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За даними ВООЗ, через формування резис-
тентності мікроорганізмів змішаної специфічної 
та неспецифічної флори до ряду груп основ-
них протитуберкульозних препаратів у цілому 
світі спостерігають появу гнійних захворювань із 
супер інфекцією [3]. А це призводить до неухиль-
ного зростання в медицині абсолютної кількості 
емпієми плеври [7]. Нагноєння плеври пов’язані 
насамперед із невстановленою причиною усклад-
нень різноманітних за етіопатогенезом захворю-
вань: 1) специфічні (туберкульоз, гнійні плеврити, 
набутий імунодефіцит, ВІЛ-інфекція); 2) неспеци-
фічні (парапневмонічні, параканкрозні, септичні); 
3) посттравматичні (пневмоторакси, згорнуті ге-
моторакси); 4) змішані (застійні, грибкові, після-
операційні) тощо [1, 4]. Низький рівень діагностики 
туберкульозної емпієми плеври за вищенаведе-
ними категоріями призводить до зростання за-
хворюваності на туберкульоз легень [6]. Досить 
велике значення має первинна резистентність 
мікобактерій та поява змішаної стійкої лікарняної 
флори (Streptococcus pneumonia, Staphylococcus 
aureus, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 
baumannii, інша флора) із гіперсенсибілізацією 
хворого уже до змішаної туберкульозної інфек-
ції [8]. Науковий та практичний інтерес цієї проб-
леми зумовлений значною поширеністю недіаг-
ностованої туберкульозної емпієми в медичних 
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закладах, не достатньою ефективністю існуючих 
методів діагностики та хірургічного лікування [9]. 
Тому вибір тактики хірургічного лікування (міні-
інвазивного чи відкритого) є актуальною пробле-
мою хірургії, що і слугувало даному дослідженню 
[10]. Раціональний вибір хірургічного лікування 
значно зменшує формування резистентності на-
гноєння при туберкульозній емпіємі плеври (ТЕП) 
[1, 2, 5].

Мета роботи: удосконалити діагностичний 
алгоритм та об’єм дослідження пацієнтів із ту-
беркульозною емпіємою плеври та встановити 
фактори, які призводять до міні-інвазивного то-
ракохірургічного (VTS, VATS) лікування.

Матеріали і методи. За матеріалами науко-
вого дослідження, за останні 10 років проведено 
вибіркове дослідження історій хвороби хірургіч-
ного лікування 685 пацієнтів із туберкульозною 
емпіємою плеври віком від 20 до 85 років. Чоло-
віків було 518, жінок – 167, співвідношення 4/1. 
Прооперованих хворих поділено на дві групи: 
1 група (основна) – 351 (51,25 %) пацієнт, якого 
прооперовано із застосуванням міні-інвазивних 
технологій (VTS, VATS); 2 група (група порівнян-
ня) – 334 (48,75 %) хворих, яких прооперовано від-
критою задньобоковою торакотомією (ПЕ з ДЛ). 
Лікувальні методики використовували після 
стандартної та удосконаленої діагностики тубер-
кульозного нагноєння з його бактеріологічними 
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Таблиця 1. Методи спеціального обстеження пацієнтів із туберкульозною емпіємою плеври

Методи спеціального 
обстеження хворого

Характеристика методів

Методи, які дають змогу 
запідозрити гнійний 
характер плеври

Анамнез, фізикальні методи, великокадрова флюорографія, рентгеноскопія, 
рентгенографія в двох проекціях, бактеріологічне дослідження мокротиння, 
G-експерт, цитологічне дослідження на флору

Методи уточнення 
діагнозу

Плевральна пункція з дослідженнями вмісту, торакоцентез, комп᾽ютерна томографія 
(КТ), бронхоскопія з ПЛР, триразове цитологічне дослідження мокротиння, 
відеоторакоскопія з цитологією плеври

