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ВЕДЕНИЕ

Спонтанный пневмоторакс (СП) (синонимы - пневмоторакс внешне здоровых, идиопатический пневмоторакс, простой нетравматический и др.) - состояние (синдром), характеризующееся скоплением воздуха в плевральной полости при нарушении целостности легочной ткани вследствие разрыва ее у основания плевральных спаек или перфорации патологически измененных кортикальных отделов легочной паренхимы или плевры. Термин "спонтанный пневмоторакс" исторически отражает существовавшую недостаточность представлений об этиологии этого патологического состояния, однако определенно исключающий в его возникновении травмы и деструкцию легочной ткани туберкулезной этиологии. Правомочность термина обусловлена затруднениями в выявлении в некоторых случаях причины его возникновения даже при использовании самых современных методов обследования (менструальный, неонатальный пневмотораксы, мелкобуллезная эмфизема, лейомиоматоз легкого, гистиоцитоз), а также довольно частой однотипностью клинической картины и лечебных мероприятий, независимо от этиологии этого патологического состояния.

В последние годы увеличивается количество пациентов с буллезным поражением легких и, как следствие, растет число больных со спонтанным пневмотораксом (Вишневский А.А. и соавт.,1993; Вишневский А.А., Пикунов М.Ю., 1997). 

Преобладание среди пациентов лиц наиболее трудоспособного возраста, а также трудности в выборе адекватной диагностической и лечебной тактики являются причинами повышенного внимания к этому патологическому состоянию особенно торакальных хирургов и предопределяют социальную значимость проблемы.

Лечебно-диагностическая тактика при спонтанном пневмотораксе в последние годы претерпевает существенные изменения, что связано прежде всего с появлением новых данных об этиопатогенезе заболевания и успехами эндовидеохирургии (Wahabayaschi A., 1995; Boutin C. et al., 1991; Cole H. et al., 1995; Linder A. еt al., 1993; Passlich B. et al., 1998; Eggelin St. et al., 1999; Nathanson L.K. et al., 1991; Yim A.P.C., 1995; Kim J. et al., 1998).

Существуют разногласия по вопросам показаний к видеоторакоскопии (ВТС), определении объема оперативного вмешательства, характере анестезиологического пособия, способах индукции плевродеза, особенностях до- и послеоперационного обследования больных (Мотус И.Я., Неретин А.В., 2000; Ясногородский О.О., 2000; Порханов В.А., 1996; Насыров Ф.Г и соавт., 2000; Потапенков М.А. и соавт., 1995;  Булынин В.И. и соавт., 1999; Helfritzsch H. et al., 1999; Cuschieri A. et al. 1992; Hazelrigg S.R. et al. 1993; Klepetho W. et al., 1996; Halib F. et al., 1998; Rieger R. et al., 1998; Horio H. et al., 1998; Jancovici P. et al., 1996; Hazelrigg S.R., 1996; Kurhara M. et al., 1997; Blanco-Lugert R.B.E. et al., 2001; Cuuschchieri A. et al., 1992; Inderbitzi R.G.S. et al., 1992).

С появлением компьютерной томографии открылись новые перспективы в дифференциальной диагностике и оценке функциональной полноценности легочной ткани при буллезной болезни легких, что в значительной мере влияет на выбор метода хирургического лечения болезни (Вишневский А.А. и соавт., 1989; Харькин А.А., 1999; Письменный А.К., 2001).

В настоящее время предложен ряд алгоритмов лечебно-диагностических мероприятий при СП, каждый из которых имеет как свои преимущества, так и недостатки (Письменный А.К., 2001; Харькин А.А., 1999; Савельев В.П., 2002).

Цель настоящего исследования - разработка и внедрение лечебно- диагностического алгоритма у больных спонтанным пневмотораксом, для чего потребовалось решить ряд задач:

1. Оценить эффективность традиционных методов диагностики и лечения спонтанного пневмоторакса (дренирования плевральной полости, торакоскопии, торакотомии) в сравнении с эндовидеохирургическими.

2. Определить диагностические возможности комплексного использования видеоторакоскопии, компьютерной томографии, биопсии легкого и плевры при спонтанном пневмотораксе.

3. Разработать универсальную методику местного обезболивания и усовершенствовать технику видеоторакоскопии в условиях данного вида обезболивания.

4. Внедрить лечебно-диагностический алгоритм оказания помощи больным со спонтанным пневмотораксом в условиях специализированного хирургического стационара.

Научная новизна. Впервые дана клиническая оценка эффективности местного обезболивания при выполнении диагностических торакоскопий по поводу спонтанного пневмоторакса. Предложена усовершенствованная методика местного обезболивания при торакоскопии (приоритетная справка по заявлению на выдачу патента РФ на изобретение №___). Впервые проведена оценка эффективности плевродеза после обработки плевры аргон-усиленной и холодноплазменной коагуляцией. Изучена информативность выполняемой при поступлении больного в стационар диагностической торакоскопии и компьютерной томографии в верификации причины спонтанного пневмоторакса, оценке распространенности выявленных изменений. Предложен алгоритм диагностики и лечения спонтанного пневмоторакса, включающий диагностическую торакоскопию под местной анестезией, биопсию легкого и париетальной плевры, компьютерную томографию, олперативное лечение в зависимости от характера выявленных изменений. 

Практическая значимость.

Полученные результаты исследования позволили  расширить представления о возможностях торакосокпического метода в лечении спонтанного пневмоторакса. Использование аргон-усиленной и холодноплазменной коагуляции париетальной плевры увеличивает  арсенал способов индукции плевродеза. Применение диагностической торакоскопии под местной анестезией позволяет верифицировать причину пневмоторакса у большинства пациентов уже при поступлении в стационар, а следовательно оптимизировать лечебную тактику. Предложенный алгоритм диагностики и лечения спонтанного пневмоторакса, включающий диагностическую торакоскопию под местной анестезией, биопсию легкого и париетальной плевры, компьютерную томографию, оперативное лечение в зависимости от характера выявленных изменений позволяет снизить частоту рецидивов СП на __ %, а частоту открытых оперативных вмешательств (торакотомий) на ___%. 

Положения выносимые на защиту.
1. Видеоторакоскопия под местной анестезией, выполняемая при поступлении больного со СП в стационар, позволяет диагностировать причину СП у __% больных и у 37,3% пациентов ее ликвидировать, устраняя необходимость в операции под общим обезболиванием с ИВЛ. 

2. Аргон-усиленная и холодноплазменная коагуляция париетальной плевры являются эффективными способами индукции плевродеза у больных со спонтанным пневмотораксом. 

3. Разработанный алгоритм диагностики и лечения спонтанного пневмоторакса, включающий диагностическую торакоскопию под местной анестезией, биопсию легкого и париетальной плевры, компьютерную томографию, оперативное лечение в зависимости от характера выявленных изменений позволяет объективизировать показания к хирургическому лечению, уменьшить продолжительность стационарного лечения, снизить частоту рецидивов. 

Реализация и апробация результатов исследования.

Материалы диссертации доложены на ____ заседании  Хирургического обществе Пирогова (Санкт-Петербург,  2003), на 7-м международном  конгрессе по эндоскопической хирургии (Москва, 2003), Всероссийской конференции «Актуальные проблемы клиники, диагностики и лечения в многопрофильном стационаре (Санкт-Петербург, 2003).

По материалам диссертации опубликовано  8  печатных работ, получены 2 приоритетные справки по заявлению на выдачу патента РФ на изобретение и 3 удостоверения на рационализаторские предложения. 

Предложенный алгоритм диагностики и лечения при СП внедрен в  практику работы 442 окружного военного клинического госпиталя им.З.П.Соловьева (Санкт-Петербург), Ленинградской областной клинической больницы, отделения торакальной хирургии клиники торакальной хирургии ВМедА. 

Структура диссертации.

Работа изложена на ___ страницах машинописного  текста, состоит из введения,  обзора литературы, 4 глав, обсуждения, выводов и практических рекомендаций.  Список литературы  содержит  209  источников,  из которых 173 отечественных  и 36 иностранных.  Текст иллюстрирован __ таблицами и ___ рисунками.

Глава 1.

ПРОБЛЕМА ВЫБОРА ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ ПРИ СПОНТАННОМ ПНЕВМОТОРАКСЕ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

На протяжении последних десятилетий лечение СП остается актуальной проблемой торакальной хирургии. По данным ряда исследователей (Melton L., 1979; Melvin W., 1992; Yoak M.B., Lambert C.J., 1997) заболевание возникает у 9 человек на 100 000 населения в год. В настоящее время отмечается увеличение количества пациентов с буллезным поражением легких и, как следствие, растет число больных со СП (Вишневский А.А. и соавт.,1993; Вишневский А.А., Пикунов М.Ю., 1997). 

Первоначально, когда доминировало мнение о туберкулезном характере СП, широко применяли лечение покоем. Во многих стационарах так в ряде случаев поступают до настоящего времени (Chee C.B.,1998; Cook C.H. et al., 1999; Weissberg D., Refaely Y., 2000; Light M.M., 2002; Noppen M. et al., 2002; Sjostrom C. et  al., 2002). Такое лечение подразумевает соблюдение строгого постельного режима, дыхание чистым кислородом или газовой смесью с повышенным содержанием кислорода (Шаров Ю.К.. Желваков Н.М.,1980; Астраханцев Ф.А. и соавт., 1982; Долина О.А. и соавт., 1982; Лаит Р.У.,1986; Sthephuson S.F., 1976; Mathew O.P., Bhatia S., 1983). Экспериментально и клинически установлено, что за сутки из плевральной полости рассасывается около 1,25% объема поступившего воздуха (Бурнейко Н.И., 1981; Morrison S.B., 1985; Mathew O.P., Bhatia S., 1983;). Сроки полной реэкспансии легкого варьируют от нескольких дней до месяцев и, по данным большинства авторов, в среднем составляют около 25 суток (Чухриенко Д.П. и соавт.,1983; Лаит Р.У., 1986; Николадзе и соавт., 1986; Sartory P. et al.,1982; Toomas H. et al., 1983; Riordan S., 1984; Torigoshi Y., 1985). Поскольку темп расправления легкого невысок и у врача нет данных о причине заболевания и характере легочно-плеврального сообщения, всегда существует вероятность перехода пневмоторакса в хроническую форму (Васильев В.Н., Шаров Ю.К., 1989). Рецидивы заболевания могут достигать 55,2% (Бабичев С.И., Чудновский П.Д. 1967). 

Удаление воздуха из плевральной полости путем плевроцентеза относительно просто по выполнению и малотравматично, однако легкое не всегда удается расправить однократной манипуляцией. Если после пункции пневмоторакс рецидивирует, то повторные манипуляции в большинстве случаев оказываются неэффективными (Кабанов А.Н. и соавт., 1982; Vecchi R. et al, 1981).

По данным В.И. Кукоша и С.Н. Маркова (1983) у 50 больных понадобилось 1-3 манипуляции, еще у 14 пациентов лечение пункциями продолжили в течение 2 недель. Неэффективной методика оказалась у 12,2% больных.

Расправить легкое однократной пункцией А.Н. Лаптеву (1977) удалось у 35 пациентов, в 29 случаях плевроцентез повторяли 2-4 раза, а у 4 больных понадобилось выполнить от 4 до 8 пункций. У 44,7% пациентов добиться реэкспансии легкого не удалось. 

Согласно сообщению Л.Д. Зениной и соавт. (1985), ликвидация СП при однократной аспирации была достигнута у 44 из 200 больных,  у 55 пациентов для расправления легкого понадобилось от 2 до 8 пункций. Метод  оказался эффективным у 49,5%. Н.Ф. Митрякову и соавт. (1976) с помощью 2-6 пункций удалось добиться выздоровления 53,9% пациентов.

С учетом необходимости повторных пункций полная реэкспансия легкого достигается в среднем в течение 20 суток (Jenkusson S.G., 1985). Неэффективной методика оказывается в 12,2-53,9% случаев (Митряков Н.Ф. и соавт., 1976; Лаптев А.Н., 1977; Кукош В.И. и Марков С.Н., 1983; Зенина Л.Д. и соавт., 1985; Primrose W.R., 1984). 

