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В данном обзоре литературы приведены основные методы современного лечения острой эмпиемы 
плевры, включая консервативные, хирургические и парахирургические методы. Особое внимание 
уделено антибиотикотерапии, иммунотерапии и хирургическим методам лечения.
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В настоящее время во всем мире сохраняется 
тенденция к росту числа больных с гнойными 
деструктивными процессами в легких, течение 
которых часто осложняется эмпиемой плевры (ЭП) 
и развитием пиопневмоторакса [1–5]. В этой связи 
особенно актуальной является проблема лечения 
острых гнойных заболеваний легких и плевры [6, 
7]. Традиционными методами местного хирурги-
ческого лечения острых эмпием плевры остаются 
плевральная пункция, дренирование плевральной 
полости дренажами, локальное введение фермен-
тов, антибиотиков, антисептиков, ингибиторов 
протеолиза и фибринолиза. В практику внедряются 
новые антисептики, дезинфектанты, антибактери-
альные и иммунотропные лекарственные препа-
раты, методы физического и электрохимического 
воздействия на инфицированную плевральную по-
лость [8, 9]. По мнению некоторых авторов, преоб-
ладающим методом лечения острых эмпием плевр 
является консервативный, а решающее значение 
имеет местная терапия [10, 11].

Некоторые клиницисты считают, что основ-
ным методом лечения ЭП является дренирование 
с постоянной аспирацией и промыванием полости 
эмпиемы, хотя при этом и утверждают, что лечение 
данной патологии должно быть комплексным [12, 
13]. По их мнению, показанием для проведения дре-
нирования плевральной полости является гнойный 
характер плеврального выпота. Однако, основы-
ваясь лишь на таких показателях, как количество 
нейтрофилов в плевральной жидкости и содержа-
ние в ней белка, невозможно точно определить 
необходимость проведения данной процедуры [14].

C.A. Walker et al. (2003) доказали, что биохими-
ческие показатели плевральной жидкости, такие как 
содержание глюкозы в ней ≥ 60 мг/ дл или pH ≥ 7,3 

предопределяют хороший исход при терапии только 
антибиотиками, в то же время содержание глюкозы 
< 40 мг/дл или pH < 7,1 свидетельствует о необходи-
мости дренирования плевральной полости. Несколь-
ко более сложным в тактике ведения оказываются 
больные с промежуточным уровнем глюкозы или 
pH плевральной жидкости. В этих случаях принятие 
решения о необходимости дренирования плевраль-
ной полости должно определяться с учетом клиниче-
ского ответа на антибактериальную терапию и при 
повторных плевральных пункциях [65].

K.Y. Chen et al (2000) отмечают, что повыше-
ние содержания лактатдегидрогеназы (ЛДГ) при 
повторном торакоцентезе является признаком 
продолжающегося воспаления, что говорит об 
отсутствии эффекта антибактериальной терапии 
и может служить показанием для дренирования 
плевральной полости. Изменения pH плевраль-
ной жидкости – менее объективный показатель, 
чем определение в ней уровня глюкозы. В то же 
время, необходимо отметить, что достоверность 
оценки биохимических критериев как показаний 
к дренированию плевральной полости в настоящее 
время подвергается сомнению. Однако в 8,2–26 % 
наблюдений заболевание переходит в хрониче-
скую форму и служит показанием к обширному 
оперативному вмешательству [35]. 

Некоторые хирурги предлагают дренирование 
плевральной полости в сочетании с различными 
вариантами активной аспирации и применением 
временной окклюзии свища при наличии брон-
холегочно-плеврального свища, что позволило 
добиться положительных результатов лечения у 
90,5 % больных [17].

Послеоперационные эмпиемы плевры без 
бронхиального свища наиболее часто возникают 
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после пневмонэктомий. Факторами, осложняю-
щими их течение, являются: наличие фибрина и 
сгустков крови в плевральной полости, разделение 
последней на множество мелких, высокая виру-
лентность аэробов в ассоциации с неспороген-
ными анаэробами [18]. В таких случаях, авторы, 
в большей степени отечественные, рекомендуют 
начинать лечение послеоперационных эмпием с 
пункций в одну или две иглы, дренирования двух- 
и трехпросветными дренажами и промывания 
полости растворами антисептиков, иногда до 3–6 
недель, с последующим формированием фибро-
торакса [19, 20]. 