Методи встановлення 
заключного діагнозу – 
морфологічні

Найдостовірнішим вважається гістологічне дослідження потовщеної плеври, 
лімфангіїту плеври, міліарних горбиків, казеозно-сирнистих виразок, колагенових 
некрозів, патологічного субстрату лімфатичних вузлів середостіння, менше 
значення мають Bаctеc посіви, бактеріологічний метод. Матеріал для морфо-
логічного дослідження може бути отриманий у хворого під час пункції, ендоскопії та 
біопсії, включаючи торакоцентез, відеоторакоскопію та діагностичну торакотомію

Методи оцінки ступеня 
поширення гнійного 
процесу в плеврі

Ультразвукове дослідження, прицільна плеврографія, спіральна комп᾽ютерна 
томографія (СКТ) з контрастуванням, лімфографічні дослідження. Поява будь-
якого іншого симптомокомплексу не пов᾽язаного з дихальною системою потребує 
дообстеження серцево-судинної, гепатобіліарної, сечовидільної та імунної систем

та морфологічними підтвердженнями. Із 351 хво-
рого основної групи в 301 діагностовано гостру 
туберкульозну емпієму плеври, у 50 – хронічну. 
Серед пацієнтів групи порівняння гостру емпіє-
му плеври встановлено у 284 хворих, хроніч-
ну – в 50. Попередній відбір хворих проведено з 
урахуванням вимог до клінічного дослідження за 
наступними критеріями, що ґрунтувалися на ана-
лізі даних літератури та власному досвіді. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Для ранньої діагностики туберкульозної емпіє -
ми плеври надзвичайно велике значення має 
правильне оцінювання анамнезу з урахуванням 
статі хворого, його віку, професії та шкідливих 
звичок. На основі анамнезу вдається запідозрити 

порушення вентиляції на стороні появи плевриту 
чи нагноєння в грудній клітці [1].  

Донині не втратили значення класичні фізи-
кальні методи обстеження хворого – зовнішній 
огляд, пальпація, перкусія та аускультація. Іноді 
загальний огляд хворого, пальпація м᾽яких тка-
нин і периферійних лімфатичних вузлів дає змогу 
визначити специфічний характер хвороби. 

Щоб встановити заключний діагноз туберку-
льозної емпієми плеври, необхідно застосувати 
комплекс методів спеціального обстеження хво-
рого: рентгенологічні, хірургічні, морфологічні, 
лабораторні. Залежно від діагностичної цінності 
та складності ці методи доцільно об᾽єднати в де-
кілька груп (табл. 1).

Згідно з міжнародною класифікацією хвороб 
(МКХ-10), додаткові шифри емпієми плеври відпо-
відають блоку «J86 Піоторакс»: J86.0 – піоторакс 
зі свищем (норицею); включені – абсцес плеври, 
емпієма, піопневмоторакс грудної клітки; (виклю-
чені – піоторакс при туберкульозі (А15-А16); 
А15.6 – туберкульозний плеврит, підтверджений 
бактеріологічно та гістологічно; А16.5 – тубер-
кульозний плеврит без посилання на бактеріо-
логічне чи гістологічне підтвердження); J86.9 – 
піо торакс без свища (нориці). При необхідності 
ідентифікації збудника використовують додатко-
вий код «95-97 Бактеріальні, вірусні та другі інфек-
ційні агенти». На сьогодні є дієвою класифікація 
емпієм плеври за N. Andrews et al. (1962), яку 
уточнено В. К. Гостищевим (2004), Л. М. Грищу-
ком, Ю. Ф. Кошаком (2009), що поєднує клінічний 
діагноз із лікувальною тактикою (рис. 1) [1]: 

• За етіологією: 1) неспецифічні, які виклика-
ні аеробною чи (або) анаеробною мікрофлорою; 
2) специфічні (туберкульоз, актиномікоз, аспер-
гільоз та ін.); 3) змішані (приклад: Tbc + Staph. 
Aureus + Ps. aerugenosa), частота 67–85 % за на-
шими даними.

• За джерелом інфікування: 1) первинні; 
2) вторинні.