Большинство авторов считает дренирование плевральной полости более эффективным методом лечения. Даже при негерметичности легочной ткани опережающей аспирацией воздуха удается создать отрицательное давление и поддерживать легкое в расправленном состоянии, добиваясь соприкосновения париетального и висцерального листков плевры, что может привести к ликвидации легочно-плеврального сообщения (Шапкин В.С., Макаров. В.И., 1984; Dines D.E., 1970; Kalnins I. et al. 1973; Wayne M.A., Mc Swain N.E., 1980; Salzer G.M., Sziniez G., 1981; Dsada H. et al., 1983; Guerin J.C., 1985). 

C.B. Chee et al. (1998) дренированием плевральной полости добились выздоровления 87% пациентов. Использование этого метода позволило Ф.Х. Кутушеву и соавт. (1990) у 200 (87,7%) из 228 пациентов со СП расправить легкое в среднем на третьи сутки. По данным J.Riordan (1984), эффективность данного метода у 605 больных составила 91,3%. Ю.К.Шарову (1979) удалось достичь выздоровления у  96,2% пациентов со спонтанным пневмотораксом. 

По мнению большинства хирургов, при дренировании плевральной полости расправление легкого достигается в более короткие сроки, а средняя частота рецидивов составляет 16%, что меньше, чем после пункций (Николадзе Г.Д и соавт., 1988;  Кутушев Ф.Х. и соавт., 1990; Watt A.G.,1978; Burgener L., Solmes J.G., 1979; De Vries W.C., 1980; Wayne M.A., Mc Swain N.E., 1980; Schuster S. еt al., 1983; Wedden D., Smith G.H.,1983; Riordan J., 1984; Torigoshi Y., 1985; Chee C.B. et al., 1998).

Несмотря на изложенное, ряд специалистов отмечает, что аспирация воздуха через иглу в отдельных ситуациях является альтернативой дренированию плевральной полости, так как позволяет быстро расправить легкое, сократив тем самым длительность пребывания больных в стационаре, и сопровождается минимальным количеством осложнений (Sjostrom C. et al., 2002; Light M.M., 2002). Сопоставив такие параметры, как расправление легкого в течение первых суток и недели, количество рецидивов за год, M. Noppen et al. (2002) не выявили достоверных отличий при использовании аспирации путем дренирования и пункции плевральной полости. Однако последний способ лечения, по мнению авторов, более безопасен, легко переносится больными и может выполняться как амбулаторная манипуляция у большинства пациентов, о чем свидетельствует количество госпитализированных больных (52% при использовании пункции и 100% при дренировании плевральной полости).

Таким образом, консервативная лечебная тактика при спонтанном пневмотораксе сводится к следующим вариантам. В.А. Смоляр (1973), А.Н. Лаптев (1977), О.И. Иванюта и соавт., (1981), Л.Д. Зенина и соавт., (1985), В.Н. Васильев и Ю.К. Шаров (1989) у пациентов с ограниченным закрытым, неосложненным пневмотораксом, при первом эпизоде заболевания используют лечение покоем, а при закрытом и открытом пневмотораксе с бóльшим по объему коллапсом легкого и более выраженных расстройствах дыхания применяют плевроцентез. 

 Н. Ф. Митряков  и  соавт. (1976),  В. И. Кукош,  С. Н. Марков  (1983),  Г.М. Щиглик (1984) независимо от объема пневмоторакса сразу начинают лечение с пункций. Ю.К. Шаров (1979), D.Weissberg, Y.Refaely (2000) используют их, если коллапс легкого составляет менее 10-20% объема гемиторакса и (или) возникают трудности с дренированием плевральной полости. Пункции рекомендуют выполнять не более 1-3 раз, а при неэффективности лечения - дренировать плевральную полость (Митряков Н.Ф. и соавт., 1976; Лаптев А.Н., 1977; Иванюта О.И. и соавт., 1981).

Большинство авторов считают дренирование методом выбора при лечении СП за исключением случаев минимальных размеров пневмоторакса и полной герметичности легочной ткани (Назаренко Е.Х.,1980; Лайт Р.У., 1986; Weissberg D., Refaely Y., 2002). Оправданным считается его использование при осложненном течении заболевания (Лаптев А.Н., 1977;. Шапкин В.С., Макаров. В.И., 1984; Зенина Л.Д. и соавт., 1985; Васильев В.Н., Шаров Ю.К., 1989; Dines D.E., 1970; Sharpe L.K. et al., 1980; Taki T. еt al., 1980; Riordan J., 1984). При неэффективности дренирования проводят оперативное вмешательство. Длительность аспирации через дренаж не должна превышать 2-14 суток (Митряков Н.Ф. и соавт., 1976; Лаптев А.Н., 1977; Васильев В.Н., Шаров Ю.К., 1989; Савельев В.П., 2002; Chee C.B. et al., 1998). Показано, что с увеличением сроков дренирования результаты последующего оперативного вмешательства ухудшаются (Waller D.A. et al., 1998; Matsuzoe D. et al., 1999; Weissberg D., Refaely Y., 2002). 
Такая лечебная тактика неизбежно увеличивает пребывание больных в стационаре. По данным В.П. Савельева (2002), средняя длительность лечения пациентов со СП равнялась 15,4 дням. У больных, излеченных пункционным методом, она составила 11,7 дня; при дренировании – 15,9 дня; при оперативном лечении – 20,6 суток. Автор указывает, что длительные сроки стационарного лечения больных связаны с тем, что дренирование и операции проводили после неэффективного лечения пневмоторакса пункциями. 

Рецидивы при консервативном лечении отмечены в 21-57% наблюдений (Мотус И.Я., Неретин А.В., 1999; Порханов В.А.,1996; Loddenkemper R., Boutin C., 1993; Cook C.H. et al., 1999; Light M.M., 2002; Noppen M. et al., 2002; Sjostrom C. et al., 2002). Для предотвращения рецидивов пневмоторакса и создания условий, препятствующих коллапсу легкого, применяют плевродез. Предложено много химических веществ для введения в плевральную полость с целью ее облитерации. Наиболее эффективными из них считаются тальк, каолин, антибиотики тетрациклиновой группы (Савельев B.C., Константинова Т.Д., 1969; Коляда Г.А. и соавт.,1983; Шапкин B.C., Макаров В.И., 1984; Каlnins I. et al., 1973; Sсhulman P. et al., 1979; Nandi P., 1980; De Vries W.C. 1980; Itsubо К. et al., 1981; Sy S.O., Dye Y.U.; 1982, ВehI P.R., 1984; Brande van den P. et al., 1984; Mayo P., 1984; Ohno K. et al., 1984; Ireda M., 1985; Guerin J.C., 1985; Torigoshi Y., 1985). Клинико-экспериментальные исследования указывают на более высокую эффективность использования доксициклина для формирования внутриплевральных сращений (Чухриенко Д.П. и соавт., 1973; Астафуров В.Н., 1980; Бурнейко Н.И. 1981;. Коляда Г.А. и соавт., 1983; Лельчицки В.Н., 1984; Зенина Л.Д. и соавт., 1985; Bernstein A., 1980; Wayne M.A., Me Swain N.E., 1980; Axel L., 1981; Bamba S. et al., 1982; Benusiglio L.N., 1985; Berkman Y.M., 1985). Средняя частота возникновения рецидивов СП после химического плевродеза составляет 4,9% (Лаит Р.У., 1986).

К оперативному вмешательству (торакотомии) прибегают при осложненном течении заболевания, выявлении при торакоскопии буллезных образований, неэффективности аспирационной терапии, рецидивном характер пневмоторакса. По сводным данным Г.Д. Николадзе и соавт. (1988), частота случаев напряженного пневмоторакса среди 1286 больных со спонтанным пневмотораксом составила 4,6%. Согласно сообщениям разных авторов, гемопневмоторакс наблюдали у 2,8% из 2098 больных (Лаит Р.У., 1986). С учетом показаний к операции – некупируемый клапанный пневмоторакс и продолжающееся внутриплевральное кровотечение, доля таких вмешательств при СП невысока. Поэтому ведущим показанием для торакотомии является постоянная и массивная негерметичность легочной ткани, которую не удается ликвидировать другими мероприятиями или рецидивный характер пневмоторакса (Митряков Н.Ф. и соавт., 1976; Лаптев А.Н., 1977; Безбородько С.А., 1980;  Водянова И.Е., Водянов С.Ю., 1981; Иванюта О.И. и соавт., 1981; Кукош В.И., Марков С.Н., 1983; Васильев В.Н., Шаров Ю.К., 1989; Кутушев Ф.Х. и соавт., 1990; Deslauriers S. et al., 1980; 0hata M., Suzuki H., 1980; Schuster S. et al., 1983; Catrambone G., 1984;  0hata M., 1984; Dumont P. et al., 2000). 

Наряду с химическим плевродезом, при торакотомии применяют механические способы воздействия на плевру (подшивание легкого к париетальной плевре, скарификацию и прижигание плевры и т.д.) (Астафуров В.Н., 1980; Лаит Р.У., 1986; Николадзе Г.Д. 1987; Sharpe L.K. et al., 1980; Pfeninger S. et al., 1982; Riordan J. 1984; Mouroux J. et al., 1996).

Экспериментальные и клинические исследования указывают на высокую надежность париетальной плеврэктомии при профилактики рецидивов СП (Натротвили Г.С., 1976; Коляда Г.А. и соавт.,1983; DeVries W.C., 1980; Sharpe L.K. et al., 1980; Taki Т. et al., 1980; Mасоviak J.A. et al., 1982; Mayo P., 1984; Guerin J.C., 1985). Ряд авторов придерживаются мнения, что париетальная плеврэктомия является более эффективным методом профилактики рецидивов СП по сравнению с плевродезом тальком (DeVries W.C. 1980; Sharpe L.K. et al., 1980; Weeden D., Smith G.H., 1983). Но она может сопровождаться значительной кровопотерей. Описаны случаи, когда в ходе операции приходилось переливать от 1 до 1,5 л крови (Itsubо К. et at., 1981;. Kazda 0., 1985). Отмечена повышенная частота возникновения послеоперационных внутриплевральных кровотечений, что приводит к необходимости повторной операции (Баранов В.А. и соавт., 1983;. Николадзе Г.Д., 1987; Brande van den P. et al., 1984). Г.Д. Николадзе и соавт., (1988) приводят сводные данные о результатах лечения 308 больных, которым была произведена париетальная плеврэктомия, летальность составила 2,3%.

Низкая частота рецидивов пневмоторакса после оперативного лечения позволила высказать мнение, согласно которому при любом СП, в основе которого лежит буллезная эмфизема легких, методом выбора является только хирургическое вмешательство, направленное на устранение булл и предотвращение рецидивов (Бахарчиев Х.У., 1980; Назаренко Е.Х., 1980; Лаптев А.Н., 1982; Лаит Р.У., 1985; Николадзе Г.Д. 1987; Askew A.R., 1976; Burgener L., Solmes J. G., 1979; Fox R.E., 1979; Ferguson L.S. et al., 1981; Itsubo K. et al., 1981; Nelton L.S. et al., 1981; Weeden D., Smith G.H. 1983; Macquet V., 1984; Kazda O., 1985). 

Многие годы основным доступом к органам грудной клетки при спонтанном пневмотораксе оставалась весьма травматичная торакотомия. J.M. Habicht et al. (1994) утверждают, что у 55% пациентов, перенесших торакотомию, развивается хронический болевой синдром, что требует проведения соответствующей терапии у 10% больных. Исследования D.A. Waller et al. (1994), C. Piwkowski et al.(1999) и Y.Sekine(1999) показали, что после операции из торакотомного доступа у пациентов наблюдаются значительные нарушения газообмена вследствие боли, деформации грудной стенки и наличия периферических ателектазов в легких. Торакотомия вызывает одну из наиболее сильных болевых реакций. В значительной степени следствием этого являются последующие осложнения со стороны дыхания и кровообращения, длительное снижение трудоспособности (Гришаков С.В. и соавт., 1992; Емельянов С.И. и соавт.,1995; Nomori H., Horio H., 1996). Существующее несоответствие между сравнительно небольшим объемом вмешательства и травматичностью оперативного доступа может быть устранено использованием торакоскопии (Галингер Ю.И. и соавт., 1995).

Об эффективности использования традиционной торакоскопии при СП высказываются крайне противоречивые мнения, что, вероятнее всего, связано с различным техническим оснащением отдельных стационаров и объемом выполняемых диагностических и лечебных манипуляций. С.А.Гаджиев (1977), Ф.Х. Кутушев (1977) считали торакоскопию трудоемким и малоинформативным исследованием. T.Treasure, J.P. Murphy (1990) полагали, что лечебная торакоскопия даже в сочетании с химическим плевродезом не позволяет препятствовать дальнейшему развитию рецидивов пневмоторакса из-за невозможности полноценной ревизии плевральной полости и резекции буллезно измененной легочной ткани, а частота рецидивов при данном методе составляет 10%. 

