
Summary

We present the experience of videothoracoscopical operations in 662

patients with pleural effusion. The videothoracoscopical operations

allowed morphological verification of pleural defects by 100 percent.

Different videothoracoscopical methods were used in different forms

of pleurisies. So, 652 (99.3%) patients were discharged from the hos>

pital. Mortality was noticed in 5 cases due to generalization of the ma>

in diseases. Complications were in 6.1%. Average hospitalization peri>

od was 5>6 days. 
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Введение

Высокие диагностические возможности видеотора>

коскопии (ВТ) в дифференциальной диагностике

экссудативных плевритов (ЭП) были продемонстри>

рованы еще в начале 90>х годов XX века [3,8]. Однако

в обще клинической практике этот метод до сих пор

не нашел должного применения, что объясняется

как дороговизной видеоторакоскопической аппара>

туры, так и рутинными подходами врачей к диффе>

ренциальной диагностике ЭП. Накопленный в кли>

нике опыт ВТ в диагностике и лечении ЭП позволил

поделиться им в настоящем сообщении.

Материалы и методы

В клинике ВТ была использована у 662 больных.

Среди них было мужчин 395 (59,7%), женщин 267

(40,3%), в возрасте от 18 до 80 лет. Этиология плев>

ральных выпотов указана в таблице 1. 

У подавляющего большинства больных предвари>

тельное обследование, включая рентгенологические

методы, плевральные пункции с цитологическим и

биохимическим исследованием экссудата проведен>

ное в других лечебных учреждениях не позволило

окончательно выявить этиологию плеврального 

выпота. В клинике всем пациентам выполнялось

рентгенологическое обследование грудной клетки,
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включающее в последние годы компьютерную томо>

графию, ультразвуковые исследования сердца, почек,

печени, фибробронхоскопию. У больных с декомпен>

сированной дыхательной недостаточностью выпол>

няли декомпрессивную плевральную пункцию.

У 450 (68%) ВТ выполняли под местной анестези>

ей по оригинальной методике. Согласно которой

после стандартного обезболивания мест введения

торакопортов, проводился осмотр плевральной 

полости с эвакуацией экссудата, после чего под кон>

тролем видеокамеры проводилась инфильтрацион>

ная анестезия межреберья, через прокол грудной

стенки снаружи в зоне предполагаемой эндотора>

кальной манипуляции (биопсия плевры и т.д.). 

Данная методика позволяла безболезненно осущест>

влять биопсию париетальной плевры. У 212 (32%) ВТ

проводилась под общим обезболиванием. Оптималь>

ные условия для проведения эндоторакальных мани>

пуляций обеспечивались однолегочным наркозом с

выключением из акта дыхания оперируемого легко>

го. Однако у 35 пациентов тяжелое общее состояние

и выраженная дыхательная недостаточность вынуж>

дало выполнять эндоскопическую операцию с вен>

тиляцией обоих легких. 

ВТ выполнялась в положении больного на здоро>

вом боку с помощью двух либо трех торакопортов.

Стандартными местами введения служили VI межре>

берье по заднейподмышечной линии для видеокаме>

ры, в VII межреберье по той же линии и в V по перед>

неподмышечной линии для введения эндоскопичес>

ких инструментов и электроотсоса. При необходи>

мости наряду с биопсией плевры выполнить краевую

резекцию легкого, дополнительно вводился 10>12 мм

торакопорт для проведения эндостаплера. Точка для

его введения выбиралась индивидуально в зависи>

мости от зоны поражения легкого. Для проведения

пневмолиза, париетальной плеврэктомии, создания

химического и других видов плевродеза, в зависи>

мости от зоны эндоторакальных манипуляций 

дополнительно вводился 5 мм торакопорт.

Обязательным условием ВТ являлась тщательная

аспирация жидкости с ее последующим цитологи>

ческим исследованием.

Эндоскопическая резекция легкого проводилась с

помощью 45 мм ретикулярного эндостаплера Endo�

path (рис. 1), либо с помощью сшивающего аппарата

типа УО>40, иногда подлежащий биопсии участок

легкого выводился наружу через расширенную до 3 см

рану одного из торакопортов.

Биопсию париетальной плевры осуществляли с

помощью эндоскопических щипцов и ножниц с пос>

ледующей коагуляцией этих зон электротоком либо

лучом неодимового АИГ>лазера, который подавался

по кварцевому световоду с помощью оригинального

направителя. При проведении с целью плевродеза

париетальной плеврэктомии, производили иссече>

ние участков париетальной плевры размером 5×5 см,

с последующим электрод либо лазерной коагуляци>

ей раневой поверхности.