При неэффективности консервативной тера-
пии Л.В. Успенский (1997) и соавт. [21] рекомен-
дуют проведение открытых повторных санаций 
плевральной полости с помощью ультразвука, 
способствующего высвобождению ионов Н и ОН, 
изменяющих окислительно- восстановительные 
процессы в микроорганизмах, тем самым вызывая 
их гибель. Так P.S. Wong et al. (1997) [66] рекоменду-
ют во всех случаях послеоперационных эмпием, не 
связанных с бронхиальным свищом, выполнять ре-
зекцию ребра с длительным (от 3 до 12 мес.) дрени-
рованием плевральной полости, а D. Schneiter et al. 
(2001) считают наиболее целесообразным методом 
лечения радикальную операцию, заключающуюся 
в разделении перемычек и ежедневной тампонады 
с раствором антисептика плевральной полости до 
ее макроскопического очищения. Среднее число 
вмешательств при этом составило 3,5 (от 3 до 5), а 
сроки госпитализации 17 дней [62].

При посттравматическом характере эмпиемы 
некоторыми авторами чаще рекомендуется про-
ведение санаций при видеоторакоскопии или 
торакотомии [24, 25]. Аналогичного мнения придер-
живаются и другие исследователи [26, 27], которые 
утверждают, что при эмпиеме плевры основная 
роль должна принадлежать более консервативным 
походам, а именно дренированию с фибринолити-
ческой терапией и видеоторакоскопией.

A. Crnjac (2004) в лечении больных с эмпиемой 
плевры предлагают более широко использовать 
физические методы, в частности лазерную био-
стимуляцию [36].

Для реэкспансии коллабированного легко-
го в стадии фибринозно-гнойного воспаления в 
последние годы с успехом выполняют лечебную 
видеоплевроскопию (торакоскопию), во время 
которой разрушают рыхлые сращения и снимают 
с поверхности висцеральной плевры наложения 
фибрина [24], а также проводят ультразвуковую 
или плазменную санацию плевральной полости.

О.О. Ясногородский и соавт. (2004) считают, 
что основным показанием к видеоторакоскопи-
ческой санации ЭП является безуспешный фрак-
ционный лаваж полости в течение 2 недель или 
невозможность адекватной санации из-за наличия 
бронхоплевральной фистулы при условии длитель-
ности процесса не более 1 месяца [28]. Авторы 
утверждают, что она выполнима лишь при острой 
эмпиеме плевры, до развития рубцового слоя, когда 

ЭП по сути становится хронической и адекватная 
коррекция ее возможна лишь при открытом вме-
шательстве показана миниторакотомия или тра-
диционная торакотомия. Однако сроки перехода 
острой эмпиемы плевры в хроническую определе-
ны весьма произвольно и колеблются от 1 до 4–6 
месяцев [29]. По мнению Г.И. Лукомского (1976), 
разделение острой и хронической эмпиемы плевры 
целесообразно производить на основании мор-
фологических изменений висцеральной плевры, 
определяющих способность легкого к реэкспансии, 
а стало быть, и выбор лечебной тактики. «Ригидна 
или податлива висцеральная плевра, сколь прочны 
соединительно-тканные образования, удерживаю-
щие легкое,- вот грани перехода острого процесса 
в хронический…, а, следовательно, и переход в 
хроническое воспаление не может быть ограничен 
какими либо календарными сроками» [10]. 

Подобная тактика лечения с использованием 
видеоторакоскопии минимизирует операцион-
ную травму, значительно сокращает количество 
послеоперационных осложнений и сроки госпи-
тализации [25].

Особая роль в лечении острой эмпиемы плев-
ры принадлежит фибринолитическим средствам. 
Введение фибринолитиков необходимо из-за на-
личия множества мелких секвестров, фибринных 
перегородок, образующих отдельные полости, не 
позволяющие проводить полноценную местную 
санацию [31, 32]. Наиболее часто применяемыми 
лекарственными препаратами являются стрептоки-
наза и урокиназа [33]. При сравнении результатов 
их использования D. Bouros et al. (2002) получили 
одинаково положительный эффект от применения 
обоих препаратов [33].

