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В последние годы лечебно–диа-
гностическая тактика при БЭЛ, ос-
ложненной спонтанным пневмото-
раксом, совершенствуется, что свя-
зано с активным развитием виде-
отехники и внедрением ВТС вари-
антов стандартных хирургических 
вмешательств [1]. При этом резек-
ционные методы операций на лег-
ких дополняют различными видами 
плевродеза. В настоящее время раз-
работаны и внедрены ВТС аналоги 
практически всех видов плевродеза 
[2 – 4]. Париетальную плевру обраба-
тывают с использованием монопо-
лярной и аргоно–плазменной коа-
гуляции, внутриплеврально инстал-
лируют тальк, спирт и другие хими-
ческие реагенты. 

Однако как при открытых, так и 
ВТС вмешательствах применяемые 
виды плевродеза обусловливают су-
щественные осложнения (иссле-
дования в этой области свидетель-
ствуют о риске возникновения кан-
церогенеза вследствие введения в 

плевральную полость талька и дру-
гих реагентов) либо недостаточно 
эффективны при лечении генерали-
зованной формы БЭЛ [5 – 8].

Альтернативой существующим 
ВТС способам плевродеза может 
быть плевродез с введением в по-
лость плевры крови пациента. Впер-
вые подобная методика описана в 
1987 г. C. Robinson, который одно-
кратно ввел 50 мл крови в плевраль-
ную полость для лечения ригидного 
пневмоторакса [9].

Смысл способа в том, что воз-
никающий при быстром введении 
крови в плевральную полость свер-
нувшийся гемоторакс впоследствие 
трансформировался в наслоения 
фибрина, которые обусловливали 
формирование спаек и препятство-
вали возникновению ригидного 
пневмоторакса. Однако из–за боль-
шой частоты осложнений (в первую 
очередь, гнойно–септических) ме-
тод не получил широкого распро-
странения [10].

Основываясь на патофизиоло-
гии процессов, происходящих в 
плевральной полости после введе-
ния в нее крови, мы разработали 
собственный метод плевродеза, ко-
торый использовали после ВТС ре-
зекции легкого у больных при рас-
пространенных формах БЭЛ.

Цель исследования: анализ эф-
фективности разработанного мето-
да плевродеза с введением аутокро-
ви по сравнению с таковой коагуля-
ционного лестничного плевродеза у 
пациентов при распространенных 
формах БЭЛ, осложнившейся спон-
танным пневмотораксом.

Нами проанализированы резуль-
таты лечения 58 больных, опериро-
ванных в клинике в период с 2007 по 
2015 г. по поводу распространенной 
формы БЭЛ, осложнившейся спон-
танным пневмотораксом. Всем боль-
ным после первичной ВТС и вери-
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фикации распространенности бул-
лезного процесса в целях радикаль-
ной хирургической коррекции про-
изведена атипичная ВТС резекция. У 
28 пациентов (контрольная группа) 
после ВТС резекции осуществляли 
стандартный ВТС коагуляционный 
лестничный плевродез по задней 
полуокружности плевральной по-
лости с І по VIII ребро. У 30 больных 
(основная группа) после аналогич-
ной резекции осуществляли плевро-
дез с введением аутокрови по разра-
ботанной методике. Эффективность 
плевродеза оценивали в послеопе-
рационном периоде по данным УЗИ, 
определяли совокупную толщину 
висцеральной и париетальной плев-
ры в различных участках грудной 
полости. 

Исследование проводили трое-
кратно: после удаления плеврально-
го дренажа (как правило, 4 – 6–е сут-
ки), на 14–е сутки и через 2 мес по-
сле операции.

У всех пациентов контрольной 
группы по данным первого УЗИ от-
мечено выраженное утолщение 
плевры в зоне плевродеза по зад-
ней поверхности грудной стенки 
– до 5,5 – 7 мм, умеренное утолще-
ние плевры в реберно– диафраг-
мальных синусах – до 3,5 мм, связан-
ное, по нашему мнению, с реакцией 
плевры на выпот, и незначительное 
(2 – 2,2 мм) утолщение плевры в об-
ласти купола плевры. На 14–е сутки 
в области купола и синусах толщина 
плевры составляла в среднем 1,7 мм, 
в зоне плевродеза – 3,3 – 3,5 мм. Че-
рез 2 мес у 15 больных на всех иссле-
дованных участках толщина плевры 
составляла 0,7 – 0,9 мм; у 13 больных 
отмечено незначительное (до 2 мм) 
утолщение плевры в зоне плевроде-
за.