При наличии сращений и фибринозных наложений

выполняли эндоскопическую декортикацию легкого.

В случаях сочетания посттравматического выпота с

наличием сгустков крови, осуществлялась их фраг>

ментация и удаление. С целью создания плевродеза

также применялись точечная электро>лазерная коагу>

ляция париетальной плевры, распыление стерильного

талька (10 г) с помощью эндоскопического распыли>

теля, введение склерозирующих химиотерапевтичес>

ких агентов (при злокачественном варианте ЭП). При

наличии сопутствующего эксудативного перикардита,

операцию дополняли фенестрацией перикарда с фор>

мированием в нем не большого окна.

В целом характер проведенных эндоторакальных

операций представлен в таблице 2.

Все ВТ операции завершали дренированием плев>

ральной полости двумя ПХВ дренажами с постоянной

активной аспирацией содержимого, за исключением

случаев введения химиотерапевтических агентов (бле>

оцина), тогда дренажи перекрывались на 12>24 часа.

Критериями удаления дренажей служили прекраще>

ние экссудации, сброса воздуха и полное расправле>

ние легкого подтвержденное рентгенологически.

Рис. 1

Эндоскопическая резекция при диссеминированном процессе.

Таблица 1. Этиология экссудативных плевритов

Причина плеврального выпота
Количество
наблюдений

1. Неспецифический мета пневмонический ЭП 110

2. Туберкулёзный ЭП 204

3. Метастатическое поражение плевры 148

4. ЭП кардиогенного генеза 44

5. ЭП при патологии печени и почек 35

6. Посттравматический ЭП 59

7.
ЭП при диссеминированных процессах в легких

62
(фиброзирующий альвеолит, саркоидоз, гистиоцитозах)

Итого 662
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Результаты и обсуждение

В результате проведения ВТ 657 (99,25%) больных

были выписаны из стационара, летальный исход от

прогрессирующей дыхательной недостаточности

вследствие сопутствующего поражения легких при

ВИЧ>инфекции имел место в 3 (0,45%) случаях, при

туберкулезном поражении легких в 2 (0,3%) случаях.

Средние сроки дренирования плевральной полости

составили 72 часа, средний койко>день составил 

6,5 дней. Осложнения ВТ при ЭП отмечались редко

(6,1%), что соответствует данным литературы [2>5].

Они, как правило, не являются тяжелыми (наличие

остаточной полости, негерметичность лёгкого, наг>

ноение ран торакопортов) и устранемы консерватив>

ными мероприятиями.

Большинство хирургов считают методом выбора

обезболивания при проведении видеоторакоскопи>

ческих операций при ЭП наркоз с выключением из

дыхания оперируемого легкого [1,2,4>8,10], однако

отдельные авторы допускают применение местной

анестезии [3]. Разработанная нами методика местной

анестезии при проведении ВТ при этой патологии

достаточно проста и позволяет выполнить минималь>

ный объём операции (биопсию плевры) даже у тяже>

лых больных с выраженной дыхательной и сердечной

недостаточностью. Несомненно, проведение более

сложных эндоторакальных вмешательств, требует 

общего обезболивания и выключения оперируемого

легкого из дыхания. Непременным условием для при>

менения общего обезболивания является предвари>

тельная декомпрессия с удалением части экссудата,

особенно при большом скоплении жидкости.

Эвакуация плеврального экссудата, разобщение

внутри плевральных сращений и удаление фибрина,

осуществляемое под визуальным контролем, является

обязательным условием для проведения ВТ при ЭП.

Только после этого становится возможным оценить

характер патологических изменений и провести при>

цельную биопсию патологических участков плевры.

Патогистологическое изучение плевральных биоп>

татов позволило установить природу в 98,7% случаев.

О высоком проценте морфологического подтвер>

ждения (99,3%) генеза ЭП при туберкулезе указывал

Порханов В.А. и соавт. [3], а также при метастати>

ческом генезе ЭП [4].

В тоже время возможность верификации процесса

при пункционном методе не превышает 35%. Накоп>

ленный опыт проведения ВТ при ЭП показал боль>

шой процент несоответствия предполагаемого до

операции генеза плеврита с истинным. Так, до прове>

дения ВТ метастатический характер плеврита не

предполагался в 32,3% наблюдений, туберкулезный —

в 41%, травматический — в 5%. Гипердиагностика 

туберкулезного генеза плеврита отмечена в 25%, 

метастатического — в 15%, неспецифического метап>

невмонического — в 18%. В ряде случаев, для уточне>

ния генеза заболевания, биопсию париетальной плев>

ры сочетали с краевой резекцией легкого, что значи>

тельно повышало информативность исследования и

позволяло оценить распространенность заболевания.