S.E. Schiza et al. (2005) с одинаковым положи-
тельным эффектом использовали фибринолити-
ки – стрептокиназу и стрептодорназу-альфа при 
внутриплевральном введении больным с ЭП [61].

S. Mencia Bartolome et al. (2005) установили 
положительный эффект от применения уроки-
назы внутриплеврально при эмпиеме плевры у 
91 % больных. Эти авторы указывают также на 
эффективность применения комбинации антибак-
териальных средств цефатоксим+ванкомицин при 
возбудителе ЭП- Streptococcus pneumoniae [51].

S.A. Sahn (2003) сравнивал результаты лечения 
больных, получавших интраплеврально стрептоки-
назу, с контрольной группой, где вместо указанно-
го препарата вводили физиологический раствор 
хлорида натрия [60]. В основной группе отмечено 
снижение сроков госпитализации, местного лече-
ния, нормализации рентгенологической картины 
и увеличение объема выделяемой через дренаж 
жидкости, а также 100% эффект консервативной 
терапии. 

Вместе с тем при подобных сравнительных 
исследованиях у 58 пациентов R. Cameron (2004) 
не отмечал разницы в сроках лечения, динамике 
рентгенологической картины и оперативной ак-
тивности и рекомендовал продолжить изучение 
результатов терапии у большего числа больных [34]
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При исследовании in vitro оказалось, что стреп-
токиназа и урокиназа не снижали вязкость гноя 
и, таким образом, их эффект при лечении касался 
лишь разрушения внутриполостных перегородок 
[39]. По данным D. Bouros et al. (2002), приблизи-
тельно у 10 % больных эмпиемой плевры внутри-
плевральное введение фибринолитических препа-
ратов бывает неэффективным, поэтому они нуж-
даются в дополнительной видеоторакоскопии [33]. 
Это менее агрессивный подход в лечении эмпием, 
особенно в экссудативной и гнойно-фибринозной 
стадиях. Наиболее часто видеоторакоскопия при-
меняется во второй стадии эмпиемы плевры, реже 
в первой, а в третьей стадии ее эффективность 
спорна [18]. Торакоскопически выполняется ос-
мотр плевральной полости, разрушение полости, 
декортикация. Полость считается санированной 
при трехкратном отрицательном бактериологиче-
ском посеве [40]. Вместе с тем видеоторакоскопия 
не всегда выполнима. Так, E. Forester et al. (1999) 
отмечают, у 10 из 46 больных невозможность на-
ложения пневмоторакса, повреждение паренхимы 
легкого и рекомендуют при недостаточности по 
размерам полости для введения торакоскопа вы-
полнять разрез до 3 см, вводить палец, разрушая 
перегородки, а затем – торакоскоп с целью удале-
ния фибрина и санации плевральной полости [40].

По мнению E.P. Herrejón (2005), данные об 
эффективности применения фибринолитической 
терапии явно преувеличены. Так, двойное слепое 
рандомизированное исследование, проведенное 
в Великобритании, не подтвердило пользы приме-
нения стрептокиназы при лечении гнойных плев-
ритов. До этого исследования внутриплевральное 
введение стрептокиназы входило в британские 
национальные рекомендации по лечению данной 
патологии. 454 больных с гнойным плевритом были 
рандомизированы на две группы, одна из кото-
рых получала внутриплеврально стрептокиназу 
(250000 МЕ дважды в день в течение 3-х дней), дру-
гая – плацебо. Группы соответствовали друг другу 
по демографическим данным, тяжести и методам 
лечения. Применение стрептокиназы не уменьши-
ло число умерших или потребовавших операции 
больных: 64 из 206 (31 %) в группе стрептокиназы 
и 60 из 221 (27 %) в группе плацебо. Стрептокина-
за не повлияла на радиологические исходы или 
продолжительность госпитализации. Напротив, 
серьезные побочные эффекты чаще встречались в 
группе стрептокиназы, чем в группе плацебо (7 % 
по сравнению с 3 %). Проанализировав результаты 
исследования, автор выступил против рутинного 
внутриплеврального введения стрептокиназы при 
лечении гнойных плевритов [44].

