної групи – у 301 спосте-
рігали гостру туберкульозну емпієму плеври, у 50 
– хронічну. Серед пацієнтів групи порівняння го-
стру емпієму плеври встановлено у 284 хворих, а 
хронічну – у 50. За нашими даними, лише відео-
торакоскопія (VTS) є високоінформативним мето-
дом діагностики плевральних випотів, виявлення 
туберкульозної емпієми плеври в 1-й, 2-й та 3-й 
стадії її розвитку, результати ТЕП відображено в 
таблиці 1.

Наведені дані підтверджують, що у більшісті 
пацієнтів туберкульозна емпієма плеври діагнос-
тується в гострій в І-ІІ стадії захворювання. У ре-
зультаті погрішностей в консервативному ліку-
ванні цей процес переходить в періодично прогре-
суючий хронічний перебіг ТЕП.

Розподіл пацієнтів за статевою ознакою обох 
груп дослідження показано в таблиці 2. 

Таблиця 1. Характеристика туберкульозної емпієми плеври (M+m) %

Показник туберкульозного 
процесу

Основна група  Група порівняння 

n = 351 n = 334
 абс.  (M+m)%  абс.  (M+m)%

Гостра ТЕП 301 85,7 + 1,3*  284 85,0 + 1,7*

Хронічна ТЕП  50 14,2 + 0,3*  50 14,9 + 0,3*

 P  p <0,05

Примітка: * – достовірна різниця між групами (p<0,05).



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2020. № 3 101

З ДОСВІДУ РОБОТИ

Більшість пацієнтів із туберкульозною емпіє-
мою плеври становили чоловіки 75,2–76,0 %, на-
томість жінки склали 23,9–24,0 % випадків. Ана-
ліз вікових груп показав, що в наших досліджен-
нях вік хворих коливався у вікових групах від 18 
до 80 років. Кількість пацієнтів працездатного віку 
до 60 років становила в основній групі – 80,9 %, а в 
порівняльній – 81,8 %. Максимальна кількість хво-
рих обох груп припадала на вікову категорію 31 – 
70 років. Тенденція до збільшення пацієнтів стар-
шого віку потребує подальшого вивчення з ураху-
ванням вікових особливостей та наявної супутньої 
патології.

Аналіз показав, що в обох групах переважали 
хворі із емпіємою плеври при легеневому туберку-
льозі та фібринозному туберкульозному плевриті, 
який ускладнився нагноєнням плеври. В основній 
групі вони разом склали 79,48 %, а в порівняльній 
– 82,03 % випадків. Наявність в обох групах паці-
єнтів із посттравматичною емпіємою, змішаних та 
післяопераційних нагноєнь вказує на неефектив-
ність проведеного консервативного лікування на 
попередніх етапах. Розподіл пацієнтів обох груп 
із туберкульозною емпіємою плеври залежно від 
етіології збудника представлено в таблиці 3.

У більшості випадків туберкульозної емпієми 
плеври – 57,8 % спостерігалася поява вторинної 
емпієми при легеневому туберкульозі, у 21,6  % 
випадків емпієма розвинулася самостійно при ту-
беркульозному плевриті. Бронхіальні фістули діа-
гностували у 11,7 % випадків туберкульозної ем-
пієми плеври. У пацієнтів з гострою емпіємою 
плеври тривалість захворювання склала не біль-
ше 1 – 2 місяців. Більшість пацієнтів госпіталізу-
вали в строки від 3 тижнів до 1 місяця захворю-
вання (основна – 62,8 %, порівняльна – 62,7 %). 
У наших дослідженнях в обох групах переважали 
хворі із правобічною локалізацією туберкульозної 
емпієми плеври. Характеристики дослідних груп 
хворих дозволили зробити висновки, що пацієн-
ти основної та групи порівняння достатньо близь-
кі за приведеними параметрами і це дало можли-
вості в подальшому об’єктивно порівнювати ре-
зультати діагностики та лікування.