Многие специалисты не используют ее или производят только в том случае, если возникает необходимость в дренировании плевральной полости (Лаптев А.Н., 1977; Кукош В.И. и Марков С.Н., 1983; Васильев В.Н.,  Шаров Ю.К., 1989). Ю.А. Муромский и соавт. (1993) полагает, что торакоскопия показана больным только тогда, когда радикальная операция по каким-либо причинам невозможна. П.В.Александров (1975), О.М Иванова и соавт. (1981) выполняли ее только при хроническом рецидивирующем и длительно не рассасывающемся пневмотораксе, отсутствии положительного эффекта от аспирационной терапии, когда не ясна его причина и необходимо уточнить состояние легкого. 

Возможно более раннее использование торакоскопии при любой форме СП рекомендуют В.С. Савельев и соавт (1969), М.И. Бурмистров и соавт. (1975), В.А. Смоляр и соавт. (1976), Шапкин В.С., Макаров В.И. (1984), Б.Б. Шафировский, С.Д. Кочоров (1986), С.И. Бабичев и соавт. (1989), Бисенков Л.Н. и соавт. (1996). По мнению указанных авторов, это позволяет на ранних этапах обследования произвести визуальную оценку состояния плевральной полости, выявить причину СП, наметить соответствующее лечение и дифференцированно определить показания к оперативному вмешательству.

Торакоскопию проводят как под местным обезболиванием (Жук Б.М., 1968; Лукомский Г.И. и соавт., 1977; Смоляр В.А., Стручков Ю.В., 1976; Вагнер Е.А. и соавт., 1985; Доценко А.П. и соавт., 1989; Потапенков М.А., Шипулин П.П., 1993; Потапенков М.А. и соавт., 1995; Шипулин П.П., Мартынюк В.А., 1999), так и под внутривенным наркозом с миорелаксантами, интубацией трахеи и ИВЛ (Гельдт В.Г., 1976; Альтман Э.И. и соавт., 1983; Иоффе Л.Ц., Дашиев В.А., 1986; Потапенков М.А., Шипулин П.П., 1993; Шипулин П.П., Мартынюк В.А., 1999). Преимуществами местного обезболивания является простота и практически полное отсутствие противопоказаний, за исключением геморрагических синдромов.

При этом Э.С. Бинецкий (1967), С.И. Бабичев и П.Д. Чудновский (1967), Г.М. Щиглик (1984), В.С. Шапкин и В.И. Макаров (1984), А.Н. Лаптев (1985), С.Д. Кочоров (1986) рассматривали торакоскопию только как диагностический метод.

Буллезное поражение легкого во время торакоскопии при СП обнаруживают у 53,9-90,9% больных. Одиночные буллы диагностируют у 29,5-56,8% пациентов, множественные – у 15,2-36,4% больных. У 9,2-20,0% пациентов причиной пневмоторакса является отрыв плевральных сращений от поверхности легкого. У 9,1-19,6% больных какой-либо патологии выявить не удается (Лаптев А.Н., 1977; Альтман Э.И. и соавт., 1983; Червинский А.А., Гаипов Р.Г., 1984; Вагнер Е.А. и соавт., 1985; Нечаев Э.А. и Харитонов В.А., 1989; Доценко А. П. и соавт., 1990).  

Для ликвидации причины СП проводят деструкцию булл лазерным излучением, диатермокоагуляцией, криовоздействием или производят резекцию буллезных участков легкого, а для профилактики рецидивов заболевания обрабатывают плевру различными химическими агентами, диатермией, лазером (Мотус И.Я., Неретин А.В.,1999). Подходы к выбору того или иного способа ликвидации причины заболевания и профилактики рецидивов существенно различаются. 

Так Э.И. Альтман и соавт. (1983), А.А. Червинский и Р.Г. Гаипов (1984); Е.А. Вагнер и соавт. (1985) мелкие буллы и свищи подвергали диатермокоагуляции. При более крупных буллах разрушали стенки пузыря с последующей коагуляцией его ложа, а Э.А. Нечаев и В.А. Харитонов (1989) рекомендуют в таких случаях производить торакотомию. Наличие множественных или крупных буллезных образований, хорошо кровоснабжаемых булл, массивных сращений, локализация патологического процесса в труднодоступных для торакоскопических манипуляций отделах плевральной полости, по мнению цитируемых авторов, является показанием к торакотомии. 

А.П. Доценко и соавт. (1989), М.А. Потапенков и П.П. Шипулин (1993), П.П. Шипулин и В.А. Мартынюк (1999) пришли к выводу, что диатермокоагуляция уступает по эффективности лазерной коагуляции. Однако использование последней при  множественных сгруппированных буллах на большой поверхности легкого опасно развитием стойких альвеолярных свищей, которые не позволяют устранить пневмоторакс без выполнения торакотомии. Авторами была разработана методика торакоскопической краевой резекции легкого, что позволило сократить количество традиционных вмешательств.  Во время торакоскопии под местным обезболиванием или эндотрахеальным наркозом выполняли миниторакотомию, аппаратами УС-10 и УКС-30 производили краевую резекцию легкого (Потапенков М.А. и соавт., 1995). У части пациентов были выполяли криодеструкцию или лигирование булл. Плевродез вызывали коагуляцией заднебоковых участков париетальной плевры лазером, диатермокаутером или нанесением клеевых композиций. 

Данные литературы об эффективности традиционной торакоскопии при СП существенно отличаются. Стойкого расправления легкого в первые сутки после вмешательства удается достичь у 80,0-85,3% больных. В зависимости от технической оснащенности стационара и объема выполняемых при торакоскопии лечебных манипуляций, показания к торакотомии возникают у 11,7-73,2% пациентов. Наибольшее число неудач наблюдают тогда, когда причиной СП являются множественные рассеянные или сгруппированные  крупные буллы, особенно при локализации патологического процесса в труднодоступных областях плевральной полости (Лаптев А.Н., 1977; Альтман Э.И. и соавт., 1983; Червинский А.А., Гаипов Р.Г., 1984; Вагнер Е.А. и соавт., 1985; Нечаев Э.А. и Харитонов В.А., 1989; Доценко А. П. и соавт., 1990; Потапенков М.А., Шипулин П.П., 1993; Шипулин П.П.,  Мартынюк В.А., 1999). Технические возможности традиционной торакоскопии не позволяют в таких случаях эффективно устранить причину пневмоторакса. 

Торакоскопия в последние годы переживает второе рождение. Появление эндоскопической техники нового поколения, включающей цветные малогабаритные видеокамеры, мощные источники холодного света, видеомониторы с высокой разрешающей способностью, эндоскопические сшивающие аппараты и инструменты обусловили создание принципиально нового направления эндоскопической хирургии (Вишневский А.А. и соавт., 2000; Комаров И. И соавт., 1997; Корепанов В.И. 1996; Шипулин П.П., Потапенков М.А., 1995; Yim A.P.C. et al., 1998; Inderbitzi R. et al., 1992; Lewis R.J. et al.,1991; Roviaro G. et al., 1993; Kadohura M. et al., 1995; Giakomo T. et al., 1995). 

В настоящее время доля видеоторакоскопических (ВТС) и видеоконтролируемых вмешательств в клиниках составляет 20-45% всех торакальных операций (Ясногородский О.О. и соавт.,1998; Джамал Юсиф Ахмед, 2000; Ясногородский О.О., 2000; Linder A. et al., 1993; Dumont P. et al., 1997), при этом значительную часть пациентов составляют больные со спонтанным пневмотораксом. 

Среди хирургов нет единого мнения о показаниях к ВТС при СП. A.Wakabayashi et al. (1995) относят к ним рецидивирующий в течение 6 месяцев пневмоторакс, а также невозможность его устранения активной аспирацией в течение 5 суток. T. De Giacomo et al.(1999) считают показанной торакоскопию при рецидиве пневмоторакса и при наличии гигантских булл, вызывающих компрессию легочной ткани. T. Onuki et al. (1998) рекомендуют шире ставить показания у больных старше 50 лет. При неэффективности дренирования плевральной полости и рецидивном пневмотораксе ВТС используют Ф.Г. Насыров и соавт. (2000), C.Boutin et al. (1991), A.Linder еt al. (1993), F. H.Cole et al. (1995), A.P. Yim  et al. (1995), J.F. Mc Carthy et al. (1997), S.K. Jaik et al. (1998), Ohno et al. (2000), D. Weissberg, Y. Rafaely (2000). Athanassiadi et al. (1998) полагают, что методом выбора при СП остается дренирование плевральной полости. 

К.Н. Кim et al. (1996) P.Dumont et al.(1997), G.Massard et al. (1998), сравнив эффективность различных хирургических методов в лечении буллезной болезни легких, пришли к выводу о целесообразности применения аксиллярной торакотомии. При сопоставлении результатов лечения 163 больных методом видеоторакоскопии и 87 через боковую торакотомию P.C. Bertrand et al.(1999) показали, что резекцию буллезно измененных участков легкого следует дополнять париетальной плеврэктомией, выполнение которой эффективнее через торакотомный доступ.

При первом эпизоде СП лечебную ВТС применяют П.П. Шипулин, А.В. Мартынюк (1999), И.Я. Мотус, А.В. Неретин (1999), В.С.Мова (1999) В.А. Порханов (1996, 1997), R. Loddenkemper, C. Boutin (1993), J.Kim et al. (1998), B.Passlich et al. (1998), St.Eggelin et al. (1999), H.Helfritzsch et al. (1999), T.Morimoto et al. (2002). 

При отсутствии визуальной патологии одни специалисты завершают операцию на диагностическом этапе, другие производят париетальную лестничную плеврэктомию или даже дополняют ее превентивной резекцией верхушечных сегментов легкого (Rieger R. et al., 1998; H.Hauch et al., 1996). Существует значительная категория больных, у которых причиной СП являются мелкие буллы или плевральные сращения, когда показаны минимальные оперативные пособия в виде коагуляции булл, сращений или дефекта легочной ткани. Подобные вмешательсьва рекомендуют выполнять под инфильтрационным или проводниковым местным обезболивнием (Гетьман В.Г., 1995; Бейсебаев А.А. и соавт., 1999; Подольский А.А., 2001; Bravos M.T., 1999; Meyer D., 1994; Neru K. еt al., 1997; D. Rocca et al., 1998; Tschopp J.M. et al., 1997; Cho Y. еt al., 2001). C.Boutin et al. (1994) и T.Mukaida et al. (1998) производят ВТС под местным обезболиванием только у больных с ограниченными функциями внешнего дыхания и кровообращения и высоким риском общего обезболивания. 

О.О. Ясногородский (2000), A.Guschieri, L.K. Nathanson (1992), E.Antebi et al. (1993), S.R. Hazerlrigg et al. (1993), R. Inderbitzi (1994), J.P. Janssen et al. (1994), Grillet M.-P. (1996) рекомендуют использовать при ВТС эндотрахеальный наркоз с однолегочной вентиляцией легкого, указывая, что спавшееся, неподвижное легкое создает оптимальные условия для хирургических манипуляций внутри полости. Федоров И.В. и соавт. (2001), Шнитко С.Н. (2002), Яблонский П.К, и соавт. (2002) к обсуждению возможностей и способов видеоторакоскопии в условиях местного обезболивания не обращаются, считая анестезию с однолегочной вентиляцией оптимальным методом обезболивания.

Во время ВТС не удается обнаружить патологии у 4,3%-34% больных, а второй тип изменений (единичные или множественные плевральные сращения) обнаруживают у 2,9%-20,0% пациентов. Буллезное поражение легкоговыявляют в 66-90% случаев. Изменения третьего типа (буллы до 2см в диаметре) находят у 48,6-70,3% больных, а четвертый тип изменений (крупные буллы) диагностируют в 19,9%-25,0% случаев (Мова В.С. 1999; Джамал Юсиф Ахмед, 2000; Ясногородский О.О.,2000; Janssen J.P. et al., 1994; Yim A.P. et al., 1995; Liu H.P. et al., 1995; Naunheim K.S. et al., 1995; Mc Carthy J.F. et al., 1997; Furac J. еt al., 1999; Ohno et al., 2000; Casadio C. et al., 2002; Sawabata N. et al., 2002;).

