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ГИДРОХИРУРГИЧЕСКАЯ САНАЦИЯ ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ У РЕБЕНКА 
С ЭМПИЕМОЙ ПЛЕВРЫ НА ФОНЕ ТЯЖЕЛОГО ОРГАНИЧЕСКОГО 
ПОРАЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Резюме
Представлено описание случая лечения ребенка 

14 лет с эмпиемой плевры возникшей на фоне тяже-
лого органического поражения головного мозга и не-
купируемой эпилепсии. Учитывая преморбидный 
фон, безуспешные попытки лечения методом дрени-
рования и торакоскопической санации плевральной 
полости, ребенку была выполнена повторная тора-

коскопическая санация плевральной полости с ис-
пользованием гидрохирургической установки.

Результаты лечения демонстрируют высо-
кую эффективность метода в  III  стадии эмпие-
мы плевры, когда прочие методы лечения менее 
эффективны и  есть ограничения в  проведении 
реабилитационных мероприятий, из-за тяжелого 
преморбидного статуса ребенка.
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Abstract
A treatment case of a child aged 14 y. o. with pleu-

ral empyema against the background of severe organ-
ic brain damage and resistant epilepsy was presented. 
Considering premorbid background, unsuccessful 
treatment attempts using drainage and thoracoscopic 
sanitation of the pleural cavity, the child underwent a 

recurrent thoracoscopic sanitation of the pleural cav-
ity using a hydrosurgical unit.

Treatment results show high effectiveness of this 
method in 3 stage pleural empyema when other treat-
ment methods are less effective and there are limita-
tions related to rehabilitation activities due to severe 
premorbid status of a child.
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Введение
Острая деструктивная пневмония – одно из наи-

более распространенных гнойно-воспалительных 
заболеваний у детей. Деструктивные формы пнев-
монии диагностируются с  частотой до 15% среди 
общего количества внебольничных пневмоний 
[1, 2]. В свою очередь, доля легочно-плевральных 
форм острой деструктивной пневмонии встреча-
ется в 26,5% – 60,0% случаев [3, 4]. Особенно тя-
жело это заболевание протекает у детей с тяжелым 
органическим поражением головного мозга, в том 
числе потому, что детям этой группы противопока-
заны сеансы физиотерапии и  лечебно-физической 
культуры [5, 6]. У других пациентов сеансы физио-
терапии и  лечебно-физической культуры в  сово-
купности с  медикаментозными и  хирургическими 
методами позволяют достичь скорейшего восста-
новления компрометированной паренхимы легкого. 
Минимальная двигательная активность пациента 

существенно ускоряет наступление фазы возникно-
вения панцирного легкого, а  общий отягощенный 
соматический фон исключает возможность адек-
ватного иммунного ответа на воспаление.

Все эти обстоятельства значительно увели-
чивают сроки лечения и  приводят к  хронизации 
процесса. Возможности адекватной санации 
плевральных полостей путем продленного дрени-
рования весьма невелики, а  торакоскопия имеет 
ряд технических ограничений в  данной группе 
больных. Приводимое ниже наблюдение демон-
стрирует применение новой технологии в  лече-
нии эмпиемы плевры на фоне тяжелого органиче-
ского поражения ЦНС.

Описание случая
Пациент Г.,14  лет, поступил в  отделение реа-

нимации и  интенсивной терапии ДГКБ № 9  им 
Г. Н. Сперанского в тяжелом состоянии, обуслов-
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ленном явлениями инфекционно-токсического 
шока и дыхательной недостаточности. Из анамне-
за жизни известно, что ребенок родился от пер-
вой беременности, первых срочных родов с  ве-
сом 3450, ростом 53 см, оценен по шкале Апгар 
7/8  баллов. С  5  месяцев стала манифестировать 
задержка моторного развития, но соответствую-
щее обследование не выявило генетической при-
чины данной проблемы. С  первого года жизни 
проявилась и  начала прогрессировать клиника 
ДЦП с дебютом эпилепсии, по поводу чего лечил-
ся и  наблюдался в  различных лечебных учреж-
дениях г. Москвы. Противосудорожная терапия 
была прекращена за три года до настоящего по-
ступления в связи с общей её неэффективностью 
и развитием побочных эффектов от приема анти-
конвульсантов. За год до госпитализации пациент 
перенес внебольничную правостороннюю поли-
сегментарную пневмонию.