• За патогенезом: 1) контактні (парапневмоніч-
ні, при плевритах, при спонтанному пневмотораксі, 
піддіафрагмальних абсцесах та ін.); 2) перфорацій-
ні (при прориві в плевру абсцесу легень, деструк-
тивні форми туберкульозу, ускладнення хронічного 
туберкульозу та ін.); 3) септичні, метастатичні.

• За характером ексудату: 1) серозно-фібри-
нозні; 2) гнійні; 3) гнилосні; 4) змішані.

• За клінічним перебігом: 1) гострі; 2) хронічні.
• За стадіями емпієми: І стадія – серозно- 

ексудативна; ІІ стадія – гнійно-фібринозна; ІІІ ста-
дія – гнійна (казеозно-некротична) організація.

• За інтраплевральною локалізацією: 1) об-
межена: верхівкова, міжчасткова, наддіафраг-
мальна; паракостальна; парамедіастинальна; 
косто-діафрагмальна; 2) поширена, субтотальна, 
тотальна, що відображено на рисунку 1.

• За кількістю порожнин: 1) однокамерні; 
2) багатокамерні.

• За наявністю деструкції легень: 1) без 
бактеріальної деструкції; 2) із бактеріальною 
дест рукцією легень.
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• За наявністю бронхіальної нориці: 1) за-
криті; 2) відкриті: з однією або декількома функціо-
нуючими бронхоплевральними, плеврошкірними, 
бронхоплеврошкірними або бронхоорганними 
норицями.

• За розвитком ускладнень: 1) неускладне-
ні; 2) ускладнені (гнійно-резорбтивна лихоманка, 
гнійно-резорбтивне виснаження); 3) амілоїдоз па-
ренхіматозних органів; 4) хронічне легеневе сер-
це, легенево-серцева недостатність. 

Рентгенологічна діагностика емпієми плеври 
є можливою у 85–90 % клінічних спостережень. 
Приблизно кілька відсотків спостережень на гноєнь 
плеври дають нормальну рентгенологічну карти-
ну. Залежно від механізму виникнення нагноєння 
плеври всі емпієми діагностують рентгенологіч-
ним методом візуалізації в дво- чи тривимірній 
проекціях із побудовою мультипланарних рекон-
струкцій. Із урахуванням клініки гострого початку 
діагностика емпієм плеври (первинних, травма-
тичних чи післяопераційних, змішаних) ґрунту-
ється на виявленні гнійника в грудній клітці. На-
томість діагностика, диференційна діагностика 
хронічного абсцесу, туберкульозної каверни чи 
периферійного утвору із розвитком плевриту чи 
емпієми плеври завжди є складним завданням, 
що потребує додаткового клінічного та лабора-
торного обстеження. При незначній кількості ви-
поту в плеврі (50–100 мл) рентгенографічна кар-
тина може відповідати варіанту норми. Натомість 
при проведенні УЗД та КТ ОГК буде характерна 
картина накопичення рідини між діафрагмою та 
легеневими частками. Ультразвукове досліджен-
ня дає змогу виявити наявність рідинного вмісту 
та м’якотканинного склерозу, який утворюється 
у плеврі чи грудній клітці, а також ателектазова-
ні ділянки легень, ділянки фіброзної організації 
емпі єми. Під контролем УЗД можливо вибра-
ти оптимальне місце для пункції та дренування 
емпі єми плеври в нижній точці, що відображено 
на рисунку 2.

Рис. 1. Емпієми плеври залежно від локалізації: 1 – верхівкова; 2 – парамедіастинальна; 
3 – реберно-діафрагмальна; 4 – міжчасткова; 5 – наддіафрагмальна; 6 – піддіафрагмальний абсцес; 

7 – паракостальна; 8 – тотальна; 9 – абсцес легень, ускладнений піопневмотораксом; 
10 – empiema necessitatis.