При обстеженні хворих із туберкульозною ем-
піємою плеври, ретельне вивчення скарг дозволи-
ло запідозрити появу нагнійного процесу лише у 
474 (69,2+2,9%) пацієнтів (р<0,05). У решти хво-
рих скарги були відсутні або мали незначне клі-
нічне значення. Головним чином, спостерігали 

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів за статтю (M+m) %

 Стать
Основна група Група порівняння

 абс. (M+m)%  абс. (M+m)%

 Чоловіки 264 75,2 + 1,3*  254 76,1 +1,7*

 Жінка  87 24,7+ 0,3*  80 23,9 + 2,2*

 Всього 351  100 %*  334  100 %*

 Р Р<0,05

Примітка: * – достовірна різниця між групами (p<0,05).

Таблица 3. Етіологічні форми туберкульозної емпієми плеври (M+m) %

Форма туберкульозної 
емпієми плеври

Основна група Група порівняння

абс.  (M+m) % абс. (M+m)%

Емпієма при легеневому туберкульозі 203 57,8 + 1,3* 200 59,8 + 0,8*

Фібринозний плеврит 76 21,6 + 2,5* 74 22,1 + 3,2*

 Змішані 44 12,5+ 0,3* 40 13,9 + 0,7*

 Післяопераційні 28  7,9 + 1,7* 20  5,9 + 2,1*

 Бронхіальні фістули 41 11,6 + 2,3* 30  8,9 + 1,8*

Всього 351 100%* 334  100%*

 Р P<0,05

 Примітка: * – достовірна різниця між групами (p<0,05).
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появу болю в грудній клітці або його стійке під-
силення протягом тривалого часу (не менше 2–3 
тижнів) – у 175 (25,6+2,3 %) пацієнтів; зниження 
маси тіла більше ніж на 2–5 кг протягом 1–2 міся-
ців – 70 (10,2+3,1 %); поява або підсилення задухи 
– 60 (8,9+2,5 %); кашльовий синдром з підсилен-
ням болю в грудній клітині – 44 (6,4+3,9 %); оси-
плість голосу – 35 (5,1+3,9 %); поява гнійного мо-
кротиння – 35 (5,1+2,9 %); поява декількох наве-
дених скарг одночасно – 52 (7,7+2,3 %) (р<0,05). 

В більшості випадків останні з перерахованих 
симптомів з’являлися вже в хронічній стадії на-
гноєння плеври та були зумовлені його значним 
поширенням по плеврі (з появою гнійно-резорб-
тивної лихоманки, задухи та больового синдро-
му), ураження гортанного нерва (осиплість голо-
су), напливних абсцесів навколишніх тканин, по-
явами бронхіальної чи торакальної нориці тощо. 
Таким чином, скарги не є важливим діагностич-
ним алгоритмом для ранньої діагностики туберку-
льозного нагноєння плеври та часто з’являються 
вже у пізніх стадіях перебігу. 

Тяжкість патологічних порушень білкового 
обміну було більш виражено у пацієнтів з хроніч-
ною туберкульозною емпіємой плеври. Спосте-
рігали ще більший приріст рівня альфа2-, альфа1-
глобулінів – (17, 92 ± 0,56) %, (р<0,01) та (8,0 ± 
0,42) %, (р<0,01) відповідно. Ці зміни виявлялися 
на фоні гіпопротеїнемії – (54, 2±1,3) г/л, (р<0,01) 
та альбумінемії (36,7±0,8) %, (р<0,01), відповід-
но, а інтегрований коефіцієнт А/Г знижувався – 
(0, 74 ±0,02), (р<0,01). Таким чином, порушення 
білкового обміну мало місце у всіх хворих з го-
строю та хронічною туберкульозною емпіємою 
плеври, при цьому більш вираженні зміни спосте-
рігали у пацієнтів із хронічною емпіємою плев-
ри. В проведених дослідженнях прослідковувався 
взаємозв’язок порушення функції печінки та біл-
кового обміну. Зниження рівня білків проходить 
внаслідок їх втрат із гнійним плевральним вміс-
том. При туберкульозній емпіємі плеври відбува-
ються досить значні зміни в імунологічному ста-
тусі пацієнтів. Дані імунологічні дослідження па-
цієнтів групи порівняння наведено в таблиці 4.