У 8 пациентов контрольной груп-
пы в сроки до 2 лет обнаружен ре-
цидив спонтанного пневмоторак-
са. По данным ВТС у 6 из них, поми-
мо возникновения новых булл, рас-
положенных под линией швов и в 
краевых сегментах легкого, в зо-
не лестничного плевродеза выяв-
лены немногочисленные плохо ва-
скуляризированные шнуроподоб-
ные сращения висцеральной и па-

риетальной плевры. Этим больным 
на 2 – 3–е сутки выполнена ВТС ати-
пичная ререзекция и апикальная 
плеврэктомия. Течение послеопе-
рационного периода у них без ос-
ложнений. У 2 пациентов буллезный 
процесс приобрел признаки генера-
лизованного; в зоне плевродеза на-
блюдали единичные плоскостные 
сращения, легко разъединяемые при 
контакте. 

После ВТС им произведены хи-
мический плевродез и редрениро-
вание плевральной полости, что по-
зволило достичь стойкого пневмо-
стаза только на 10 – 12–е сутки; у 1 
из них рецидив повторился дважды 
в течение 1 года.

В основной группе у всех боль-
ных за 1 сут до операции заготавли-
вали 500 мл крови. После ВТС резек-
ции этой кровью равномерно оро-
шали легкое и внутреннюю поверх-
ность грудной стенки в направле-
нии от купола к переднему ребер-
но–диафрагмальному синусу. Кровь 
затем эвакуировали через плевраль-
ный дренаж в стерильный флакон 
и повторяли орошение. Процедуру 
производили 2 – 3 раза, небольшие 
сгустки крови, зафиксировавшие-
ся на париетальной и висцеральной 
плевре, не удаляли, плевральную по-
лость не санировали.

По данным УЗИ после удаления 
дренажа в синусах, области купола 
и по задней поверхности плевраль-
ной полости выявлены напласто-
вания фибрина, прочно спаянные 
с плеврой, толщиной 7,1 – 8,0 мм; у 
больных сохранялась субфебриль-
ная температура тела до 6–х суток. 
На 14–е сутки толщина плевры на 
всех исследованных участках со-
ставляла 3,7 – 4,5 мм; через 2 мес – 
у 25 больных до 2,2 – 2,7 мм, у 5 – на 
фоне аналогичных процессов в зо-
не купола плевры отмечали так на-
зываемые «окна» истончения плев-
ры до 2 мм.

В течение 2 лет только у одного 
больного основной группы возник 
рецидив в виде малого парциально-
го спонтанного пневмоторакса. По 
данным ВТС у него отмечен массив-
ный спаечный процесс практически 
во всех отделах плевральной поло-
сти, за исключением небольшой зо-
ны в области купола плевры, приле-

жащей к линии шва. На этом участке 
легкого обнаружены новые тонко-
стенные буллы, одна из которых бы-
ла перфорирована, что явилось при-
чиной пневмоторакса. Остальная 
поверхность легкого из–за густой, 
обильно васкуляризированной се-
ти сращений и выраженного утол-
щения висцеральной плевры прак-
тически недоступна осмотру. Паци-
енту произведена коагуляция булл, 
редренирование плевральной поло-
сти; течение послеоперационного 
периода без осложнений.

Результаты проведенного иссле-
дования позволяют сделать общий 
вывод о том, что введение аутокрови 
оказывает более выраженное влия-
ние на листки плевры, чем их меха-
ническое повреждение. Оно дости-
гается как путем практически то-
тальной обработки поверхности 
легкого и грудной стенки, так и па-
тофизиологических реакций, за-
пускаемых аутокровью. Неодно-
кратное орошение листков плевры 
большим объемом аутокрови обу-
словливает истощение фибрино-
литических свойств плевры, обра-
зовавшиеся многочисленные сгуст-
ки не успевают дефибринировать-
ся и, вследствие выпадения фибри-
на, возникает обширный спаечный 
процесс. 

Это подтверждают данные пер-
вого УЗИ, проведенного после опе-
рации у больных основной груп-
пы, когда толщина фибринно–
плеврального «конгломерата» до-
стигала 8 мм. Затем, вследствие ре-
паративных процессов, характер-
ных для поздних стадий воспаления, 
толщина «коры» увеличивается в 
среднем до 4 мм, через 2 мес со-
ставляет 2,5 мм. Вместе тем, данные 
ВТС при рецидивах свидетельству-
ют о значительно более выражен-
ном межплевральном ангиогенезе у 
больных основной группы, очевид-
но, вследствие сохранения листков 
плевры. Фактически между листка-
ми плевры управляемо моделируют-
ся процессы, характерные для пре-
образования свернувшегося гемо-
торакса, что способствует облитера-
ции плевральной полости и дости-
жению клинического эффекта.
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1. Причиной большой частоты ре-
цидивов спонтанного пневмоторак-
са при распространенных формах 
БЭЛ является неэффективность су-
ществующих видов ВТС плевродеза.

2. Внедрение предложенного ме-
тода позволяет более эффективно и 
в то же время физиологично воздей-
ствовать на плевру, а применение ау-
токрови исключает аллергические, 
токсические и канцерогенные реак-
ции организма.

3. Метод прост в выполнении, не 
требует специальной подготовки 
персонала и материальных затрат, 
может быть рекомендован для ис-
пользования в практике общехирур-
гических стационаров.