Х. Парфри (2003) отмечает, что рекомендации 
относительно целесообразности применения фи-
бринолитиков основаны на результатах небольших 
неконтролированных исследований, согласно кото-
рым частота ликвидации спаек составила 60–95 %, 
а потребность в хирургических вмешательствах 
значительно уменьшилась. Тем, что до сих пор 
не проведено контролированных исследований, 

объясняется некоторая неопределенность относи-
тельно того, когда, как долго и в каких дозах сле-
дует применять фибринолитические препараты. В 
настоящее время под эгидой Совета медицинских 
исследований (Medical Research Council) проводит-
ся работа, результаты которой позволят ответить 
на эти вопросы [15].

Если в результате дренирования из межребер-
ного доступа (с фибринолитиками или без них) не 
удается добиться адекватного отведения жидкости, 
если эмпиема сохраняется, организуется и сопро-
вождается утолщением плевры и сдавлением легко-
го, то показано хирургическое вмешательство [43]. 
Открытую торакотомию и декортикацию рекомен-
дуется выполнять в третьей стадии эмпиемы, чаще 
при анаэробной, стафилококковой и пневмокок-
ковой этиологии [44]. Однако при декортикации 
трудно обойтись без повреждения легкого [9], а в 
некоторых случаях она считается непереносимой 
для ряда пациентов, что вынуждает продолжать 
консервативную терапию [45].

Торакоскопия обычно успешна на ранних ста-
диях заболевания, но при обширных плевральных 
спайках может окончиться неудачей. В этих слу-
чаях показана торакотомия и декортикация. Хотя 
такое хирургическое вмешательство высокоэф-
фективно в отношении лечения эмпиемы (> 90 %), 
с ним связан существенный операционный риск, 
особенно у ослабленных больных [46].

Открытый дренаж, при котором требуется 
резекция ребра, – довольно малопривлекательная 
процедура, она проводится только в том случае, ког-
да больной не может перенести более инвазивную 
операцию [46].

По данным T.A Simmers et al. (1999), при на-
личии парапневмонического выпота следует вы-
полнять торакоцентез с промыванием плевральной 
полости во всех случаях, за исключением малого 
гидроторакса [63]. Так, произведенные на кроли-
ках экспериментальные исследования, показали, 
что при индуцировании острой эмпиемы плевры 
наиболее эффективным является ежедневный 
торакоцентез по сравнению с дренированием 
плевральной полости [47]. Отечественные хирурги 
А.Н. Кабанов, Л.А. Ситко (1976) [5] и В.И. Маслов 
(1976) [11] считают, что лечение эмпием следует 
начинать с плевральной пункции, являющейся 
наиболее щадящим методом. 

Е.А. Цеймах (2001) [24] считает, что пункции 
следует выполнять не более 4–5 дней, а затем пере-
ходить к дренированию, что является профилакти-
кой флегмоны грудной стенки, возникающей, по 
данным автора, в 7,8 % случаев. Однако, по данным 
Н.Н. Косолобова и соавт. (2000), флегмона грудной 
стенки чаще возникает при дренировании, чем при 
пункции. Используя последнюю методику, авторам 
удалось излечить 71 больного из 94 [8]. 

Г.С. Чепчерук (1995) указывает на успех пунк-
ционного метода лечения у 45,6 % пациентов, 
отмечая при этом большой санационный эффект 
плеврального дренажа [26]. Последний, считают 
G. Jebrak et al. (1998) [46] необходим, если плев-
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ральный выпот содержит микроорганизмы или его 
химический состав указывает на наличие бакте-
риальной обсемененности: cнижение рН, низкий 
уровень глюкозы и высокие значения молочной 
кислоты и лактатдегидрогеназы.