Оперативні можливості стандартної методики 
спіральної комп’ютерної томограми ОГК (нативно) 
для ранньої діагностики туберкульозної емпієми 
плеври недостатні через труднощі у діагностич-
ному обстеженні таких пацієнтів спеціальними 
методами рентгенологічного дослідження у за-
кладах протитуберкульозного та онкологічного 
диспансерів системи охорони здоров’я. Усе це 
призводить до занедбаності емпієми плеври, 
низького радикалізму операційного втручання че-
рез невивчену етіологію, стадійність, виникнення 
місцевих рецидивів туберкульозу, які зумовлені 
розвитком обсіювання у близько розміщену леге-
неву тканину, плевру чи лімфатичні залози.

В основу методу поставлено завдання вдоско-
налити спосіб ранньої діагностики туберкульозної 
емпієми плеври шляхом використання спіральної 
комп’ютерної томографії з довенним контрастним 
підсиленням. Вирішення поставленого завдання 
дозволило відрізнити тканини і утвори з невели-
кою (до 0,5 %) різницею щільності. СКТ із довенним 
контрастним підсиленням точно визначало тубер-
кульозні зміни в кортикальних шарах легень та їх 
відношення до гіперплазованих чи кальцинова-
них лімфовузлів середостіння. Проведення вірту-
альної бронхоскопії відносно дренуючого емпіє-
му плеври бронха дало змогу визначити місце 
для цілеспрямованої трансторакальної пункцій-
ної біопсії чи відеоторакоскопії, що сприяло ве-
рифікації даного захворювання до 98 % випадків. 
Усе це дало можливість запобігти занедбаності 
туберкульозної емпієми плеври ІІІ стадії, переходу
процесу від гострого до хронічного із розвитком 
організованих казеозно-гнійних морфологічних 
змін плеври, легеневої тканини та грудної клітки.

Запропонований спосіб діагностики сприяв 
зменшенню гіпердіагностики позалікарняних 
пневмоній, онкопатології. Натомість діагностика 
легеневого туберкульозу та ускладнень від пер-
винного туберкульозу у вигляді нагноєнь плеври 
збільшилася. Виявлення рецидивів туберкульозу 
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легень збільшилося на 7 %, а туберкульозної 
емпі єми плеври І–ІІ стадій – на 15 %, що підвищи-
ло клінічну ефективність діагностики специфічної 
емпієми плеври на 20 %. Запропоноване техніч-
не рішення зменшило тривалість діагностичного 
етапу обстеження в середньому на 30–60 днів, 
кількість рецидивів деструктивного туберкульозу 
легень – в 2,5 раза та підвищило трирічне вижи-
вання пацієнтів від туберкульозного нагноєння 
плеври у 95,6 % клінічних випадків.

На спіральній комп’ютерній томограмі висо-
кої роздільної здатності проводять детальний 

променевий аналіз уражень легеневої паренхі-
ми. Для цього використовують систематизований
алгоритм із застосуванням мультипланарних ре-
конструкцій, реконструкцій MIP – для кращої візуа-
лізації мікронодулярних змін, MinIP – для кращої 
візуалізації трахеобронхіального дерева, зокре-
ма дистальних бронхіальних гілочок, та 3D ре-
конструкцій – для об’ємного вивчення патології та 
можливості спланувати необхідні інтервенційні 
втручання в плеврі. Визначення положення вог-
нищ до елементів вторинної легеневої часточки 
на основі СКТ відображено на рисунку 3, 4.

                                                                                                
  

          
Рис. 3. MIP реконструкція для кращої 

візуалізації дрібних вогнищ.
Рис. 4. КТ ознака «дерево в бруньках» 

характерна для туберкульозу. 

Наші спостереження за пізньою діагностикою 
туберкульозної емпієми плеври у хворих, які пе-
ренесли легеневий туберкульоз, дозволяють 
зробити висновок, що чим менше рівнів на шляху 
до діагнозу, тим своєчаснішим та точнішим він є. 
Діагностичний процес для пацієнта з підозрою 
на емпієму плеври чи туберкульозну емпієму по-
винен складати не більше 2-ох рівнів медичної 
установи.