Таблиця 4. Зміни показників імунітету при туберкульозній емпіємі плеври

Показники Гостра емпієма плеври, n =284  Хронічна емпієма плеври, n = 50 Р

Т – лімф., CD3+, % 44,5 ± 3,4* 41,2 ± 0,9* < 0,01

Т – хелпери, CD4+, % 35,3 ± 1,2* 29,8 ± 1,3* < 0,01

Т – супр., CD8+, % 17,2 ± 2,25* 18,6 ± 1,85* < 0,01

CD4+/CD8+ 2,06 ± 0,05* 1,6 ± 0,08* < 0,01

В – лімф., CD22+, % 18,4 ± 4,6* 22,3 ± 3,2* < 0,01

Ig A, г/л 1,6 ± 0,2* 1,8 ±0,3* < 0,01

Ig М, г/л 1,03 ± 0,1* 1,2 ± 0,23* < 0,01

Ig G, г/л 12,8 ± 1,4* 10,8 ± 1,2* < 0,01

Досліджені дані вказують на необхідність ди-
намічного контролю за лабораторними показни-
ками під час всього курсу лікування та необхід-
ність використання імунокоригуючої терапії пе-
ред операцією з приводу ТЕП.

Відеоторакоскопія (VТS) є високоінформатив-
ним методом діагностики плевральних випотів, 
виявлення туберкульозної емпієми плеври в 1-й, 
2-й та 3-й стадії її розвитку, встановлення об’єму 
ураження легені та інтраплеврального поширення 
фіброзно-гнійних змін у грудній клітці, що відоб
ражено на рисунку 1. 

Після взяття біопсійного матеріалу VТS може 
бути доповнена малоінвазивною VATs – опера
цією: видалення інфікованих згустків, фібриноз-

них тяжів, пневмолізом, адгезіолізом, закритою 
декортикацією, плевректомією, реекспансією ле-
гені (рис. 2).

Розправлення компресованої легені при ту-
беркульозній емпіємі передбачає, окрім декорти-
кації легені, розділення міждольових щілин, роз-
ділення реберно-діафрагмальних злук, звільнен-
ня діафрагми від зрощень та ліквідація легеневої 
зв’язки. Відновлення функції діафрагми та між-
реберних м’язів має велике значення для віднов-
лення функції зовнішнього дихання. Провести за-
крите виділення емпіємного мішка при туберку-
льозному ураженні плеври практично неможливо. 
Частіше доводиться розкривати порожнину ем-
пієми по мініторакотомному розрізі з аспірацією 
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казеозно-некротичного вмісту та її санацією роз-
чинами антисептиків (фурацилін, декасан, пас-
конат) із виконанням поетапної плевректомії, де-
кортикації легені, біопсії та ушивання бронхіаль-
них фістул, пневмолізу та діафрагмолізу. Відкрите 
видалення парієтальної шварти через порожнину 
емпієми плеври є більш безпечним, тому що до-
ступ до зони середостіння, кореня легені та ку-
пола плеври стає поступово все більше видимим, 
ніж при закритому варіанті. При щільних зрощен-
нях вісцеральної плеври з легеневою часткою спо-
чатку проводиться наркозна перспірація колабова-
ної частки, після цього виконується декортикація 
“марочним” способом за Делормом. При наявнос-
ті вогнищево-некротичних ділянок у легені, брон-
хоектазів та абсцесів плеври, плевректомія може 
поєднуватися із крайовою резекцією, сегментекто-
мією чи лобектомією. При остеомієліті ребер не-

обхідно провести крайові резекції некрозу ребер 
для ліквідації цих вогнищ туберкульозу, які дуже 
часто дають рецидиви післяопераційного нагно-
єння плеври. Декортикація та плевректомія завер-
шується дуже детальним гемостазом, відновлен-
ням герметизму та розправленням легені. На зна-
чні ушкодження легеневої паренхіми необхідно 
застосовувати пластини тахокомбу або тахісилу. 
Перед ушиванням торакотомної рани в порожни-
ну заливають антисептичний розчин, підшивають 
два дренажі (по задній аксилярній лінії в VІ чи VII 
міжребіря та по средньо-ключичній лінії в III між-
ребірї) з їх підключенням до системи активної ас-
пірації із низьким розрідженям 20-40 мм вод. ст.