За 10 дней до обращения в ДГКБ № 9 у ребен-
ка появились первые симптомы острого респира-
торного воспалительного заболевания, по поводу 
чего ребенок амбулаторно получал лечение (вклю-
чая сумамед в  возрастной дозе), не принесшее 
существенного улучшения. Учитывая стойкую 
фебрильную лихорадку, кашель, нарастание сим-
птомов дыхательной недостаточности, ребенок 
был госпитализирован в  отделение реанимации 
и  интенсивной терапии с  предположительным 
диагнозом «острая двусторонняя внебольничная 
пневмония».

В  отделении была диагностирована правосто-
ронняя полисегментарная плевропневмония, ос-
ложненная фибринотораксом, незамедлительно 
начата соответствующая антибактериальная и сим-
птоматическая терапия. Анализы крови свидетель-
ствовали о выраженном воспалительном процессе 
(лейкоциты – 15.8 тыс/мкл, СОЭ – 53 мм/час, СРБ – 
270 мкг/л).

На вторые сутки от момента госпитализации ин-
токсикационный синдром и  одышка сохранялись, 
отмечено нарастание количества экссудата с  фи-
брином в плевральной полости с коллабированием 
пораженного легкого (рис. 1). Было выполнено дре-
нирование плевральной полости с фракционным её 
промыванием физиологическим раствором.

За сутки по дренажу было эвакуировано 1150 мл 
серозно-геморрагического эксудата с  хлопьями 
фибрина, однако в дальнейшем он перестал функ-

ционировать. С  целью исключения специфиче-
ского внутригрудного процесса были выполнены 
диаскин-тест, проба Манту – гиперэргической ре-
акции не отмечено. Методом ПЦР‑диагностики 
в  экссудате из плевральной полости выявлены 
грибы рода Candida, но наиболее характерные для 
таких случаев возбудители Ch.pneumoniae, Myc. 
Pneumoniae, Str.pyogenes, Pn.carinii не обнаруже-
ны. Бактериологическое исследование крови по-
казало рост St.epidermidis. Латекс-тест мочи на Str.
pneumoniaе был отрицательный. На 5-е сутки ста-
ционарного лечения пациент был переведен в хи-
рургическое отделение, где продолжена антибак-
териальнаяи симптоматическая терапия. Ребенок 
консультирован невропатологом, рекомендовано 
возобновление противосудорожной терапии депа-
кином, от проведения которой родители категори-
чески отказались.

На фоне некупируемой эпилепсии от проведе-
ния ЛФК и физиотерапии решено было воздержать-
ся. На 8-е сутки от момента госпитализации отме-
чено формирование выраженного фибриноторакса 
с развитием осумкованных скоплений, сохранялись 
явления интоксикации, дыхательной недостаточ-

 
Рис. 1.  Рентгенограмма органов грудной клетки (12-е сутки от 
начала заболевания) – Правосторонняя плевропневмония. Колла-
бирование правого легкого
Fig. 1.  X‑ray of the chest (at day 12 from the onset of the disease). 
Right-sided pleuropneumonia. Collapse of the right lung
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ности и воспалительных изменений в анализе кро-
ви (лейкоциты- 11.8  тыс/мкл, СОЭ – 116  мм/час, 
С‑реактивный протеин 168.8  мг/л). Все перечис-
ленное выше явилось показанием к  выполнению 
неотложной санационой торакоскопии с  дрениро-
ванием правой плевральной полости. Указанное 
вмешательство было выполнено в  стандартном 
объеме, осложнений не отмечено.

В  послеоперационном периоде была произве-
дена смена антибактериальных препаратов и про-
должена симптоматическая терапия. Дренаж из 
плевральной полости был удален на 4-е сутки 
после торакоскопии. Однако проводимое лечение 
оказалось недостаточно эффективным: пациент 
продолжал фебрильно лихорадить, сохранялись 
явления дыхательной недостаточности. На 26-е 
сутки госпитализации сохранялись воспалитель-
ные изменения по данным лабораторного иссле-
дования: лейкоциты – 12.0 тыс/мкл, СОЭ – 96 мм/
час, С‑реактивный протеин – 160 мг/л. По данным 
ультразвукового исследования в плевральной по-
лости справа сохранялись осумкованные фибри-
нозные скопления, отмечено появление мощных 

фибриновых шварт, стойкое коллабирование 
и пониженная пневматизация пораженного легко-
го (рис. 2).

