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Цель исследования: разработка методики дренирования плевральной полости после
пневмонэктомии с установкой дренажа в 8-е межреберье, которая исключает создание
отрицательного давления в остаточной плевральной полости и предупреждает смещение
средостения. Материалы и методы исследования. В клиническое исследование
включены две группы по 18 пациентов после пневмонэктомии по поводу рака легких.
В 1-й группе выполняли дренаж по Бюлау. Во 2-й группе плевральная полость
дренировалась аналогично, но в дренажную трубку вставляли инъекционную иглу.
Поступающий через иглу атмосферный воздух предупреждает создание отрицательного
давления в плевральной полости и смещение средостения. Результаты исследования.
У 12-ти из 18-ти больных 1-й группы клинически и рентгенологически наблюдалось
смещение средостения. Ни у одного больного 2-й группы клинических
и рентгенологических проявлений смещения средостения не наблюдали.
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Введение. Дислокационный синдром средостения (ДСС) обусловлен быстрым смещением
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сердца и сосудов корня сердца в сторону операции после пневмонэктомии. Это наиболее
грозное осложнение, возникающее у торакальных больных в раннем послеоперационном
периоде, проявляющееся сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточностью [7]. Как
правило, ДСС возникает после больших оперативных вмешательств: расширенные
и комбинированные пневмонэктомии, особенно правосторонние, с лимфаденэктомией
медиастинальных, пара- и претрахеальных, бифуркационных, параэзофагеальных,
парааортальных, парабронхиальных, контралатеральных лимфоузлов и клетчатки.
Несколько реже наблюдается ДСС после левосторонних пневмонэктомий. В современной
литературе ДСС уделяется недостаточное внимание, хотя он нередко является
непосредственной причиной смерти больных в раннем послеоперационном периоде [7, 8].
При патологоанатомическом исследовании этот синдром не диагностируется, так как
после вскрытия грудной клетки изменяется анатомическое расположение сердца
и сосудистого пучка [4, 12].

Механизм развития ДСС очень сложен и многогранен, включает и анатомические
изменения в расположении органов средостения, и нейрорефлекторные влияния
с сосудов и бронхов. После пневмонэктомии уменьшается общий объем сосудистой
системы легких приблизительно в 2 раза. А кровоток по сосудам легких или сердечная
производительность должны сохраниться на прежнем уровне. Это достигается
ускорением легочного кровотока по оставшимся легочным сосудам с развитием легочной
гипертензии [6, 15]. Этот патофизиологический механизм компенсации развивается
на самом раннем этапе (интраоперационно). Впоследствии включаются другие
механизмы компенсации. Развивается викарная эмфизема. Начинают вентилироваться
ранее не функционировавшие «альвеолы резерва», соответственно возобновляется
кровоток по сосудам, кровоснабжающим эти альвеолы, т. е. открываются ранее
не функционировавшие легочные сосуды [5, 13]. Вследствие этого снижаются общее
периферическое сопротивление в сосудах малого круга и легочная гипертензия [10].
После пневмонэктомии с расширенной лимфаденэктомией органы средостения обладают
повышенной подвижностью в грудной полости, и поэтому отрицательное давление
в остаточной плевральной полости приводит к их смещению. Это особенно часто
случается при одномоментном отделении раневого экссудата и воздуха из плевральной
полости по дренажу, а создающееся отрицательное давление способствует заполнению
остаточной полости органами средостения и оставшимся увеличившимся в объеме
легким. В этих ситуациях сердце и крупные магистральные сосуды смещаются в сторону
операции. Происходит угловое смещение крупных сосудов со сдавлением путей оттока
и притока крови [9]. Отсюда и возникают мощные афферентные импульсации с аорты,
легочной артерии, устьев легочных вен, приводящие к развитию легочной гипертензии
и острой левожелудочковой недостаточности с типичной клиникой отека легкого.
Развивается циркуляторная гипоксия [11, 12].