Обмежені піопневмоторакси більш характерні 
для туберкульозу і досить часто проявляються 
після відкачування рідини з плевральної порожни-
ни. Рентгенологічно виявляють пристінкову порож-
нину з горизонтальним рівнем рідини та широкою 

основою над діафрагмою. Досить часто залишкові 
емпіємні порожнини мають багатокамерну будову, 
що вимагає від лікаря проведення плеврографії 
чи КТ ОГК. Таке дослідження дає змогу уточнити 
стан легеневої паренхіми, прилеглої частки леге-
ні, характер деструкції на наявність нориці в по-
рожнині емпієми. При ригідній легені вісцеральна 
плевра колабованої частки фіброзно ущільнена. 
Тривале виведення повітря та рідини по дренажу 
дає змогу запідозрити бронхопульмональну фіс-
тулу. Після очищення порожнини від гною можли-
ве розправлення легеневих часток і заживлення 
фістул. Наявність сформованої нориці вимагає
проведення додаткового бронхоскопічного обсте- 

Рис. 2. Ультразвукова діагностика туберкульозної емпієми плеври: а – порожнина заповнена рідиною із 
фібринозними перетинками; б – точка для проведення плевральної пункції з подальшим дренуванням.

а                                                             б
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ження з використанням контрастної бронхогра-
фії чи плеврографії та наступного хірургічного 
лікування. При ателектазах легень спостерігають 

Рис. 5. Рентгенологічна діагностика туберкульозної емпієми плеври на комп᾽ютерній томографії ОГК: 
а – лівобічна емпієма без бронхіальної нориці; б – правобічна емпієма з бронхоплевральною норицею.

«Специфічність» туберкульозної емпієми плев-
ри є достатньо умовним терміном, оскільки за 
даними клінічного перебігу в порожнині нагноєн-
ня завжди наявна змішана бактеріальна грам-
негативна мікрофлора. Схематично це відобра-
жено на рисунку 6.

Наведені дані дозволяють стверджувати, що 
у більшості хворих на туберкульозну емпієму 
плеври діагноз встановлюють у гострій І–ІІ ста-
діях захворювання. У результаті погрішностей лі-
кування гнійний процес переходить в періодично 
прогресуючий хронічний перебіг. Нами дослідже-
ні основні клінічні симптоми, які супроводжують 
нагноєння у пацієнтів обох груп на ранніх стадіях 
госпітального періоду, що наведено в таблиці 3.

Необхідно відзначити, що біль в грудній клітці 
був характерний у більшості пацієнтів обох груп 
у 70–90 % випадків. Інші скарги не мали суттєво-
го клінічного значення і проявлялися в занедба-
них випадках нагноєння ІІІ стадії. У 10 клінічних 

Таблиця 2. Характеристика туберкульозної емпієми плеври (M±m) %

Показник туберкульозного 
процесу

Основна група
(n=351)

Група порівняння
(n=334) р

абс. (M±m) % абс. (M±m) %
Гостра ТЕП (І–ІІ стадія) 301 85,7±1,3 284 85,0±1,7* <0,05
Хронічна ТЕП (ІІІ стадія) 50 14,2±0,3 50 14,9±0,3* <0,05 

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

однорідність тотального затемнення легеневого 
поля із зміщенням середостіння на стороні ате-
лектазу, що відображено на рисунку 5.

 
ЕМПІЄМА ПЛЕВРИ 

                                                                         Специфічна

    Неспецифічна                     Туберкульозна           Грибкова      Змішана

За нашими даними, лише відеоторакоскопія 
(VTS) є високоінформативним методом діагнос-
тики плевральних випотів, виявлення тубер-
кульозної емпієми плеври на І, ІІ та ІІІ стадіях її 
розвитку. Результати дослідження наведено в 
таблиці 2.

Рис. 6. Емпієми плеври залежно від специфічності процесу.