Подобные вмешательства производились с использо>

ванием общей анестезии.

Помимо высокой диагностической ценности ВТ

позволяет выполнить целый ряд эндоторакальных

манипуляций, направленных на создание плевроде>

за и предотвращения рецидива плеврита. Подобные

вмешательства особенно актуальны при паллиатив>

ном лечении ЭП злокачественного генеза и опыт,

накопленный многими авторами, доказал их высо>

кую эффективность [1,4>7,10]. Нами подобные вме>

шательства, направленные на создание плевродеза,

выполнены у 148 больных. Провести достоверное

сравнение их эффективности крайне сложно из>за

различных биологических особенностей опухолей и

их распространенности. Однако непосредственный

эффект в виде прекращения экссудации, улучшение

общего состояния был достигнут у 79% больных с

метастатическими плевритами. Создание эндоско>

пического плевродеза позволяет уменьшить риск ре>

цидива ЭП, хотя выполнение подобных манипуля>

ций недопустимо у больных, находящихся в стадии

тяжелой декомпенсации основного заболевания.

Сравнивая электрокоагуляционный и лазерный

плевродез, об эффективности которых указывают

отдельные авторы [9], мы не выявили существенных

преимуществ последнего, кроме того, он более сло>

жен и требует дорогостоящей аппаратуры. Механи>

ческая ограниченная париетальная плеврэктомия

более сложна технически и все равно должна быть

Таблица 2. Характер эндоторакальных операций

Виды вмешательства Количество

1. ВТ + биопсия париетальной плевры 196

2. ВТ + разделение сращений и декортикация легкого 51

3. ВТ + удаление сгустков крови + эвакуация экссудата 98

4. ВТ + ограниченная париетальная плеврэктомия

для плевродеза 49

5. ВТ + точечный электрокоагуляционный плевродез 25

6. ВТ + АИГ лазерная фотокоагуляция

париетальной плевры 18

7. ВТ + химический плевродез тальком 16

8. ВТ + введение химиотерапевтических препаратов 69

9. ВТ + биопсия плевры + 

краевая резекция легкого (для биопсии) 135

10. ВТ + биопсия плевры + фенестрация перикарда 5

Итого 662
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дополнена электро> либо лазерной коагуляцией ра>

невой поверхности. Многие авторы методом выбора

считают химический плевродез с использованием

талька либо введением химиотерапевтических пре>

паратов [5>7,10]. Ограниченный опыт проведения

подобных методик показал их достаточную простоту

и хороший непосредственный эффект при метаста>

тических ЭП. Отрицательным их моментом является

выраженный болевой синдром и лихорадочная реак>

ция, которые, впрочем, достаточно быстро ликвиди>

руются.

Средние сроки выживаемости больных с ЭП зло>

качественного генеза после различных способов

плевродеза составляли 4,5 месяцев, рецидив ЭП воз>

ник у 21% больных. 

При наличии сопутствующего экссудативного 

перикардита ВТО обязательно должна сочетаться с

фенестрацией перикарда и перикардиоскопией, что

особенно важно при метастатическом и кардиоген>

ном генезе ЭП. Проведение ВТО при пост травмати>

ческом ЭП показало, что причиной его возникнове>

ния является наличие мелких сгустков крови, под>

держивающих персистирующий характер выпота.

Разобщение сращений, эвакуация жидкости и сгус>

тков позволило во всех случаях добиться расправле>

ния легкого и выписать больных из стационара в

срок до 5>6 дней.

Выводы

1. ВТ позволяет у подавляющего большинства

больных ЭП установить этиологию плеврального

выпота, подтвердив диагноз патоморфологичес>

ким исследованием.

2. При проведении ВТ при ЭП наряду с общим

обезболиванием с успехом использовалась мес>

тная анестезия, что особенно актуально у тяже>

лых больных с выраженной дыхательной недос>

таточностью.

3. Выполнение эндоскопического плевродеза при

ВТ позволяет предотвратить рецидивы ЭП при

злокачественном, кардиогенном их генезе.

4. Различные способы ВТ плевродеза нуждаются в

дополнительной разработке и сравнительной

оценке, предпочтение следует отдавать наиболее

простым и достаточно эффективным методикам

(химический плевродез).
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