Методы, применяемые при ВТС для ликвидации причины СП, можно подразделить на две категории: 1) обработка буллезного участка различными физическими и химическими воздействиями и 2) резекция буллезного участка. К первой категории относят лазерное излучение (Козлов К.К. и соавт., 1996; Порханов В.А., 1996; Шипулин П.П. и соавт., 1994; Linder A. et al., 1993; Loddenkemper R. et al. 1993; Wakabayashi A., 1991), диатермокоагуляцию (Галлингер Ю.И. и соавт., 1995; Козлов К.К. и соавт., 1996; Порханов В.А., 1996; Linder A. et al., 1993; Loddenkemper R. et al. 1993; Sawabata N. et al., 2002), криовоздействие (Шипулин П.П. и соавт., 1995), плазменный аэрогемостаз и ультразвуковую клеевую герметизацию (Козлов К.К. и соавт., 1996). Физическими факторами рекомендуют воздействовать на мелкие и мельчайшие буллы; буллы диаметром более 1,5 см удаляют с помощью эндопетли или эндоскопических сшивающих аппаратов (Мова В.С. 1999; Ясногородский О.О., 2000; Janssen J.P. et al., 1994; Waller D.A. et al., 1994; Liu H.P., et al., 1995; Naunheim K.S. et al., 1995; Furac J. et al., 1999; Ohno et al., 2000; Casadio C et al., 2002), а при множественных буллах, протяженных эмфизематозных изменениях комбинируют резекцию эндостеплерами с лазерной фотокоагуляцией и диатермокоагуляцией (Медведев А.П. и соавт., 2001; Loddenkemper R. et al. 1993; Linder A. et al., 1993). 

Создание плевродеза для профилактики рецидива СП все цитируемые авторы считают обязательным компонентом хирургического вмешательства по поводу СП. R. Rieger et al. (1998), R.A. Hatz et al. (2000) подчеркивают, что плевродез важен как превентивная мера в тех случаях, когда при торакоскопии не найдено источника поступления воздуха. С целью индукции плевродеза применяют практически все те же физические и химические агенты, упомянутые выше, за исключением криовоздействия (Козлов К.К. и соавт., 1996; Шипулин П.П. и соавт., 1994; R. Loddenkemper et al. 1993; Wakabayashi A., 1991). Так, A.P.Yim et al. (1995), J. Mouroux et al. (1996), J.Furac еt al. (1999), C. Casadio et al. (2002)  производят механическую абразию париетальной плевры, Джамал Юсиф Ахмед (2000), О.О. Ясногородский (2000) используют термический лазерный плевродез, А.П. Медведев и соавт. (2001), H.Horio et al. (2002) - марочную диатермокоагуляцию, H.P. Liu et al. (1995) - плевродез тальком и йодонатом,  а В.С. Мова (1999), С.Н. Шнитко (2002), D.A.Waller et al. (1994), J.F. Mc Carthy et al. (1997), Ohno et al. (2000) применяют париетальную плеврэктомию. Яблонский П.К. и соавт. (2002) предпочитают тотальной плеврэктомии апикальную, учитывая ее малую травматичность и достаточную противорецидивную эффективность. По данным авторов, число осложнений при торакоскопической плеврэктомии составляет 12,5%. M.N.Baumann et al (2001) применяют плазменную или лазерную коагуляцию париетальной плевры, противорецидивная эффективность которой достигает 80%.

Эффективность ВТС при лечении СП оценивают по продолжительности оперативного вмешательства, наличию послеоперационных осложнений, длительности дренирования плевральной полости, госпитализации, назначения наркотических анальгетиков, частоте рецидивов, качеству жизни пациентов в отдаленном периоде. Сравнивая указанные параметры с таковыми при использовании консервативных методов лечения и традиционных оперативных вмешательств, специалисты высказывают противоречивые мнения о преимуществах и недостатках ВТС. 

По мнению K.H. Kim et al. (1997) и M.J. Hylland et al. (2001), временные затраты на проведение торакотомии и видеоторакоскопических операций сопоставимы. В то же время О.О. Ясногородский (2000),  D.A.Waller et al. (1994), O.S. Ramo et al. (1995), P. Dumont et al. (1997) указывают, что последние более продолжительны. 

Ряд хирургов отмечают сокращение сроков дренирования, стационарного и амбулаторного лечения больных СП при использовании современных видеотехнологий (Ясногородский О.О., 2000; D.A.Waller et al., 1994, O.S. Ramo et al., 1995, P. Dumont et al., 1997,1998; Passlick B. et al., 1998; Torrezini G. et al., 2000; Jasques L.F., 1995; Hazerligg S.R. et al., 1993; De Giacomo et al., 1995), однако K.H. Kim et al. (1997) и M.J. Hylland et al. (2001) не выявили подобной закономерности.

Необходимость в назначении наркотических препаратов после проведения видеоторакоскопических вмешательств возникает у 7,7-15% пациентов, тогда как после операций с использованием торакотомии их назначение требуется у 66-70% больных (Hazerligg S.R. et al., 1993; De Giacomo et al., 1995). Существенно сокращается и длительность применения анальгетиков (Ясногородский О.О., 2000; Linder A. et al., 1993; Waller D.A.et al., 1994; Jasques L.F., 1995; Ramo O.S. et al., 1995; Dumont P. et al., 1998; Passlick B. et al., 1998; Torrezini G. et al., 2000; Hylland J.et al., 2001; Horio H. et al., 2002).

Осложнения после видеоторакоскопических операций наблюдаются у 1,7-12,2% больных, при этом большую часть из них составляет длительная (более 5-10 суток) негерметичность легочной ткани, а нагноения ран и внутриплевральные кровотечения возникают крайне редко (Ясногородский О.О., 2000; Yim A.P. et al., 1995; Jasques L.F., 1995; Ramo O.S. et al., 1995; Naunheim K.S. et al., 1995; Freixinet J. et al., 1997; Passlick B. et al., 1997; Dumont P. et al., 1998; Rieger R. et al., 1998; Hatz R.A. et al., 2000; Ohno et al., 2000; Torrezini G. et al., 2000; Hylland J.et al., 2001; Casadio C et al., 2002; Horio H. et al., 2002; Sawabata N. et al., 2002; ).Часть специалистов отмечает, что после торакотомии указанные осложнения наблюдаются реже (Jimenez-Merchan R. et al., 1997; Leo F. et al., 2000; Torrezini G. et al., 2000). Данное обстоятельство, а также меньшее число рецидивов позволило К.Н. Кim et al. (1996), P.Dumont et al.(1997), G.Massard et al. (1998), Bertrand et al.(1999) сделать вывод о выгодности ее применения при лечении СП. 

В то же время многие хирурги полагают, что после видеоторакоскопических вмешательств повторные пневмотораксы возникают не чаще, чем после традиционного оперативного пособия. Ряд специалистов не наблюдали рецидивов в отдаленном периоде, другие сообщают о их развитии у 1,1 - 5,7% пациентов (Джамал Юсиф Ахмед, 2000; Ясногородский О.О., 2000; Мова С.В. 1999; Waller D. Et al., 1994; Yamaguchi M. Et al., 1993; R. Rieger et al. (1998) Inderbitzi R., Furrer M., 1992 A.Linder и соавт1993).

По мнению R.D. Dowling et al. (1992), R.J. Lanrdeneau et al. (1993), R.J. Lewis et al. (1992), M.J. Mack et al. (1992, 1993), D.L Miller et al. (1992), M,J. Hylland et al. (2001), минимальная кровопотеря во время вмешательства, отсутствие послеоперационых болей, дыхательной недостаточности, короткий срок стационарного лечения и реабилитации окупают высокую стоимость видеоаппаратуры и эндоскопических инструментов. 

До настоящего времени неотложная этиологическая диагностика при СП разработана недостаточно, что подтверждается частотой диагностических ошибок и невыясненных причин болезни (Авилова О.М. и соавт., 1986; Кешелева В.Л.,1971; Клочкова Л.С. и соавт., 1975; Гуля Д.И. и соавт., 1978). Остановить развитие патологического процесса, обусловившего возникновение пневмоторакса, предупредить ранние и поздние осложнения заболевания, избрать наиболее рациональную тактику лечения и улучшить его результаты можно только опираясь на раннюю диагностику как пневмоторакса, так и его причины. Основной тактической ошибкой следует считать назначение лечения без выявления этиологии заболевания (Авилова О.М. и соавт.,1986).

Изучение результатов полипозиционной рентгеноскопии и рентгенографии в 70-80-ые годы показало, что причину СП при коллапсе легкого можно заподозрить у 0,9-27% пациентов (Чухриенко Д.П. и соавт., 1973; Смоляр В.А. и соавт.,1976; Лаптев А.Н.,1977; Шаров Ю.К. и соавт.,1980; Кочоров С.Д., 1986). Так же редко выявляли поражение легкого после его расправления (Маневич В.Л. и соавт.,1964). 

С появлением компьютерной томографии открылись новые перспективы в диагностике, дифференциальной диагностике и оценке функциональной полноценности легочной ткани при буллезной болезни легких (Вишневский А.А. и соавт., 1989; Харькин А.А., 1999; Письменный А.К., 2001). Указанное в значительной мере влияет на выбор вида хирургического лечения болезни, позволяет наметить наиболее рациональный метод при точной топической диагностике буллезных повреждений органа (Вишневский А.А. и соавт., 1989; Букач В.В., 2000; Bascom R., 2001). Becker H.P et al.(1997), Wong K.C.(2000) применяют компьютерную томографию как средство контроля  радикальности хирургического пособия. 

Наиболее частой причиной СП в настоящее время является буллезная эмфизема легкого. У большинства больных именно СП является первым и нередко единственным проявлением этого заболевания. 

Учитывая объективные трудности выявления эмфиземы легкого с помощью традиционных клинических и рентгенографических методик, такой пневмоторакс часто определяют как первичный или идиопатический (внешне здоровых). Это определение, естественно, условно, поскольку спонтанный пневмоторакс всегда вторичен и осложняет течение патологического процесса в легких. Речь идет лишь о возможности распознавания основного заболевания на момент развития пневмоторакса (эмфизема легких, лейомиоматоз, гистиоцитоз, туберкулез, метастатическое и опухолевое поражение легкого).

По данным Morcas et al. СП развивается у 44% больных лейомиоматозом. Пневмоторакс может быть проявлением метастатического процесса в легких, особенно при остеогенных опухолях (Атанасян Л.А. и соавт.). Если при лейомиоматозе и при метастатическом процессе в легких он может быть первым проявлением заболевания, то при процессах, исходом которых является фиброз с формированием булл, пневмоторакс возникает как следствие значительных, часто необратимых изменений легочной паренхимы. Так, рецидивный пневмоторакс является одним из характерных признаков гистиоцитоза Х в фазе сформировавшегося «ячеистого легкого» (Meier-Sydow a. Amthor). Он нередко возникает в далеко зашедших стадиях идиопатического гемосидероза легких. Из 87 больных идиопатическим фиброзирующим альвеолитом Legua et al. отметили пневмоторакс у 5. По данным сводной статистики, частота пневмоторакса при идиопатическом альвеолите составляет 3% (Gaeusler et al.).

О.В. Оржешковский и соавт. (1983) среди 250 больных с диссиминированными процессами в легких у 12 отметили пневмоторакс. Для верификации диагноза они использовали открытую биопсию. Наиболее часто спонтанный пневмоторакс имел место при гистиоцитозе Х (4 из 7 пациентов), лейомиоматозе (3 из 5 больных), идиопатическом гиалинозе легких (2 из 8), идиопатическом фиброзирующем альвеолите (1 из 40) и бронхиоло-альвеолярном раке (1 из 13).

Иоффе Л.Ц., Дашиев В.А. (1986) при торакоскопии выполняли биопсию плевры у 51 пациента. В двух случаях выявлено опухолевое поражение плевры (карциноматоз и мезотелиома). Туберкулезное поражение плевры имело место в 14 наблюдениях, причем у восьми больных – в сочетании с буллезной эмфиземой. Предположить специфический процесс до торакоскопии авторы могли лишь у одного больного с очаговым туберкулезом контралатерального легкого. При торакоскопии типичное для туберкулеза бугорковое обсеменение плевры выявлено было лишь у трех больных. У остальных 10 пациентов ни предварительное обследование, ни эндоскопические данные не позволили предположить туберкулез. Следовательно, установление правильного диагноза и назначение адекватной терапии стало возможным только благодаря биопсии париетальной плевры. Возникновение СП у шести пациентов с туберкулезом плевры без буллезной болезни авторы связывали с распадом мелкого субплеврального туберкулезного очага, возможность которого отмечают и Чухриенко П.Д. с соавт. (1983). Подобного рода изменения обычно не видны при торакоскопии, что убеждает в настоятельной необходимости гистологической верификации диагноза. 