випадках відзначено, що пацієнти із скаргами 
на біль в грудній клітці лікувалися у терапевтів з 
приводу кардіологічної патології або у невропа-
тологів – у зв᾽язку з остеохондрозом. Таким чи-
ном, усім пацієнтам із скаргами на біль в грудній 
клітці в комплекс інструментальних методів діаг-
ностики необхідно включати рентгенологічне до-
слідження органів грудної клітки, УЗД та біопсійні 
інструментальні методи діагностики.

На фоні підсилення туберкульозної інтоксика-
ції виникають функціональні порушення з боку 
серцево-судинної системи, печінки та нирок, які 
при неадекватному лікуванні можуть змінити-
ся органічними змінами внутрішніх органів, так 



53ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

ISSN 1681-2786.  Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України. 2020.  № 1 (83)

звані септичні емпієми. Виражені втрати білка 
та електро літів у гострій фазі запалення при не-
достатній їх компенсації призводять до волеміч-
них та водно-електролітних розладів, зменшення 
м’язової маси та схуднення. На цьому фоні часто 
спостерігають пастозність обличчя, ураження по-
ловини грудної клітки, можуть виникати набряки 
нижніх кінцівок. У міру прогресування туберку-
льозу гнійно-резорбтивна лихоманка поступово 
переходить у виснаження. Як правило, цей синд-
ром розвивається у пацієнтів з емпіємою плев-
ри ІІІ стадії з множинною деструкцією легень 
та бронхо торакальними норицями. Септичні 

дистрофічні зміни міокарда, печінки, нирок, над-
ниркових залоз призводять до виражених по-
рушень їхньої функції та імунітету. Хворі стають 
апатичними, у них активізується згортальна сис-
тема крові, що різко збільшує небезпеку тромбо-
утворення та появи емболії. Від цього пацієнти 
часто помирають. Прогноз при гнійно-резорбтив-
ному виснаженні вкрай неблагоприємний і вряту-
вати пацієнта практично надзвичайно складно.

На основі проведених досліджень у пацієнтів із 
туберкульозною емпіємою плеври запропонова-
но алгоритм діагностично-хірургічної тактики, що 
відображено на рисунку 7.

Таблиця 3. Характеристика клінічних симптомів у пацієнтів із туберкульозною емпіємою плеври (M±m) %

Клінічні
симптоми

Основна група
(n=351)

Група порівняння
(n=334) р

абс. (M±m) % абс. (M±m) %
Біль у грудній клітці 246 70,1±0,3 304 90,1±0,7* <0,05
Задишка 128 36,4±2,3 198 59,3±2,5* <0,05
Кашель з мокротинням 148 42,1±3,1 176 52,7±2,6* <0,05
Загальна слабість 157 44,7±0,6 182 54,5±0,3* <0,05
Фебрильна температура 103 29,3±2,6 156 46,7±1,3* <0,05
Субфебрильна температура 167 47,6±3,3 239 71,6±4,3* <0,05
Втрата маси тіла більше 3 кг 84 23,9±0,6 123 36,8±1,6* <0,05
Втрата апетиту 165 47,0±1,3 187 55,9±1,7* <0,05
Набряки нижніх кінцівок 35 9,9±3,5 98 29,3±1,4* <0,05

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

Туберкульозна емпієма плеври

Клінічне, рентгенологічне, ультразвукове, відеоторакоскопічне біопсійне 
дослідження органів грудної клітки (динамічний моніторинг лікування)

Гостра емпієма плеври                                      Хронічна емпієма плеври

Пункція плевральної рідини                                     Пункція гнійної рідини

Дренування порожнини емпієми                                      Полідренування

      Вилікування                               VTS-санація                                  VTS-біопсія               

                      

VTS-декортикація                   VTS-плевректомія                   VATS-плевректомія

Вилікування           VATS-мініторакотомія           Вилікування     Відкрита декортикація

Відкрита плевректомія з декортикацією легені (ПЕ з ДЛ)          Вилікування    

Рис. 7. Алгоритм діагностично-хірургічної тактики при туберкульозній емпіємі плеври.
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При неефективності лікування хворих із гній-
ними захворюваннями плеври протягом 3–5 діб 
у стаціонарах терапевтичного чи загально-хірур-
гічного профілю необхідно терміново перевести 
пацієнта у торакальні відділення та спеціалізо-
вані фтизіопульмонологічні медичні центри із 
погодженням діагностики та торакохірургічної 
тактики лікування. Апробація диференціально-
хірургічного алгоритму на різних етапах медичної 
допомоги удосконалена нами протягом останніх 
10 років.