Проточно-аспіраційне полідренування емпі-
ємного гемотораксу проводиться трьома або біль-
ше силіконовими дренажами, що відображено на 
рисунку 3.

Рис. 1. Відеоторакоскопічна діагностика туб емпієми: а – фіброзно змінена плевра; б – осумкована гнійна рідина. 

Рис. 2. Закрита мініторакотомія VATS: а – виділення парієтальної плеври, адгеоліз; б – декортикація легені по 
перехідній складці; в – виділення мішка емпієми плеври; г – розправлення легені. 

                                        а                                                                                                  б

                       а                                     б                                                    в                                       г
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Патогістологічна картина туберкульозу плев-
ри може мати різноманітні морфологічні прояви: 
від тотального симетричного висипання міліар-
них горбків у вигляді “посипаного піску” до обме-
женого висипання по міждольовій плеврі, або по-
вна відсутність висипань. Обмеження висипання 
міліарних горбків по міждольовій плеврі свідчить 

Рис. 3. Схема проточно-аспіраційного полідрену-
вання емпієми плеври: 1 – порожнина емпієми плеври; 
2 – зажими регулятори; 3 – приточний дренаж з розчи-
ном антисептика; 4 – аспіраційний дренаж; 5 – конт
роль за аспіраційною банкою; 6 – підключення до ва-
куум-аспірації. 

Рис. 4. Макроскопічна картина вісцерального та парієтального ураження туберкульозу плеври.
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про лімфогенний шлях проникнення туберкульо-
зу із легень у плевру, так званий туберкульозний 
лімфангоїт плеври. Часто на плеврі спостерігають-
ся казеозно-сирні вогнища, які, на нашу думку, і 
призводять до нагноєння в плеврі, яке в подаль-
шому переходить у хронічну стадію. За даними 
М.  М.  Амосова і нашими даними, стадія хроні-
зації для туберкульозної емпієми плеври складає 
1–2 міс. від початку захворювання. Проте слід вра-
ховувати і факт пізньої госпіталізації пацієнтів із 
туберкульозною емпіємою плеври. Тому більшість 
пацієнтів госпіталізовують у хірургічні стаціонари 
у гострій та підгострій фазі процесу (рис. 4).

У хворих із туберкульозом плеври дуже час-
то виявляється плевральний казеозний некроз віс
церальної плеври, що часто призводить до приєд-
нання вторинної плеврогенної інфекції. У одного і 
того ж хворого на різних ділянках плеври можуть 
проявлятися ділянки прогресування туберкульозу 
у вигляді некротизації з утворенням виразок із ха-
рактерним грануляційним валом, а в інших місцях 
процеси загоєння туберкульозних виразок з утво-
ренням “втягнутого рубця”. Співвідношення між 
прогресуванням і загоєнням виразок говорить про 
більш сприятливий перебіг туберкульозу плеври, з 
огляду на патогенетичну картину наведену вище.

Дуже важливим фактором туберкульозної ем-
пієми є утворення фістул. На практиці найчасті-
ше зустрічаються плевро-легеневі нориці, рідше 
плевро-торакальні. Слід зазначити, що існує 2 ме-
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ханізми утворення плевро-бронхіальної фістули: 
1) прорив парієтального туберкульозного вогни-
ща чи каверни із легені в плевру; 2) при казеоз-
ному некрозі туберкульозного горбка по плеврі 
в легеню. В результаті прориву горбків утворю-
ється вузька щілина між плеврою, альвеолярни-
ми ходами та дрібними бронхами. При глибоких 
казеозних некрозах, вираженому уражені плеври 
утворюються більш широкі нориці між плеврою 
та більшими бронхами. Найбільші нориці утворю-
ються при відкритті каверни в порожнину плеври, 
таким чином, дренуючі каверну бронхи перетво-
рюються у власне бронхіальні нориці. Дуже час-
то казеозні маси каверни закривають устя нориці, 
але при лізисі сирного некрозу нориці продовжу-
ють функціонувати. В тканинах норицевих ходів 
практично завжди знаходяться специфічні тубер-
кульозні елементи у вигляді епітеліоїдно-клітин-
них гранульом. Ці гранульоми завжди є запальни-
ми, лише механічне хірургічне видалення сприяє 
процесу їх рубцювання та загоєння.