По данным одних авторов, примерно у 2 -3% больных СП впоследствии проявляется клиника острого туберкулеза легких, следовательно, можно полагать, что в момент развития пневмоторакса у них был скрытый туберкулез. По сведениям других, лица, перенесшие спонтанный пневмоторакс, более подвержены туберкулезной инфекции, поэтому у них впоследствии может возникнуть туберкулез, наличие которого в момент развития пневмоторакса не обязательно (Савельев В.С., Константинов Т.Д., 1969; Primrose W.R., 1984; Guerin J.C., 1985; Bamba S. et al., 1982)

Мотус И.Я., Неретин А.В., (1999) выполняют биопсию плевры, однако результаты гистологического исследования в работе не приводят. При гистологическом исследовании резектатов легких буллезная эмфизема различной степени выраженности найдена у 35 пациентов, а 22 случаях обнаружены явления пневмосклероза, выраженная эмфизема легких в субплевральных отделах, что может свидетельствовать о перенесенных ранее воспалительных заболеваниях. В качестве гистологических находок фигурировали активные туберкулезные очаги у 2 пациентов, метастазы остеогенной саркомы – 1, метастаз железистого рака – 1, эндометриоз – 1 больная.

Вышесказанное диктует необходимость использования комплекса диагностических манипуляций - торакоскопии, биопсии легкого и плевры, компьютерной томографии.

В последние годы появился ряд публикаций, посвященных разработке рационального лечебно-диагностического алгоритма у пациентов поступающих в специализированные стационары со спонтанным пневмотораксом.

А.К. Письменный (2001) оптимизацию лечения видит в разделении его на два этапа – экстренный и плановый. Задачи экстренной помощи следующие: быстро и безопасно изучить патологию легких, расправить их, обосновать дальнейшую тактику. Они решаются на основании жалоб и анамнеза больного, осмотра и физикального исследования, оценки рентгенограмм. При ограниченном пневмотораксе и при непосредственной положительной динамике можно ограничиться пункциями. У основной части больных предлагается выполнять диагностическую торакоскопию под местным обезболиванием с последующим дренированием плевральной полости. Автор полагает, что видеоторакоскопия сложна и дорога в организации экстренной хирургии, а радикальные вмешательства на этом этапе не кажутся методом выбора. Второй этап начинается в условиях штатной работы лечебного учреждения в дневное время. К этому времени, по мнению А.К.Письменного (2001), у основной части больных легкое уже расправлено. Плановый этап подразумевает выполнение диагностических мероприятий в течение ближайших 3-5 суток. Рекомендуется шире использовать компьютерную томографию и бронхоскопию. Радикальная операция, направленная на ликвидацию буллезной эмфиземы и профилактику рецидивов, должна быть предложена врачом в плановом порядке на основании полной и достоверной информации. 

Безусловно, заслуживающим внимания является применение А.К. Письменным (2001) комплекса диагностических мероприятий (КТ, ТС, ФБС). Автор отмечает, что при использовании каждого из указанных методов в отдельности были случаи ошибочной оценки распространенности патологического процесса, и только их комплексное использование позволило получить правильное представление о причине пневмоторакса.

В.П. Савельев (2002) в своей кандидатской диссертации всем больным рекомендуется выполнять плевральную пункцию и, при негерметичности легочной ткани, дренировать плевральную полость. Следующим этапом автор считает выполнение компьютерной томографии, перед проведением которой желательно расправить легкое. Отсутствие герметичности в течение 3 суток после дренирования является показанием к выполнению радикальной операции, правда, не указывается характер используемого вмешательства.

К открытой операции прибегали тогда, когда при торакоскопии было невозможно осуществить адекватное вмешательство. У 6 пациентов показания к торакотомии были определены во время выполнения торакоскопии, а у 13 – по результатам компьютерной томографии. У 12 пациентов произведена атипичная резекция легкого, у 5 -лобэктомия, у 1 - пневмонэктомия и еще у 1 -ушивание свищей. Только у 2 из 14 больных атипичная резекция была дополнена плевродезом. Пневмонэктомию выполнили по поводу кистозной гипоплазии легкого, а лобэктомию – в связи с кистой верхней доли легкого (3 пациента) и массивной буллезной дегенерацией верхней доли (2 больных). Свищи возникли после торакоскопической коагуляции крупных булл. Автор не представил сведений о том, на основании каких данных компьютерной томографии или торакоскопии были сформулированы показания к атипичной резекции легкого из торакотомного доступа, что важно для понимания причин столь частого использования открытой операции. Торакотомия была выполнена у 19 (27%) из 70 больных.

Плевродез формировали лестничной коагуляцией париетальной плевры на уровне верхних трех-четырех ребер и обработкой этой области с 96% спиртом. Плевродез был выполнен у 46 из 70 пациентов контрольной группы. Причина отказа у большинства оставшихся больных не указана. Автором не представлены отдаленные результаты проведенного лечения, что делает невозможным оценку эффективности предлагаемого лечебно-диагностического алгоритма.

Харькин А.А. (1999) при впервые возникшем пневмотораксе показания к оперативному вмешательству определял в зависимости от эффективности консервативной терапии, объем и длительность которой в работе не указаны. Если легкое удавалось расправить, то проводили компьютерную томографию легких и бодиплетизмографию. При отсутствии признаков эмфиземы или наличии диффузного пневмосклероза за пациентами вели динамическое наблюдение. При выявлении во время обследования признаков буллезной эмфиземы, а также в случаях неэффективности консервативной терапии или рецидивном пневмотораксе выполняли торакотомию, атипичную резекцию легкого, буллэктомию и париетальную лестничную плеврэктомию. Средний койко-день составил 23,5+4,9. Ближайшие послеоперационные осложнения отмечены у 7 (3,8%) больных (свернувшийся гемоторакс – 5, кровотечение из мест плеврэктомии –1, длительное поступление воздуха из линии механического шва легкого –1). После операции умер один больной, летальность составила 0,55%. Рецидив пневмоторакса после оперативного лечения наблюдали у 1 (0,56%). 

По нашему мнению, отказ от выполнения торакоскопии в представленном исследовании имеет следующие особенности: с одной стороны, у части больных плевральную полость не осматривли, а с другой, минимальное по объему оперативное вмешательство из торакотомного доступа у 48,3 % пациентов проводили по поводу ограниченной буллезной эмфиземы, а у 8% больных во время операции патологии со стороны легких и плевры выявить не удалось. Контрольное обследование последовало только через год, что не позволяет оценить эффективность непосредственно хирургического пособия.

Таким образом, многие вопросы лечебно-диагностической тактики при СП остаются нерешенными. Прежде всего это касается показаний к ВТС, объема оперативного вмешательства, характера анестезиологического пособия, способа индукции плевродеза, объема пред- и послеоперационного обследования больных. Предлагаемые лечебно-диагностические алгоритмы при СП подчас весьма противоречивы, что и стало главной причиной, побудившей нас провести данное исследование.

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ.

2.1. Общая характеристика больных,  методов обследования и лечения

Проведен сравнительный анализ обследования и лечения 292 больных со спонтанным пневмотораксом, находившихся в клинике торакальной хирургии ВМедА им. С.М.Кирова с 1989 по 2003 год.

Все пациенты были разделены на три группы. 

Первую контрольную группу составили 188 больных, у которых для ликвидации пневмоторакса использовали дренирование плевральной полости с активной вакуум-аспирацией.

Пациентам второй контрольной группы (43 больных) при поступлении выполняли торакоскопию для выявления и, по возможности, ликвидации причины пневмоторакса, вызывали плевродез порошкообразным фибриногеном и доксициклином. 

При неэффективности лечения пациентам 1 и 2 групп выполняли оперативные вмешательства с использованием торакотомии.

У 61 пациента третьей группы применяли разработанный лечебно-диагностический алгоритм. Он заключался в обязательной диагностической видеоторакоскопии в ближайшее время после поступления больного, при необходимости выполнении видеоторакоскопической или видеоассистированной операции, биопсии легкого и плевры, провокации плевродеза различными способами, компьютерной томографии до или после операции. 

Разделение больных на группы во многом связано с существовавшими в разные периоды работы клиники взглядами на проблему лечения спонтанного пневмоторакса и, конечно, с ее технической оснащенностью. С 1989 по 1992 г.г. доминировало дренирование плевральной полости. С 1990 г. стали использовать ТС, а с 2000 г. мы выполняем оперативные пособия у больных со спонтанным пневмотораксом с применением видеоторакоскопической техники.

Возраст находившихся на лечении пациентов составлял от 15  до 80 лет. Наиболее часто СП возникал в возрасте от 21 до 40 лет – 202 (69,2%) пациентов, преимущественно у лиц физического труда - 137(46,9%) больных (табл. 1). Мужчин было 248(84,9%), женщин - 44(15,1%). 

Таблица 1

Распределение больных по возрасту.

Группа больных
n
Возраст больных, лет



< 20
21-30
31-40
41-50
51-60
> 60

1
188
16
98
44
16
8
6

2
43
9
15
10
3
3
3

3
61
7
22
13
8
6
5

Всего
292
32
135
67
27
17
14

Спонтанный пневмоторакс возникал в любое время суток, но чаще в период бодрствования. Начало заболевания во время сна отмечено лишь у 21 (7,2%) пациента. У остальных 271 больного спонтанный пневмоторакс развился во время покоя (103 пациента), физической нагрузки (94 больных) или после нее (74 пациентов). При типичной форме заболевания возникали колющие, усиливающиеся при вдохе боли в груди с иррадиацией в шею, надплечье,  иногда в эпигастральную или поясничную область, чувство стеснения в груди, одышка, кашель. Боли в груди и дыхательный дискомфорт вскоре после появления ослабевали или полностью исчезали.

В зависимости от клинической картины заболевания сроки поступления в стационар существенно различались. При  выраженных симптомах спонтанного пневмоторакса 134 (45,9%) больных  поступили в течение первых суток с момента появления заболевания (табл. 2). Более поздняя госпитализация больных обычно была связана со стертостью основных  проявлений болезни или их неправильной интерпретацией на догоспитальных этапах оказания медицинской помощи. 37 пациентов были переведены в клинику из других стационаров города в связи с неэффективностью проводившегося там дренирования плевральной полости. Таким образом, 110 (37,7%) больных поступили для лечения на 2-7 сутки от начала заболевания, у 48 (16,4%) пациентов - через 1-2 недели. 

Таблица 2

Длительность заболевания у больных со спонтанным пневмотораксом до поступления в стационар

Группа
N=
Сроки поступления, сут



1
2
3
4
5
6
7
8-14
15-30

1
188
107
23
13
6
7
5
3
15
9

2
43
10
5
3
4
4
2
4
6
5

3
61
17
7
5
2
8
3
6
7
6

Всего
292
134
35
21
12
19
10
13
28
20

Всех больных обследовали по единой схеме, включавшей клинические, лабораторные и инструментальные методы исследования.

При поступлении  жалобы на умеренные боли в груди предъявляли 204 (79,9%) пациента, а на интенсивные - 74(25,3%) из них. Одышка при физической нагрузке отмечена у 187(64,0%) пациентов, в покое - у 61(20,9%) больных; 59(20,2%) пациентов предъявляли жалобы на кашель. У 41(14,0%) больных он был сухим, а у 18(6,2%)- с мокротой. Повышение температуры тела до субфебрильных значений имело место у 12(4,1%) пациентов. 

При обследовании выявляли наличие симптомов, характерных для поступления воздуха в плевральную полость – тимпанит, ослабление голосового дрожания отсутствие или ослабление дыхания на стороне поражения.

Основным методом диагностики выявления наличия воздуха в плевральной полости, его локализации, величины пневмоторакса являлась рентгенография. Всем больным выполняли рентгенографию в прямой и боковой проекциях, полипозиционную рентгеноскопию. 

Для оценки степени пневмоторакса использовали классификацию Г.И.Лукомского (1976). Коллапс легкого в пределах плаща наблюдали у 131 (44,9%) пациента, в пределах ствола – у 63 (21,6%) и ядра – у 98 (33,5%) больных.