Висновки
За нашими даними, лише відеоторакоскопія є 

високоінформативним методом діагностики плев-
ральних випотів, біопсії плеври та виявлення ту-
беркульозної емпієми плеври на І, ІІ та ІІІ стадіях 
її розвитку. Використання диференціально-хірур-
гічного алгоритму на практиці дозволило змен-
шити гіпердіагностику позалікарняних пневмоній 
та онкологічної патології. Натомість діагностика 
легеневого туберкульозу та ускладнень від пер-
винного туберкульозу у вигляді нагноєнь плеври 
збільшилася. Виявлення рецидивів туберкульозу 

легень збільшилося на 7 %, а, відповідно, тубер-
кульозної емпієми плеври І–ІІ стадій – на 15 %, 
що підвищило клінічну ефективність діагностики 
специфічної емпієми плеври на 20 %. Запропо-
новане технічне рішення зменшило тривалість 
діаг ностичного етапу обстеження в середньому 
на 30–60 днів, кількість рецидивів деструктивно-
го туберкульозу легень – в 2,5 раза та підвищило 
трирічне виживання пацієнтів від туберкульозно-
го нагноєння плеври у 95,6 % клінічних випадків. 
Запропоновані способи діагностики та хірургічно-
го лікування туберкульозної емпієми плеври, які 
не потребують дороговартісних антибіотиків та 
протихіміорезистентних медикаментів.

Перспективи подальших досліджень. Для 
ідентифікації мікобактерій туберкульозу в біопта-
тах тканин необхідно застосовувати нові методи: 
імуногістохімічне дослідження з використанням 
антитіл до антигенів мікобактерій та молекуляр-
но-біологічне (ПЛР) дослідження, що ґрунтується 
на виділенні ДНК збудника з нативних чи депара-
фінізованих зразків колагеново-зміненої плеври. 
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DIAGNOSTIC ALGORITHM AND THE VOLUME OF STUDIES OF PATIENTS WITH PLEURAL TB 
EMPYEMA 
Yu. F. Koshak
I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil, Ukraine 

Purpose: to improve the diagnostic algorithm and scope of investigations of patients with pleural tuberculosis 
empyema and to establish the factors that promote minimally invasive thoracic surgery (VTS, VATS) treatment. 

Materials and Methods. Modern diagnostical methods of pleural TB empyema and thoracoscopy methods of 
veri¾ cation of pleural tuberculosis, TB empyema, surgical methods of veri¾ cation of tuberculosis and methods of 
minimally invasive surgical treatment are presented.   

Results.  The diagnostic algorithm has been developed and implemented into health care practice for the 
early diagnostics of pleural TB empyema. The cytological and molecular genetic methods of veri¾ cation of  
pleural TB empyema, methods for special examination of patients with pleural empyema and biopsy methods 
under ultrasound, pleurography, contrast CT have been improved and implemented for thoracocentesis and 
videothoroscopy in patients at different stages of  treatment polyclinic and hospital institutions. 

Conclusions. Pleural biopsy with bacteriological and cytological researches, minimally invasive 
videothoroscopy with biopsy of pleural tubercules, hystopathological study of caseous ulcers, necrosis, and 
suspicious of tuberculosis pleuro-pulmonary ¾ stula are of great importance for the diagnosis of pleural TB 
empyema in preclinical phase at the present stage.

KEY WORDS: pulmonary tuberculosis; pleural TB empyema; pleurography of residual cavities; contrast 
spiral CT (CSCT); pleural ultrasound biopsy; videothorcoscopy; video-assisted thoracic surgery.
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