Основные отличительные признаки иммунной 
недостаточности при развитии ЭП – это сниже-
ние поглотительной и бактерицидной активности 
нейтрофилов на фоне дисбаланса основных попу-
ляций лимфоцитов и накопление циркулирующих 
иммунных комплексов. В связи с этим оправданно 
проведение иммунокоррекции препаратами, со-
держащими цитокины, многочисленные биологи-
ческие эффекты которых в организме базируются 
на обеспечении, как межклеточных взаимодей-
ствий, так и адекватной воспалительной реакции в 
ответ на бактериальную агрессию [53]. Это связано 
с ростом их числа, поздней обращаемостью за 
медицинской помощью значительной доли боль-
ных, снижением их иммунных сил, трудностями 
лечения в связи с выраженной интоксикацией, 
дыхательной недостаточностью и развившимся 
нарушением микроциркуляции в очаге воспале-
ния, что в значительной степени объясняет малую 
эффективность антибиотикотерапии [53]. 

С этой целью О.М. Абрамзон и соавт. (2005) 
применяли гормон задней доли гипофиза окси-
тоцин, обладающий способностью усиливать 
противомикробное действие различных антибак-
териальных препаратов в отношении гноеродной 
микрофлоры, снижать способность бактериальных 
патогенов к инактивации факторов естественной 
противоинфекционной резистентности человека 
и стимулировать репаративные процессы при 
острых гнойно-воспалительных заболеваний лег-
ких и плевры [1].

Так И.С. Сафаров и соавт. (1990) доказывают 
ценность сочетанного введения в плевральную 
полость антибактериальных средств и протеоли-
тических ферментов в лечении острой неспец-
ифической эмпиемы плевры [55]. Однако санация 
гнойной полости с введением в нее антибиотиков 
и антисептиков часто бывает неэффективной из-за 
наличия резистентных форм микроорганизмов, об-
ладающих высокой степенью вирулентности [17]. 

M.S. Paschoalini et al. (2005) провели ряд иссле-
дований в которых они показали эффективность 
введения в плевральную полость нитрата серебра 
у больных с плевральным экссудатом и эмпиеме 
плевры [55]. 

Благодаря комплексной терапии можно значи-
тельно повысить эффективность лечения острых 
гнойно-деструктивных заболеваний легких и 
плевры, снизить количество тяжелых осложнений 
и процент перехода в хроническую форму. Однако 
исследования, проведенные А.М. Сухоруковым 
и соавт. (2005) показали, что у такой категории 
больных имеет место наличие вторичного имму-
нодефицита различной степени тяжести уже при 
поступлении в стационар [20]. Кроме того, антибио-
тики, особенно пенициллинового ряда, снижают 
активность компонентов комплемента в сыворотке 

крови больного [59]. И хотя антибактериальная 
терапия при традиционном лечении ЭП может 
сопровождаться клиническим выздоровлением, 
убивая возбудителей, однако иммунологическая 
недостаточность при этом не устраняется, а даже 
усугубляется. Возбудитель персистирует, гнойный 
процесс продолжается [60]. С целью повышения 
иммунитета параллельно с антибиотикотерапией 
проводилась экстракорпоральная иммунофарма-
котерапия с иммунофаном, что позволило оптими-
зировать иммунный статус больных.

П.П. Курлаев и соавт. (2001) проводят лече-
ние острых нагноительных заболеваний легких и 
плевры, в том числе и эмпиемы, пункционным спо-
собом, используя обильное промывание полости 
раствором антисептика с последующим введением 
раствора разовой дозы антибиотика и 5 МЕ окси-
тоцина, который в значительной степени потен-
цирует действие антимикробных препаратов [9]. 

До настоящего времени окончательно не решен 
вопрос о санации полости эмпиемы в зависимо-
сти от различных фаз течения воспалительного 
процесса в плевральной полости и лабораторного 
контроля за эффективностью проводимого лече-
ния. Ряд исследователей рекомендует промывать 
плевральную полость раствором фурациллина, 
борной кислоты, йодонола, хлоргексидина и дру-
гими антисептиками [62].

Так, R. Agarwal et al. (2006) показали эффек-
тивность применения 10% йодоповидона при то-
ракостомии у больных с острой эмпиемой плевры 
без учета влияния препарата на иммунный статус 
больных [29].