Смещение средостения в здоровую сторону выявлено у 78 (26,7%) пациентов, наличие небольшого количества жидкости в плевральной полости – у 61(20,9%), эмфизема мягких тканей груди – у 10(3,4%) пациентов. 

Всем пациентам III группы до и (или) после операции выполняли компьютерную томографию на аппарате Somatom Plus4 и Somatom Emotion Duo (Siemens) с обязательным применением режима высокого разрешения.

Функцию внешнего дыхания исследовали на аппарате RDS-Pneumo, оценивали по петле поток-объем. Регистрировали как абсолютные величины, так и их соотношение с должными (Клемент Р.Ф. и соавт., 1986). 

Полученный при биопсиях легкого и плевры материал фиксировали в 10% растворе нейтрального формалина, заливали в парафин. Срезы окрашивали гематоксилином и эозином. При необходимости проводили окраску на слизь альциановым синим, пирофуксином по методу Ван-Гизона, изучали препарат в поляризованном свете для выявления коллагеновых, мышечных волокон и других структур.    

2.2. Методика дренирования плевральной полости.

Плевральную полость дренировали в перевязочной во втором межреберье по срединно-ключичной линии, а при ограниченном пневмотораксе у 43 пациентов в точке, намеченной при полипозиционной рентгеноскопии. Операционное поле обрабатывали по общепринятым методикам. В месте предполагаемого торакоцентеза инфильтрировали кожу и мягкие ткани до париетальной плевры 0,25-0,5% раствором новокаина, а с 1999г. – раствором лидокаина. Затем в область расположения выбранного, а также выше и нижерасположенного межреберного нерва вводили  2-3 мл 1% раствора анестетика. Медленное нагнетание от 5-10 до 40-60мл 0,5% раствора вызывало анальгезию структур субплеврального пространства. Наличие газа в плевральной полости контролировали свободным поступлением воздуха в шприц при обратном ходе поршня. Разрез кожи был длиной 1,5-3 см (в зависимости от поперечника инструмента). Мягкие ткани грудной стенки расслаивали зажимом до межреберного промежутка. Торакоцентез выполняли зажимом или троакаром. В плевральную полость по направлению к куполу гемиторакса вводили дренажную трубку, которую фиксировали к коже узловым швом. Использовали двухпросветные дренажи с наружным диаметром от 5 до 10 мм серии ТММК.

2.3. Методика выполнения диагностической и лечебной торакоскопии у больных II группы

Торакоскопию выполняли при  различной укладке больного на операционном столе, что определялось результатами рентгенологического исследования. Наиболее удобно проводить торакоскопию в положении пациента лежа на здоровом боку на валике, расположенном на уровне 4-5 ребер, что обеспечивает максимальное разведение ребер на стороне вмешательства. Все исследования проводили под местным обезболиванием. Изменение положения туловища больного или операционного стола обеспечивало перемещение легкого, необходимое для осмотра плевральной полости и повышения информативности торакоскопии.

Торакоскоп вводили в плевральную полость через гильзу троакара. Грудную стенку прокалывали в 3 или 4 межреберье по передней или средней подмышечной линии. Методика местного обезболивания при торакоцентезе не отличалась от таковой при проведении дренирования полости плевры. 

Для осмотра плевральной полости применяли торакоскоп модели 435-1111 Берлинской фабрики медицинской аппаратуры (ГДР). Использовали оптические трубки диаметром 8 и 12 мм с углами зрения 135 и 180°. Для внутригрудных манипуляций и операций оптику диаметром 4мм (угол обзора 180°) комбинировали простым соединением с биопсийными щипцами, коагуляционным зондом, иглой для пункций и отсасывания содержимого из плевральной полости.

У 17 больных торакоскопию выполняли с помощью фибробронхоскопов моделей BF-20 (“Olympus”, Япония) и Б-ВО-3 (ЛОМО, Санкт-Петербург). Его водили в плевральную полость через троакар. Придавая оптическим инструментам поступательное и вращательное движение, последовательно осматривали купол плевры, реберно-грудинную, реберную, реберно-позвоночную поверхности, легкое (по сегментам), диафрагму, а также области верхнего, переднего, нижнего и заднего средостения. Для придания инструменту жесткости и устранения эффекта «провисания» (Лукомский Г.И. и соавт., 1982) в инструментальный канал фибробронхоскопа заранее вводили гибкие кусачки и проводили их до управляемого конца. Выполняя функцию мандрена, они облегчали манипуляции бронхоскопом, а в нужный момент были готовы для биопсии. В узких щелевидных полостях фибробронхоскопом управляли и без мандрена.

Торакоскопическую картину оценивали по следующим основным признакам: 1) вид париетальной плевры (цвет, наличие постоянных ориентиров – ребер, сосудов, мышц); 2) вид висцеральной плевры (цвет, податливость); 3) характер экссудата; 4) податливость легкого и его подвижность при дыхании; 5) наличие сращений и их вид (Г.И.Лукомский и соавт., 1982).

При выявлении булл их характеризовали так: одиночные, множественные (рассеянные, сгруппированные, сочетанные); тонкостенные, толстостенные, комбинированные; васкуляризированные, неваскуляризированные; перфорированные, неперфорированные; вентилируемые, невентилируемые; с признаками воспаления и без них; напряженные, ненапряженные, спавшиеся (Авилова О.М. и соавт., 1986).

Плевральные сращения оценивали, используя эндоскопическую классификацию А.Н. Розанова (1949), который по внешнему виду выделял круглые (струновидные, шнуровидные, массивные), мембранозные (лентовидные тонкие или плотные, занавесообразные) и плоскостные (истинные, ложные) сращения.

Для выявления места разрыва булл направленно вводили стерильный изотонический раствор натрия хлорида на участок предполагаемого дефекта. Поступление пузырьков газа свидетельствовало о наличии перфорации.

Для совокупной трактовки изменений, выявленных при торакоскопии, использовали классификацию R. Vanderschuereu (1981) и  С. Boutin (1991):

I тип – отсутствие визуальной патологии;

II тип – наличие плевральных сращений при отсутствии изменений в легком;

III тип – небольшие субплевральные буллы диаметром менее 2 см;

IV тип – крупные буллы, более 2см в диаметре.

Для разделения сращений, ликвидации булл, бронхолегочных свищей, остановки кровотечения из мелких сосудов плевры, поверхностных ран легкого использовали диатермокоагуляцию. Коагуляционный зонд подводили к патологическому очагу при разомкнутой цепи в аппарате диатермии. При соприкосновении инструмента с выбранной поверхностью  включали аппарат.

У 21 пациента 2 группы торакоскопию завершали индукцией плевродеза распылением в плевральной полости 1 г порошкообразного фибриногена. В канюлю троакара вводили резиновую трубку, через которую с помощью шприца Жанэ инсуфлировали лекарственный препарат. Удалив резиновую трубку, вновь вводили оптику и контролировали эффективность распыления.

После полного расправления легкого у остальных 14 больных этой группы для формирования  сращений в плевральную полость вводили раствор доксициклина.

2.4. Индукция плевродеза доксициклином у больных II группы

Для лекарственного плевродеза использовали вибрамицин (доксициклин), выпускаемый во флаконах по 100 мг для внутривенного введения в дозе 20 мг на килограмм веса больного, разведенный в 20 мл физиологического раствора или водой для инъекций. Препарат в плевральную полость вводили через установленный ранее дренаж при условии абсолютного аэростаза и полной реэкспансии легкого. Введение доксициклина в плевральную полость вызывало выраженный болевой синдром. Поэтому для местного обезболивания, плевральную полость орошали через дренаж 50 мл 1% раствора лидокаина с экспозицией в течение 20-30 мин и сменой положения тела (методика Wallach H., 1978). Затем через дренаж медленно вводили  приготовленный ex tempore раствор доксициклина, с экспозицией в течение двух часов и сменой положения тела пациента. Стремились достичь максимального орошения поверхности плевры. По истечении указанного времени дренаж соединяли с аспирационной системой аппарата ОП-1, работающей с отрицательным давлением 15-20 см вод. ст. Дренаж удаляли не ранее, чем через сутки и после контрольной рентгеноскопии или рентгенографии, подтверждающей полную реэкспансию легкого, и при условии, что количество поступившего по дренажу экссудата не превышало 30-50 мл в сутки. 

2.5. Определение степени негерметичности легкого

Для определения величины дефекта легочной паренхимы использовали неинвазивную методику определение степени герметичности легкого (СНЛ) по количеству аспирируемого воздуха из плевральной полости в единицу времени при строго дозируемом вакууме. Методика была разработана сотрудниками нашей кафедры и описана Г.С. Чепчеруком и соавт. (1995). С помощью аппарата “Расходомер”, подключаемого к вакуумному устройству ОП-1, производили измерение при создании разрежения 10 и 50 см вод. ст. и при трех режимах поведения больного: 1) спокойное дыхание; 2) форсированное дыхание; 3) форсированное дыхание и кашель. Различные степени негерметичности легкого приведены в таблице №3. 

Таблица 3

Степени негерметичности легкого (СНЛ) в зависимости от разряжения в плевральной полости и количества аспирируемого  по дренажу воздуха (мл/мин) при различных режимах дыхания

СНЛ
Разрежение

в см вод.ст.
Режим дыхания



Спокойное дыхание
Форсированное дыхание
Форсированное дыхание и кашель

I
10
<70
<90
<100


50
<130
<150
<160

II
10
70-200
90-240
100-260


50
130-280
150-320
160-340

III
10
>200
>240
>260


50
>280
>320
>340

2.5. Техника наложения лечебного (корригирующего) 

пневмоперитонеума

Корригирующий пневмоперитонеум был использован у 27 из 292 больных со спонтанным пневмотораксом.

В перевязочной под местным инфильтрационным обезболиванием раствором новокаина (0,5% - 20мл) через прямую мышцу живота на 2см слева и выше пупка пунктировали брюшную полость. Через иглу вводили мандрен, по которому в брюшную полость устанавливали катетер, его фиксировали одним швом к коже. 

Больного доставляли в рентгенкабинет, где под визульным контролем, в положении пациента лежа на здоровом боку по катетеру в брюшную полость вводили воздух из расчета 15-20 мл/кг массы тела. 

После окончания процедуры больного транспортировали в палату, укладывали на 2-4 часа на здоровый бок. На следующий день выполняли контрольное рентгенологическое исследование. При необходимости дополнительно вводили воздух в брюшную полость и катетер удаляли.

2.7. Особенности и способы выполнения видеоторакоскопии у больных 3 группы

2.7.1. Оборудование, инструментарий, организационные условия выполнения видеоторакоскопии

В операции принимали участие 2-3 хирурга (оперирующий хирург и один-два ассистента, один из которых осуществлял управление видеокамерой), анестезиолог и сестра-анестезист, операционная сестра и медицинская сестра, контролирующая работу аппаратуры.

Видеоторакоскопические вмешательства выполняли с использованием видеокомплекса производства Оптимед, включающего торакоскоп модели 61-10, 60-10, оптическую систему с видеокамерой МSV-2000, световод с осветителем ОК-300 - Электрон, видеомонитор Sony Trinitron, аспирационно-промывную систему ЭФА – 0301. Кроме того, для диагностической торакоскопии применяли модифицированный эндоскоп с инструментальным каналом ГиО-ВС-01 (Оптимед) с набором гибких и полужестких интрументов.

Для интраторакальных вмешательств использовали лапароскопические и торакоскопические инструменты фирм Оптимед, Auto Suture: эндощипцы, эндоножницы, эндозажимы, клипаторы, эндостеплеры (Endo Gia 30, Endo Gia Rotikulator), троакары с клапаном и торакопорты.

При оперативных вмешательствах из миниторакотомного доступа с видеосопровождением использовали инструменты торакального хирургического набора, отечественные сшивающие аппараты серий УКЛ и УО, а также сшивающий аппарат ТА-55 Premium (AutoSuture). 

Для резки и коагуляции мягких тканей использовали аппарат электрохирургический высокочастотный ЭХВЧ-200-01 ЭФА. 

Коагуляцию булл и апикальной плевры в аргоновой среде проводили с использованием аппарата Argo-3000 (Söring, Германия), оснащенного 5-мм инструментом для эндовидеохирургических вмешательств и инструментами для открытых операций. Холодноплазменную коагуляцию проводили по тем же показаниям с использованием аппарата СРС-2000 (Söring, Германия). 