Учитывая все эти обстоятельства, на 26-е сут-
ки от момента госпитализации было решено про-
вести повторную торакоскопическую санацию 
правой плевральной полости с  декортикацией 
правого легкого при помощи гидрохирургической 
установки. В условиях эндотрахеального наркоза 
в положении “на здоровом боку” в 5-м межреберье 
по среднеподмышечной линии справа пунктиро-
вана плевральная полость для наложения карбок-
ситоракса. Введен троакар 5 мм, создано внутри-
плевральное давление 6 мм.рт.ст. (поток 3 литра). 
При ревизии отмечено практически полное от-
сутствие свободной плевральной полости. Висце-
ральный и  париетальный листки плевры сплошь 
покрыты массивными фибринозными наложения-
ми (рис. 3), правое легкое коллабировано. В таких 
условиях мы предпочитаем проведение гидрохи-
рургической санации плевральной полости и  де-
кортикации правого легкого гидрохирургическим 
аппаратом «Versajet». Рабочая ручка аппарата не 
обладает достаточной длиной для санации всей 
плевральной полости из одного доступа, что тре-
бовало установки второго порта и смена положе-
ния телескопа с манипулятором. Фрагментирован-
ные фибриновые массы элиминировались через 
соответствующий канал гидрохирургического 
манипулятора благодаря создаваемому при его 
работе локальному разрежению (т. н. эффект Вен-
тури). После разделения грубых сращений между 
париетальным и  висцеральным листками плев-
ры, производилась декортикация легкого (рис. 4). 
Процесс очищения висцеральной плевры прово-
дился до появления диапедезного кровотечения 
с паренхимы легкого (рис. 5). Длительность про-
цедуры определялась плотностью и  количеством 
фибринозных наложений, в среднем время, необ-
ходимое для очищения одного сегмента, состави-
ло 2±0.3 минуты. Операция была завершена дре-
нированием плевральной полости под визуальным 
контролем правильности установки дренажной 
трубки. Дренаж подключили к банке Боброва с ак-
тивной аспирацией.

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Была продолжена антибактериальная 
и симптоматическая терапия. Дренаж из плевраль-
ной полости удален на третьи послеоперационные 

 
Рис. 2.  Рентгенограмма органов грудной клетки (36-е сутки от 
начала заболевания) – Сохранение пиофибриноторакса в правой 
плевральной полости после торакоскопической санации
Fig. 2.  X‑ray of the chest (at day 36 from the onset of the disease). 
Preservation of pyofibrinothorax in the right pleural cavity after 
thoracoscopic sanitation
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сутки. На 30-й день стационарного лечения (4-е 
сутки после операции) практически нормализова-
лись показатели крови (лейкоциты – 8.61 тыс/мкл, 
СОЭ – 17 мм/час, С‑реактивный белок – 9.1 мг/л), 
купировались явления интоксикации и  дыхатель-
ной недостаточности. Перед выпиской ребенка из 
стационара на 34-й день госпитализации контроль-
ная рентгенография и УЗИ плевральных полостей 
показали, что правое легкое расправлено, пневма-
тизация его несколько снижена, определяются еди-

ничные наложения фибрина в правой плевральной 
полости (рис. 6).

Через 2 месяца после выписки из стационара па-
циент был повторно госпитализирован в нашу кли-

 
Рис. 3.  Интраоперационная картина: плотные фибриновые на-
ложения и шварты в плевральной полости
Fig. 3.  Intraoperative picture: dense fibrinous commissures in the 
pleural cavity

 
Рис. 5.  Интраоперационная картина: общий вид плевральной 
полости после гидрохирургического дебридмента
Fig. 5.  Intraoperative picture: general view of the pleural cavity after 
hydrosurgical debridement

 
Рис. 6.  Рентгенограмма органов грудной клетки (44-е сутки 
от начала заболевания) – резидуальные явления фибриноторакса 
в правой плевральной полости
Fig. 6.  Chest X‑ray (at day 44 from the onset of the disease). 
Residual phenomena of fibrinothorax in the right pleural cavity

 
Рис. 4.  Интраоперационная картина: гидрохирургическая сана-
ция и декортикация легкого
Fig. 4.  Intraoperative picture: hydrosurgical sanitation and 
decortication of the lung
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нику с явлениями кишечной инфекции. В процессе 
лечения была выполнена обзорная рентгенография 
грудной клетки в прямой проекции (рис. 7), на ко-
торой определяется купирование воспалительного 
процесса в плевральной полости, отсутствие плев-
ральных наложений с  тенденцией к  полной реэк-
спансии правого легкого.