Так, Г.И. Лукомский и соавт. (1976) обнаружи-
ли, что при адекватном дренировании полости с 
фракционным промыванием и непрерывной актив-
ной аспирацией не было различий при внутриплев-
ральном применении обычной кипяченой воды и 
широко применяемых антисептиков фурациллина 
и хлоргексидина [10].

В последние годы появился ряд работ о приме-
нении непрямой электрохимической детоксикации 
плазмы и крови с помощью гипохлорита натрия для 
лечения острой ЭП. Сущность этого метода сводит-
ся к моделированию процессов реакции окисления 
ксенобиотиков на цитохроме Р-450-специальном 
детоксицирующем ферменте печени. При этом 
гипохлорит натрия оказывает различные воздей-
ствия, эффективно инактивируя в крови высокие 
концентрации креатинина, мочевины, билирубина, 
весь комплекс МСМ, окисляя липиды в составе 
липопротеидов, а также оказывает иммуномоду-
лирующий эффект [62].

Е.А. Цеймах (2004) считает, что лечение эмпием 
плевры и пиопневмторакса должно быть комплекс-
ным с использованием дифференцированной 
коррекции функционального состояния протео-
литических систем и фагоцитов в крови и в плев-
ральной полости с использованием криоплазмен-
но-антиферментного комплекса, плазмафереза, 
плазмалейкофереза, препаратов, корригирующих 
метаболическую, коагулянтную и протеолити-
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ческую активность фагоцитов в крови и в очаге 
воспаления, локально ингибиторов и активаторов 
протеолиза в различные фазы течения воспали-
тельного процесса. Указанный комплекс лечебных 
мероприятий позволил уменьшить летальность 
больных от данной патологии в 2,3 раза, а также 
увеличить в 1,5 раза число больных выписанных с 
клиническим выздоровлением [24, 25].

Интересные данные приводят А.Н. Неверов 
и соавт. (2006), которые в эксперименте показали 
высокую эффективность применения пробиотика-
споробактерина в лечении острой эмпиемы плевры 
по сравнению с применением антибиотиков и 
антисептиков, что позволило снизить хронизацию 
процесса и сократить сроки лечения [12].

Острые гнойно-деструктивные процессы в 
органах грудной полости сопровождаются выра-
женной эндогенной интоксикацией, что, с одной 
стороны, обусловливает высокую летальность, а 
с другой, привлекает внимание врачей к различ-
ным методам экстракорпоральной детоксикации, 
одним из которых является плазмаферез [65]. В 
литературе приводятся данные о применении 
методов экстракорпоральной детоксикации у сеп-
тических больных. Однако условием положитель-
ного результата лечения методом плазмафереза у 
таких больных является адекватное восполнение 
эксфузированной аутоплазмы донорской плазмой 
и белковыми препаратами (альбумин, протеин, 
альвезин). В настоящее время такая полноценная 
коррекция затруднительна в связи с дефицитом 
донорской плазмы и таит в себе опасности разви-
тия анафилактических реакций и инфицирования 
больного. Кроме того, несмотря на достаточно 
высокую степень детоксикации организма, об-
менный плазмаферез характеризуется такими 
недостатками, как отсутствие иммуностимули-
рующего эффекта, удаление вместе с токсиче-
ской плазмой иммуноглобулинов, лейкоцитов, 
эритроцитов [66].

Таким образом, в лечении острой неспецифи-
ческой эмпиемы плевры остается много нерешен-
ных задач. Каждый способ или метод лечения имеет 
как свои преимущества, так и недостатки. Практи-
чески нет абсолютных показаний к применению 
того или иного метода лечения ЭП. Антисептиче-
ские растворы при внутриплевральном введении 
в ряде случаев являются неэффективными, что 
удлиняет продолжительность лечения и способ-
ствует переходу процесса в хроническую стадию. 
До настоящего времени окончательно не решен во-
прос о санации полости эмпиемы в зависимости от 
различных фаз течения воспалительного процесса 
в плевральной полости и лабораторного контроля 
за эффективностью проводимого лечения.
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