2.7.2 Местное обезболивания при проведении видеоторакоскопических вмешательств и оценка его эффективности

Диагностические торакоскопии проводили с использованием разработанного нами способа местного обезболивания (приоритетная справка № __ от ___), заключавшегося в применении межреберной или субплевральной блокады и инфильтрационного обезболивания в месте введения троакара, которые дифференцировано дополняли в зависимости от задач торакоскопии и уточненной при исследовании локализации патологического процесса субплевральной блокадой, терминальным обезболиванием париетальной плевры, блокадой корня легкого, блуждающего или диафрагмального нерва. Перечисленные блокады выполняли в плевральной полости под визуальным контролем (изображение на экране видеомонитора).

Под местным инфильтрационным обезболиванием в месте проведения торакоцентеза (20 мл 0,5 % раствора лидокаина) и блокадой 2-7-го межреберных нервов по паравертебральной линии (по 2 мл 1% раствора лидокаина) в сочетании с субплевральной блокадой в 3-4 межреберье по лопаточной линии (50 мл 0,5 % раствора лидокаина) в плевральную полость вводили 1 или 2 троакара и осматривали ее. После уточнения диагноза и формирования плана оперативного вмешательства через инъекционную иглу, введенную через второй троакар под контролем изображения на мониторе проводили инъекцию препарата для местного обезболивания. При выполнении манипуляции операционным торакоскопом инъекционную иглу вводили через рабочий канал (нет необходимости в установке дополнительного троакара). В зависимости от вида планируемого вмешательства инъекция осуществлялась в одной из следующих зон:

· при биопсии плевры вводили 20-30 мл раствора 0,5% раствора лидокаина в место биопсии субплеврально, а при необходимости осуществляли дополнительную блокаду межреберных нервов в зоне биопсии инъекцией лидокаина под париетальную плевру в области нижнего края ребра;

· при ревизии легкого или биопсии легочной ткани проводили блокаду корня легкого раствором лидокаина таких же концентрации и количества;

· при формировании плевродеза блокировали 1-3 межреберных нервов, для чего вводили субплеврально на расстоянии около 2-х см от позвоночника по нижнему краю ребра до 5 мл 0,5% раствора лидокаина в сочетании с субплевральным введением 50 мл 0,5% раствора этого же вещества на всем протяжении предполагаемой зоны механического или электрохирургического воздействия на плевру;

· с целью уменьшения объема гемиторакса и создания оптимальных условий для расправления буллезно измененного легкого перед завершением ВТС в ряде случаев выполняли блокаду (2 мл 1% раствора лидокаина) и компрессию диафрагмального нерва эндоскопическим зажимом. Это позволило добиться обратимой релаксации диафрагмы на 2-3 суток.

Местное обезболивание дополняли применением наркотических (бупронал 1 мл) или ненаркотических анальгетиков (4 мл 50% раствора анальгина),  которые назначали в виде премедикации перед транспортировкой пациента в операционную.

Оценку эффективности обезболивания проводили с использованием бальной шкалы вербальных оценок (ШВО):

1. Больной чувствует себя комфортно, у него нет неприятных ощущений (0 баллов).

2. Ощущает легкое беспокойство (1 балл).

3. Сильное беспокойство, выраженный дискомфорт (2 балла).

4. Явная боль (3 балла).

5. Сильная боль (4 балла). 

В тех случаях, когда видеоторакоскопические операции проводили под комбинированной анестезией с искусственной вентиляцией легких, индукцию в анестезию проводили кетамином, поддержание анестезии –дробным введением кетамина, капельно – пропофола. С целью коллабирования легкого на стороне операции выполняли однолегочную интубацию. 

Премедикация к наркозу обычно включала 0,5 мг атропина сульфата, 10мг промедола и 10мг димедрола внутримышечно за 30 минут до операции. Вводный наркоз осуществляли внутривенным введением 6мг/кг тиопентала натрия, 0,01мг фентанила и 2,5мг дроперидола. Интубацию двухпросветной трубкой проводили после введения 1мг/кг листенона. Позицию интубационной трубки контролировали с помощью фибробронхоскопа или рентгенологически. Основной наркоз поддерживали нейролептанальгезией и ингаляцией смеси закиси азота и кислорода в соотношении 3׃2. Однолегочная вентиляция начиналась в момент разреза кожи. Незначительную интраоперационную кровопотерю замещали кристалоидными растворами. Переливания крови не проводили. Остаточную миорелаксацию устраняли внутривенным введением 2,5 мг неостигмина и 1мг атропина сульфата. Все больные экстубированы в операционной.

В течении всего хода анестезии проводили мониторинг ЭКГ, систолического и диастолического давления, частоты сердечных сокращений, степени насыщения гемоглобина кислородом в капиллярной крови (пульс-оксиметрия), а также содержания СО2 в выдыхаемом воздухе.

2.7.3. Техника видеоторакоскопии в условиях местного обезболивания 

Диагностическую видеоторакоскопию выполняли в положении больного сидя или на спине, с подложенным продольно под грудь валиком на стороне операции и с отведенной за голову рукой. При этом обязательными условиями проведения манипуляций считали наличие катетера в периферической вене, мониторирование и готовность анестезиологической бригады к проведению анестезии. Положение пациента на здоровом боку и поперечным валиком диметром 10-15 см, подложенным под грудь, применяли преимущественно при проведении операции в условиях общей анестезии с искусственной вентиляцией легких. Для улучшения обзора и освобождения операционного поля от крови и ирригационной жидкости использовали ротацию операционного стола. Так как начальный, диагностический этап торакоскопии выполняли в условиях местного обезболивания, для перемещения легкого прибегали к изменению положения туловища больного на операционном столе, а поиск булл и других источников поступления воздуха облегчали произвольным натуживанием или покашливанием пациента (полипозиционная торакоскопия). Поскольку только неподвижное, коллабированное легкое создает оптимальные условия для торакоскопии, поддержание его а таком состоянии является важным фактором успеха всех дальнейших манипуляций. Этого можно добиться двумя путями: раздельной искусственной вентиляцией легких через двухпросветную трубку или герметизацией плевральной полости при спонтанном дыхании. В связи с этим, важной особенностью видеоторакоскопии под местным обезболиванием считаем использование не торакопортов, а троакаров с клапаном, которые позволяют сохранять управляемый герметизм в плевральной полости, препятствуя тем самым расправлению легкого во время манипуляций. Последнее не редко случалось при непроизвольном кашле, глубоком дыхании, что делало невозможным проведение дальнейшего осмотра. Поэтому при проведении ВТС под местным обезболиванием мы воздерживаемся от введения открытых торакопортов. Если легкое не коллабировано в достаточной степени вследствие его низкой эластичности или длительно существующего пневмоторакса, то создавали избыточное давление 4-5 мм рт.ст. инсуфляцией углекислого газа в течение 1-2 мин.

Обработку операционного поля проводили по установленным правилам. Первый 10-мм троакар вводили через разрез в 4-5-м межреберье по передне-подмышечной линии. Операцию начинали с введения эндоскопа с инструментальным каналом. Осматривали плевральную полость, начиная с верхней доли легкого, оценивали цвет, рисунок париетальной и висцеральной плевры, наличие экссудата, плевральных сращений. Так как у данного эндоскопа оптическая трубка имеет диаметр 5 мм, то освещение ею плевральной полости и разрешающая способность оптики естественно меньше, чем у стандартной 10-милиметровой. Поэтому при отсутствии визуальной патологии дополняли осмотр плевральной полости через 10 мм торакоскоп. Однако этот недостаток эндоскопа с инструментальным каналом вполне компенсировался возможностью проведения манипуляций (биопсия, коагуляция) через один разрез, не используя введение дополнительных троакаров. Так, при подтверждении факта отсутствия патологии выполняли биопсию легкого и париетальной плевры биопсийными щипцами, аэро- и гемостаз достигали аргонусиленной или холодноплазменной коагуляцией. Таким же образом коагулировали мелкие буллы.

 Биопсию легкого выполняли одним из следующих способов:

1) биопсийными щипцами или эндоскопическими ножницами выполнялся забор легочной ткани с последующей аргоновой или холодноплазменной коагуляцией места биопсии для достижения аэрогемостаза;

2) наложением механического шва на край легкого с применением эндоскопического сшивающего аппарата (AutoSuture), позволяющего наряду с прошиванием легкого производить резекцию участка (краевая резекция легкого).

Объем биоптата в зависимости от методики биопсии составлял от 0,25 до 3,0 см3. 

Если обнаруживали рыхлые, неваскуляризованные сращения, одиночные плотные спайки, новообразования на поверхности плевры, а также при технических трудностях во время манипуляций через инструментальный канал эндоскопа, то вводили дополнительный 5 мм троакар. Точку для его введения выбирали в зависимости от места предполагаемых манипуляций, как правило во 2-3 межреберье по средне-ключичной линии. Через этот троакар вводили под контролем изображения на мониторе пункционную иглу, эндоскопический зажим или биопсийные щипцы. Г-образным крючком, биполярным зажимом разделяли плевральные сращения. Мелкие буллы, места отрыва плевральных спаек на поверхности легкого подвергали аргонусиленной или холодноплазменной коагуляции. Для осмотра труднодоступных участков плевральной полости, кроме полипозиционной торакоскопии, применяли смещение сегментов легкого эндоскопическим зажимом или ретрактором. Предварительно вводили в область корня легкого 20 мл 0,5 % раствора лидокаина. Все манипуляции заканчивали формированием плевродеза.

При обнаружении новообразований на поверхности париетальной плевры сублеврально через пункционную иглу вводили 20-30 мл 0,5 % расвора лидокаина и биопсийными щипцами производили забор материала для гистологического исследования.

2.7.4. Методика видеоторакоскопии под общей анестезией с исскуственной вентиляцией легких

 К положению больного на операционном столе подходили дифференцированно в каждом случае. При локализации буллезных образований в 1-м, 3-м и язычковых сегментах предпочтение отдавали положению больного на спине с подложенным продольно под грудь валиком на стороне операции и с отведенной за голову рукой. Если же планировали манипуляции во 2-м, 6-м и сегментах нижней доли, то больного укладывали на здоровый бок, под который клали поперек валик, руку отводили и фиксировали к дуге.

После обработки кожи и отграничения операционного поля стерильным бельем в месте предполагаемого расположения первого троакара (3-4 межреберья по средней подмышечной линии) скальпелем производили разрез длиной до 1,5 -2 см. Дальнейший ход видеоторакоскопических оперативных вмешательств осуществляли по разработанным правилам (Ясногородский О.О., 1999; Шнитко С.Н., 2002). С помощью зажима Бильрота производили расслоение мышц, фасций и париетальной плевры. Указательный палец вводили в плевральную полость и контролировали наличие спаек. Через отверстие в грудной стенке в плевральную полость помещали троакар диаметром 10 мм. Через него вводили торакоскоп, осуществляли первичный осмотр для выявления наличия спаек и очевидной патологии. Выбирали оптимальные места введения манипуляционных троакаров для эндоскопических инструментов. После рассечения скальпелем грудной стенки под контролем изображения на мониторе в соответствующие межреберные промежутки вводили от одного до трех 5- или 10-мм троакаров. С помощью эндоскопических диссекторов и тупферов освобождали легочную ткань от свежих сращений. При спаечном процессе использовали диатермокоагуляционные крючки и ножницы. Ревизию органов грудной полости выполняли по секторам обзора. Для улучшения ревизии применяли смещение легкого с помощью эндоскопического ретрактора или зажима

При обнаружении одиночных или рассеянных мелких (до1см в диаметре) булл их коагулировали. Легкое фиксировали атравматичным легочным зажимом. Другим зажимом захватывали стенку буллы у основания и проводили ее диатермокоагуляцию, избегая прямого контакта зажимов. Предпочтение отдавали аргонусиленной или холодноплазменной коагуляции.

Выделение легкого из сращений проводили эндоскопическими инструментами (диссектор, ножницы, тупфер) через торакопорты или обычным хирургическим инструментарием через отверстие миниторакотомии. 

При выявлении множественных сгруппированных мелких или крупных булл выполняли атипичную резекцию легкого. Тогда эндоскопический степлер вводили в плевральную полость через один из торакопортов или один из легочных сшивающих аппаратов через миниторакотомный доступ. 

Миниторакотомию длиной до 5 см выполняли в 5 межреберье по подмышечным линиям, предварительно проведя местное инфильтрационное обезболивание зоны операционного доступа. Участок легочной ткани в области буллезного изменения захватывали атравматичным эндоскопическим легочным зажимом и резецировали с помощью эндоскопического степлера или сшивающего аппарата через торакотомное отверстие. Операционный резектат извлекали через торакопорт или отверстие миниторакотомии. 