Торакальні нориці утворюються внаслідок 
прориву інфекції із плеври на грудну стінку. Казе-
озні виразки на поверхні парієтальної плеври по-
глиблюються, проходять спочатку внутрішньо-
грудну фасцію, утворюючи бухто-подібні холодні 
абсцеси. В подальшому абсцеси проходять в між-
реберні м’язи, можуть виникати крайові деструк-
ції верхньо- та нижньоприлеглих ребер та опус-

Рис. 5. Туберкульозна торакальна нориця із грану-
ляційною тканиною та висипаннями у вигляді горбків 
білого кольору. 

Таблиця 5. Морфологічні форми туберкульозної емпієми плеври (M+m) %

Морфологічні форми
 Основна група(n=351) Група порівняння (n=334)

 абс.  (M+m)%  абс.  (M+m)%

Емпієма при туберкульозі  203  57,4+2,6*  200  59,6 +1,8*

Потовщення плеври  65  18,5+2,2*  26  7,7 +2,7*

Лімфангоїт плеври  36  10,2+0,1*  17  5,1 +0,6*

Міліарні горбки  40  11,3+1,0*  33  9,8 +3,2*

Казеозні виразки, некрози  28  7,9+ 3,6*  30  8,9 +3,2*

Гіалінізація плеври, фіброз  24  6,8+ 5,2*  47  14,1 +2,4*

Бронхо-легеневі фістули  7  1,9 +2,9*  43  12,8 +3,9*

Плевро-торакальні нориці  3  0,8 + 1,3*  4  1,2 + 0,9*

Туберкульозний плеврит 
ускладнений емпіємою

 76  21,6+2,1*  74  22,1+2,3*

Змішані емпієми плеври  44  12,5+2,6*  40  11,9+1,8*

Післяопераційні емпієми  28  7,9 + 3,2*  20  5,9 + 0,6* 

Р  р<0,05

Примітка: * – р – рівень значимості за критерієм χ2 – Пірсона у основній групі та групі порівняння (р<0,05).

катися під ними під шкіру утворюючи міжм’язові 
флегмони. Після розкриття таких флегмон фор-
мується плевро-шкірна нориця (приклад: хво-
рий З.,1952 р. н., рис. 5 ).

В усіх хворих обох груп спостереження обо
в’язковим було проведення патогістологічного до-
слідження біопсійного матеріалу, резектатів леге-
ні та ураженої плеври. Клінічні випадки розподі-
лено на 4 категорії, що представленні в таблиці 5:

1. Емпієма плеври на фоні легеневих туберку-
льозних змін
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2. Туберкульозний плеврит, ускладнений ем-
піємою плеври 

3. Змішані емпієми плеври.
4. Післяопераційні емпієми плеври.
Із 685 хворих з туберкульозною емпіємою 

плеври лише у 351 (51,2 %) туберкульозна емпіє-
ма плеври була вірогідно діагностована своєчасно 
та пацієнтам проведено мініінвазивне хірургічне 
лікування, яке склало основну групу даного нау-
кового дослідження. Урешти 334 (48,7 %) пацієн-
тів була занедбана емпієма плеври та їм було ви-
конано відкриту операцію плевректомію з декор-
тикацією легені.