Дискуссия
Данный клинический случай интересен тем, что 

течение осложненной правосторонней пневмонии 
у  пациента на определенном этапе приняло прак-
тически неуправляемый характер, а  традицион-
ный комплекс методов лечения был неприменим 
из-за тяжелого фонового заболевания (поражение 
ЦНС). Невозможность ранней активизации паци-
ента с  проведением реабилитационных процедур 
в послеоперационном периоде, вынужденное гори-
зонтальное положение ребенка на фоне фибриното-
ракса привели к стойкому коллабированию легкого 
с формированием плотных фибринозных сращений 
в плевральной полости, что придало заболеванию 
признаки своего рода «порочного круга» с  само-
поддерживающимся воспалением.

Методы лечения легочно-плевральных форм 
острой деструктивной пневмонии широко освеще-
ны в  литературе. Пункция и  дренирование плев-
ральной полости являются наиболее эффективны-
ми в  начальных стадиях заболевания, когда еще 
не выражены процессы фибриногенеза в очаге по-
ражения и отсутствуют внутриплевральные осум-
кованные полости с патологическим содержимым 
[7, 8]. В настоящее время при развитии пиофибри-
ноторакса большинство хирургов отдают предпо-
чтение торакоскопической санации плевральной 
полости, которая доказала свою клиническую 
и  экономическую эффективность по сравнению 
с рутинным дренированием плевральной полости 
[9, 10]. Примененная нами при первой операции 
техника простого механического очищения фи-
бринозно-гнойных наложений посредством ваку-
умной аспирации детрита не позволила достичь 
необходимого эффекта. Это можно объяснить тем, 
что при длительном течении заболевания фибри-
нозные наложения интимно срастаются с плеврой, 
что делает их удаление либо очень сложным, либо 
вовсе невозможным. Форсированное механическое 
воздействие может сопровождаться повреждени-
ем легочной паренхимы с  развитием ятрогенных 
бронхоплевральных свищей и  контактным крово-
течением с пораженных участков [11]. В итоге нам 
не удалось с первой попытки купировать воспали-
тельный процесс и создать условия для реэкспан-
сии легкого. Это стало возможным только после 
гидрохирургического дебридмента в ходе повтор-
ной операции. Однако не следует полагать, что 
только технические аспекты торакоскопии играли 
здесь ключевую роль. Пациент из-за тяжелого со-
матического статуса и  вынужденного положения 
не смог пройти полный курс реабилитации, кото-
рый мы проводим у детей с пневмонией. Это обсто-
ятельство, помимо всего прочего, привело к столь 
затяжному течению заболевания. Консервативная 
тактика на фоне массивного фибриноторакса в ста-
дии организации эмпиемы плевры могла привести 
к развитию очага хронического воспаленияи поэто-
му, с учетом тяжелого соматического статуса паци-
ента, являлась бесперспективной. Мы знали о том, 
что одним из наиболее эффективных методов об-
работки поверхностных гнойно-воспалительных 
очагов является гидрохирургическая санация. Вы-
бор водоструйных технологий обусловлен про-
стотой применения, безопасностью для пациента 

 
Рис. 7.  Рентгенограмма органов грудной клетки (через 2 месяца 
после выписки из стационара) – отсутствие воспалительных из-
менений в правом гемитораксе
Fig. 7.  Chest X‑ray (in 2 months after hospital discharge); lack of 
inflammatory changes in the right hemithorax
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и  хорошими результатами лечения [12, 13]. Учи-
тывая вышеуказанные факторы, нами было при-
нято решение о  проведении гидрохирургической 
санации плевральной полости, которая уже при-
менялась у  пациента в  поздней стадии эмпиемы 
плевры [14]. Использование гидрохирургической 
установки позволило нам провести тщательную 
декортикацию легкого и освободить плевральную 
полость от плотных фибринозных сращений, что 
создало условия для реэкспансии легкого в  бли-
жайшие сроки после операции. Учитывая эти об-
стоятельства, мы предварительно получили разре-
шение локального этического комитета клиники на 

применение этих технологий у  детей с  эмпиемой 
плевры. Впервые гидрохирургическая санация 
была применена нами в 2015 году и защищена па-
тентом на изобретение [15]. Гидрохирургическая 
система “VersaJet” позволяет производить иссече-
ние тканей с  одномоментной аспирацией детрита 
и  жидкого содержимого, что уменьшает длитель-
ность оперативного пособия. Как мы установили, 
при правильном выборе режимов работы аппарата 
становится возможным дебридмент плотных вну-
триплевральных фибринозных сращений. Именно 
это и было продемонстрировано нами в данном на-
блюдении.
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