Эффективное дренирование послеоперационных плевральных полостей приобретает
большое значение с точки зрения профилактики осложнений [14]. Дренирование
является частым, необходимым и важным завершающим этапом оперативных
вмешательств на легких [5]. Правильно поставленные показания к нему и техника
выполнения могут существенно повлиять на исход лечения. В то же время, эти вопросы
в литературе освещаются довольно скудно, существует много противоречивых мнений
[11]. Существует несколько способов ведения послеоперационного периода у пациентов
после пневмонэктомии:

ведение плевральной полости без дренажа (Вагнер Е. А., Тавровский В. М.) [3];1.
ведение плевральной полости с дренажем, устанавливаемым в 8-е межреберье2.



по задней подмышечной линии в реберно-диафрагмальный синус (по Бюлау);
ведение плевральной полости с дренажем, введенным в верхнюю апертуру, проводя его3.
через сформированную складку париетальной плевры, при этом дренаж оставляют
открытым под стерильной повязкой до выхода экссудата из плевральной полости
(Булынин В. В., Черных А. В., Болдинов И. А.) [2];
ведение плевральной полости с двумя дренажами. Способ, предложенный4.
Л. Н. Бисенковым и др. (1998) [1].

После пневмонэктомии оставляется дренаж в VI–VII межреберье по задней подмышечной
линии. Второй дренаж устанавливается во II–III межреберье.

Многообразие предложенных методов дренирования говорит о том, что они
несовершенны. Все вышеперечисленное определяет актуальность научных исследований
по данной проблеме [13].

Мы считаем, что дренирование плевральной полости после пневмонэктомии должно быть
обязательным. Дренирование обеспечивает отток содержимого плевральной полости
(тканевой жидкости, крови и воздуха) и обеспечивает контроль за состоянием
средостения.

Цель и задачи исследования: разработка методики дренирования плевральной полости
после пневмонэктомии, с установкой одного дренажа в 8-е межреберье, которая
исключает создание отрицательного давления в остаточной плевральной полости
и предупреждает смещение средостения. Для достижения поставленной цели решались
следующие задачи:

Усовершенствовать метод дренирования плевральной полости по Бюлау с целью1.
выравнивания давления в плевральной полости в послеоперационном периоде.
Предупредить создание отрицательного давления в плевральной полости и смещение2.
средостения путем введения инъекционной иглы в дренажную трубку.
Минимизировать риск развития осложнений со стороны плевральной полости и культи3.
бронха, уменьшив потерю компонентов плазмы, а также предупредить кровотечение
из мелких сосудов.

Материал и методы исследования. В клиническое исследование включены 36 пациентов
в возрасте от 46 до 60 лет, мужчины и женщины, после пневмонэктомии по поводу рака
легких в период с 2002 по 2008 год в Новосибирской городской клинической больнице
№ 1 и Новосибирском областном онкологическом диспансере. Все пациенты
в зависимости от особенности дренирования плевральной полости после пневмонэктомии
по поводу рака легких были разделены на две сопоставимые группы.

В 1-й группе (контрольная) у 18-ти больных (9 — после правосторонней пневмонэктомии,
9 — после левосторонней пневмонэктомии) по стандартной методике выполняли дренаж
по Бюлау, дренаж в плевральную полость устанавливали в 8-е межреберье по задней
подмышечной линии в реберно-диафрагмальный синус. Трубку пережимали зажимом
непосредственно у повязки. В послеоперационном периоде периодически через 1–1,5
часа зажим на короткое время снимали, контролировали количество отделяемого
из плевральной полости и клеточный состав содержимого. Проводили почасовой
контроль за отделяемым. Выполняли плановую рентгенографию грудной клетки для
оценки положения средостения. При возникновении у пациента каких-либо клинических
проявлений смещения средостения проводили внеплановое рентгенологическое
исследование с последующим введением воздуха в остаточную плевральную полость
с целью выравнивания средостения.