Висновки. У діагностиці туберкульозної ем-
пієми плеври відеоторакоскопія (VTS) має пер-
шочергове значення для своєчасної діагностики 
етіології нагноєння плеври. У хворих з туберку-
льозною емпіємою плеври лише у 51,2 % емпіє-
ма плеври була діагностована своєчасно, тобто на 

стадії можливого мініінвазивного торако-хірур-
гічного (VTS, VATS) лікування. Аналіз діагнос-
тичної цінності стандартних методів діагности-
ки туберкульозного нагноєння у хворих на тубер-
кульоз показав, що своєчасне виявлення такого 
ускладнення становить значні труднощі. Найбіль-
ші діагностичні труднощі зустрічаються у пацієн-
тів з локалізацією емпієми плеври в зоні активних 
туберкульозних та метатуберкульозних змін. У 
48,7 % хворих туберкульозна емпієма діагносту-
ється на пізній стадії гнійного процесу. Тому слід 
відмовитись від довготривалого динамічного спо-
стереження за пацієнтами із туберкульозною ем-
піємою плеври. 

Перспективи подальших досліджень. Порів-
няльний аналіз та гістоморфологічні характерис-
тики проведеного хірургічного лікування, усклад-
нення та виживання будуть висвітлені у наступ-
них публікаціях.
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З ДОСВІДУ РОБОТИ

YU. F. КОSHAK 

I. Horbachevsky Ternopil National Medical University

VIDEO-ASSISTED TORACOSCOPY IN MINIMALLY INVASIVE SURGICAL TREATMENT 
OF TUBERCULOUS PLEURAL EMPYEMA	

The aim of the work: to increase the possibility of videothoracoscopic diagnostics in patients with tuberculous pleural empyema: to 
clarify the etiology, localization, staging, prevalence of pleural empyema with the effective use of minimally invasive thoracosurgical 
(VTS, VATS) treatment.
Materials and Methods. A retrospective analysis was carried out of 685 cases of treatment of patients with tuberculous empyema 
of the pleura, who were treated over the past 10 years at the phthisiosurgical department of the regional anti-tuberculosis dispensary
Results and Discussion. The analysis of the diagnostic potential of video-assisted thoracoscopy in the verification of the morphological 
form of tuberculous pleural empyema in the comparison groups, which were studied retrospectively, was carried out. The leading influ-
ence of tuberculosis on the pathogenesis, clinical picture, progression of suppuration, morphological manifestations, pathohistological 
features of tuberculosis infection in the comparison groups is shown. The three-year survival rate increased by 15.6 % in patients of the 
main group, which is evidence in favor of active minimally invasive thoraco-surgical (VTS, VATS) treatment.

Key words: tuberculosis; tuberculous pleural empyema; video-assisted thorcoscopy; video-assisted surgical resection; open pleurectomy 
with decortication of the lungs.

Ю. Ф. КОШАК

Тернопольский национальный медицинский университет имени И. Я. Горбачевского МОЗ Украины

ВИДЕОТОРАКОСКОПИЯ В МАЛОИНВАЗИВНОМ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ 
ЭМПИЕМЬІ ПЛЕВРЬІ

Цель роботы: повышение возможности видеоторакоскопической диагностики у больных с туберкулезной эмпиемой плевры: 
уточнение этиологии, локализации, стадийности, распространенности эмпиемы плевры с эффективным применением мало-
инвазивного торако-хирургического (VTS, VATS) лечения.
Материалы и методы. Был проведен ретроспективный анализ 685 случаев лечения больных с туберкулезной эмпиемой плев-
ры, которые проходили за последние 10 лет лечения у фтизиохирургическом отделении областного противотуберкулезного 
диспансера.
Результаты исследований и их обсуждение. Проведен анализ диагностической возможности видеоторакоскопии в верифика-
ции морфологической формы туберкулезной эмпиемы плевры в группах сравнения, которые исследовались ретроспективно. 
Показано ведущее влияние туберкулеза на патогенез, клинику, прогрессирование нагноения, морфологические проявления, 
патогистологические особенности туберкулезной инфекции в группах сравнения. Установлено увеличение трехлетней вы-
живаемости на 15,6 % у больных основной группы, что свидетельствует в пользу активного малоинвазивного торако-хирур-
гического (VTS, VATS) лечения.

Ключевые слова: туберкулез; туберкулезная эмпиема плевры; видеоторакоскопия; видеоассистированная хирургическая резек-
ция; открытая плеврэктомия с декортикацией легкого.