Во 2-й группе (основная) из 18-ти больных у 8-ми было выполнена правосторонняя
пневмонэктомия, у 10-ти — левосторонняя пневмонэктомия. Плевральная полость
дренировалась так же как у больных 1-й группы, но в послеоперационной палате
в дренажную трубку вставляли инъекционную иглу, трубка зажимом не пережималась.
Поступающий через иглу атмосферный воздух предупреждает создание отрицательного
давления в плевральной полости и смещение средостения. Павильон иглы прикрывали
марлевым шариком со спиртом.

Контролировали количество отделяемого из плевральной полости, клеточный состав.
Проводили почасовой контроль за отделяемым. Дренаж у больных 1-й и 2-й групп, как
правило, удаляли через 24–48 часов после операции.

После удаления дренажа контроль клеточного состава из плевральной полости проводили
путем плевральных пункций. Пункции прекращали после нормализации клеточного
состава, когда количество лимфоцитов превышало количество лейкоцитов на 10–15 %.

Чтобы оценить отдаленные результаты лечения, у всех пациентов после лечения
повторно проводили плановую рентгенографию грудной клетки и УЗИ сердца для оценки
положения средостения через 1, 2, 7 дней.

Результаты исследования и обсуждение. У 12-ти из 18-ти больных 1-й группы, которых
вели традиционно, клинически и рентгенологически наблюдалось смещение средостения.
Клинически смещение средостения проявлялось беспокойством, одышкой, цианозом,
тахикардией, аритмией, снижением АД до 90 мм рт. ст. На ЭКГ отмечались тахикардия,
аритмия, снижение вольтажа.

В раннем послеоперационном периоде приходилось внепланово выполнять
рентгенографию легких и путем прокола дренажа инъекционной иглой подпускать воздух,
устраняя таким образом клинические проявления ДСС. Вновь выполняли
рентгенографию легких, рентгенологически подтверждали выравнивание средостения.

Таким образом, ведение послеоперационного периода больных 1-й группы было более
трудоемким и напряженным для реаниматолога и вспомогательных служб.

Ни у одного больного 2-й группы (18 человек), которым в послеоперационном периоде
в дренажную трубку устанавливали инъекционную иглу, клинических
и рентгенологических проявлений смещения средостения не наблюдали.

Клинически послеоперационный период всех больных 2-й группы протекал гладко, без
изменений со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой систем. В раннем
послеоперационном периоде необходимости выполнять рентгенографию легких не было.

Предложенный метод дренирования плевральной полости после пневмонэктомии
позволил предотвратить дислокацию средостения, снизить функциональную нагрузку
на единственное легкое и устранить дыхательные расстройства.

Выводы
Предложенный нами метод дренирования плевральной полости после пневмонэктомии1.
позволяет избежать смещения средостения.
Уменьшает функциональную нагрузку на единственное легкое, снижает риск2.
возникновения сердечно-сосудистых осложнений и минимизирует риск развития
осложнений со стороны культи бронха.
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TECHNICAL FEATURES OF DRAINAGE
OF PLEURAL CAVITY AFTER

PNEUMONECTOMY CONCERNING LUNG
CANCER

V. M. Melnikov, A. V. Volkov, D. E. Grigoryeva

SBEI HPE «Novosibirsk State Medical University» of Ministry of Health (Novosibirsk)

The objective of research: development of technique of pleural cavity drainage after
pneumonectomy with installation of drainage in the 8th intercostal space which excludes
creation of negative pressure in residual pleural cavity and prevents shift of mediastinum.
Materials and methods of research. Clinical trial included two groups with 18 patients in each
ones after pneumonectomy concerning pulmonary cancer. Drainage of Byulau was carried out
in the 1st group. In the 2nd group the pleural cavity was drained similarly, but a syringe needle
was inserted into drainage tube. The atmospheric air arriving through a needle prevents
creation of negative pressure in pleural cavity and shift of mediastinum. Results of research.
The shift of mediastinum was observed clinically and radiologically at 12 of 18 patients of the 1st

group. No clinical and radiological implications of mediastinum shift were observed at the
patients of the 2nd group.

Keywords: drainage of pleural cavity, pneumonectomy, drainage of Byulau, dislocation
syndrome of mediastinum.
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