Плевродез формировали аргоновой или холодноплазменной коагуляцией париетальной плевры на протяжении 2-3 верхних межреберий и в зоне локализации буллезных изменений в легком. Перед манипуляцией на париетальной плевре через пункционную иглу обязательно вводили субплеврально 20-30 мл 0,5 % раствора лидокаина. 
Для остановки кровотечения использовали коагуляцию, прикладывание раствора капрофера на тупфере, наложение лигатур и эндоклипс на сосуды, прошивание эндостеплером (или обычным сшивающим аппаратом через отверстие миниторакотомии). 

Через троакарные отверстия устанавливали два дренажа к верхушке легкого и в реберно-диафрагмальный синус. Если верхняя дренажная трубка смещалась, ее фиксировали к куполу гемиторакса клипсой через кетгутовую лигатуру. Эвакуировали жидкость и воздух, эндоскопически контролировали отсутствие инородных тел в плевральной полости, надежность аэро-гемостаза и расправление легкого. 

2.8. Ведение плевральной полости после дренирования. 

Показания к торакотомии.

После дренирования плевральной полости дренаж (дренажи) подсоединяли к аппарату активной аспирации (ОП-1)

2.9. Оценка результатов лечения больных со спонтанным пневмотораксом

Эффективность лечебных мероприятий оценивали, сопоставляя основные показатели течения послеоперационного периода у больных основной и контрольной групп, а также изучая отдаленные результаты.

Отдаленные результаты лечения прослежены у больных основной и контрольной групп в сроки от 1 года до 10 лет. Пациентов обследовали по единой схеме: выясняли наличие жалоб, исследовали внешнее дыхание, ИРГТ, электрокардиографию, рентгенографию (при необходимости КТ), ультразвуковое исследование сердца.

Основными показателями, которые характеризовали эффективность различных подходов к лечению, были:

· длительность стационарного лечения;

· сроки полного расправления легкого и прекращение поступления воздуха по дренажам;

· частота выполнения традиционных торакотомий у больных различных групп;

· наличие послеоперационных осложнений и летальность; 

· наличие рецидивов после выписки из стационара.

ГЛАВА 3.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДРЕНИРОВАНИЯ ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ СПОНТАННОМ ПНЕВМОТОРАКСЕ

Всем пациентам I группы при поступлении в стационар дренировали плевральную полость и активно аспирировали поступивший в нее воздух. Полного расправления легкого без оперативного вмешательства удалось добиться у 166 (88,3%) из 188 больных. 

Только у 74 (44,6%) пациентов легкое полностью расправилось в первые сутки с момента постановки дренажа. Устойчивый вакуум был достигнут только у 38 из них, а у 36 больных в течение недели продолжалось поступление воздуха из плевральной полости, свидетельствующее о неполной герметичности легочной ткани.

При полной герметичности легкого и наличии остаточной полости в гемитораксе при рентгеноскопическом исследовании убеждались в проходимости дренажей и правильности их расположения в плевральной полости. В 5 наблюдениях изменением положения дренажных трубок удалось добиться полноценной эвакуации воздуха и экссудата. 

При формировании узких остаточных парамедиастинальных  или апикальных полостей, недоступных для пункции, проводили рентгеноскопический контроль через 1-2 дня. В течение 1-2 недель воздух самостоятельно рассасывался. Такой лечебной тактики придерживались у  10 больных. У 14 пациентов остаточные полости локализовались паракостально и были ликвидированы пункциями.

Когда легкое не расправлялось из-за негерметичности и невозможности создания необходимого разряжения, использовали чередование активной вакуум - аспирации с пассивным дренированием по Бюлау. При первой степени негерметичности легкого в 47 наблюдениях в течение 2-3 дней выпавший из плеврального экссудата фибрин герметизировал поврежденную висцеральную плевру, что позволяло создавать достаточное для полной реэкспансии легкого отрицательное давление. У шести пациентов использован корригирующий пневмоперитонеум.

У 16 больных со II и III степенью негерметичности легкого при невозможности выполнения оперативного вмешательства из-за наличия выраженной сопутствующей патологии и общего тяжелого состояния осуществляли аспирацию с опережением. Создавали разрежение около 120 см вод.ст. в расчете на преобладание эвакуации воздуха над поступлением через фистулу, что подтягивает и фиксирует легкое к париетальной плевре. Добиться устранения пневмоторакса с помощью такого приема удалось только у 12 пациентов. У остальных четырех потребовалась временная эндобронхиальная окклюзия. При этом в двух случаях дополнительно использовали корригирующий пневмоперитонеум.

Таким образом, с помощью индивидуально подобранных лечебных мероприятий, основу которых составило дренирование плевральной полости, удалось добиться выздоровления 166 пациентов. Средняя продолжительность стационарного лечения при этом составила 10,7±2,12суток.

Остальным 22 (11,7%) больным первой группы для устранения бронхоплеврального сообщения потребовалась торакотомия. 

У восьми пациентов оперативные вмешательства выполняли в связи с массивным сбросом воздуха по дренажам, нарастающей эмфиземой или рецидивным характером пневмоторакса в течение первых трех суток с момента поступления в стационар. 

У 14 больных при негерметичности легкого II-III степени показанием к операции явилась неэффективность комплекса перечисленных ранее лечебных мероприятий. Торакотомию выполняли в сроки от 8 до 20 суток со дня госпитализации. 

В ходе операции мелкие буллы были выявлены у 5 пациентов. В 3 наблюдениях они были одиночными, а в 2 случаях - множественными сгруппированными. Крупные одиночные буллы обнаружены у 4 больных, а у 2 пациентов они были множественными сгруппированными. Сочетание обоих типов буллезного поражения было выявлено у 4 больных. Перфорированные буллы диагностировали у 3 пациентов.

Тонкие лентовидные и круглые шнуровидные спайки обнаружены у 4 пациентов; в 2 случаях произошел отрыв плевральных сращений от поверхности легкого с образованием дефекта ткани, явившегося источником поступления воздуха. 

Массивные плоскостные сращения в верхушке гемиторакса выявлены у 2 пациентов. При этом отмечено сочетание спаечного процесса с буллезным поражением легкого. 

У одного больного при интраоперационной ревизии какой-либо патологии обнаружено не было.

Плевральные сращения разделяли тупым и острым путем. Мелкие одиночные буллы подвергли диатермокоагуляции в трех случаях. У трех больных выполнена перевязка булл у основания (в одном случае в комбинации с диатермокоагуляцией рядом расположенной мелкой одиночной буллы). При множественных сгруппированных мелких, крупных и сочетанных буллах в 8 случаях выполнена атипичная резекция легкого. Двум пациентам произведено ушивание дефекта легочной ткани в месте отрыва плевральных спаек. В двух случаях в связи с распространенностью буллезного поражения была выполнена лобэктомия.

Оперативное вмешательство в 15 наблюдениях было завершено механической абразией плевры, а у 7 больных для индукции плевродеза использовали химические агенты – йод и нитрат серебра.

В послеоперационном периоде умерли два пациента. Причиной смерти у одного пациента послужила нарастающая легочно-сердечная недостаточность на фоне возникшей эмпиемы плевры, а  у второго больного - инфаркт миокарда. 

Средняя продолжительность стационарного лечения пациентов, подвергшихся оперативному вмешательству, составила 19,7 ±2,1 суток.

Отдаленные результаты прослежены у 94 пациентов, излеченных с помощью дренирования плевральной полости. В сроки от одного месяца до десяти лет рецидивы заболевания развились у 26 (27,7%) пациентов, у трех больных диагностирован туберкулез, а у одного выявлен рак легкого. 

Отдаленные результаты удалось проследить у 16 из 20 оперированных пациентов. Ни в одном случаем рецидивов заболевания не установлено.

Таким образом, с помощью дренирования плевральной полости удается добиться расправления легкого у 88,3% больных со спонтанным пневмотораксом. Однако средняя длительность стационарного лечения при этом составляет 10,7±2,12суток. Рецидивы заболевания возникают у 27,7% пациентов. У 4(4,3%) больных (в сроки от 1 до 2 лет) в отдаленном периоде был выявлен туберкулез и рак легкого.

После оперативного лечения, во время которого устранялась причина пневмоторакса и проводился плевродез, рецидивов заболевания не было. Однако в ходе интраоперационной ревизии необходимость выполнения резекции измененных отделов легкого или лобэктомии возникла у 10 из 22(45,5%). В остальных случаях операция сводилась к адгезиолизу, диатермокоагуляции или перевязке булл у основания, ушиванию дефекта легочной ткани в месте отрыва плевральных сращений, т.е. к минимальным вмешательствам, в сопоставлении с которыми даже хирургический доступ –торакотомия, представлялся гораздо более травматичным. 

ГЛАВА 4.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТОРАКОСКОПИИ И ИНДУКЦИИ ПЛЕВРОДЕЗА ПРИ СПОНТАННОМ ПНЕВМОТОРАКСЕ
Всем 43 больным II группы при поступлении в стационар выполняли торакоскопию.

Спаечный процесс обнаружен у 19(44,2%) больных (табл. 4). При этом массивные плоскостные сращения имели место только в 2(4,7%) наблюдениях, а у 12(27,9%) больных выявлены круглые струновидные или шнуровидные спайки и у 5(11,6%) пациентов тонкие лентовидные или занавесообразные мембранозные сращения. В изолированном виде спаечный процесс (II тип изменений) выявлен у семи (16,3%) пациентов, а в 12 (27,9%) наблюдениях дополнительно имелись буллезные изменения легочной ткани. В трех случаях обнаружен отрыв основания сращений от поверхности легкого с образованием дефекта диаметром от 1 до 1,5 см. 

Таблица 4

Характер патологии, выявленной у больных II группы при торакоскопии

Тип изменений
В изолированном виде
В сочетании со
Всего



спаечным процессом
мелкими буллами
крупными буллами


Спаечный

Процесс
7 (16,3%)
-
5 (11,6%)
7 (16,3%)
19 (44,2%)

Мелкие

Буллы
10 (23,3%)
5 (11,6%)
-
2 (4,7%)
17 (39,5%)

Крупные

Буллы
4 (9,3%)
7 (16,3%)
2 (4,7%)
-
13 (30,2%)

Буллезный процесс выявлен у 28(65,1%) пациентов. Изменения III типа – небольшие субплевральные буллы диаметром менее двух см обнаружены у 15(34,9%) больных. При этом в 13(30,2%) наблюдениях они были одиночными, а в 2(4,7%) случаях - сгруппированными. IV тип изменений – крупные буллезные образования более двух см в диаметре, диагностированы у 11(25,6%) пациентов (одиночные у 9(20,3%) больных, а у 2(4,7%) пациентов –множественные  сгруппированные буллы). Сочетание обоих типов буллезного поражения выявлено у 2(4,7%) больных. Перфорированные буллы обнаружены у 5(11,6%) пациентов.

У восьми (18,6%) пациентов какой-либо патологии не выявлено.

Во время торакоскопии плевральные сращения рассекали или коагулировали. Буллы и дефекты легочной ткани подвергали диатермокоагуляции.

У 21 пациента вмешательство было завершено распылением в плевральной полости фибриногена.

В последующем лечение проводили так же, как и у больных I группы. После торакоскопии дренированием плевральной полости удалось добиться расправления легкого у 35(81,4%) из 43 пациентов.

При этом в течение первых суток полное расправление легкого отмечено у 23(65,7%) больных, а герметизация дефекта легочной ткани была достигнута у 24(68,6%)пациентов. У 6 пациентов в течение 2-7 дней после торакоскопии сохранялся небольшой сброс воздуха по дренажам (СНЛ-I), несмотря на полную реэкспансию легкого. Незначительное просачивание воздуха (СНЛ-I) при неполном расправлении легкого в течение недели имело место в 4(11,4%) наблюдениях (табл. 5). 

Только в одном случае поступление воздуха по дренажам (СНЛ-II) сохранялось более длительные время, что потребовало выполнения эндобронхиальной окклюзии и корригирующего пневмоперитонеума. У данного больного при торакоскопии были обнаружены множественные рассеянные мелкие и крупные буллы на поверхности верхней и нижней долей правого легкого. Пневмоторакс был рецидивным. После последнего эпизода компьютерная томография легких выявила множественные внутрилегочные и субплевральные буллы с двух сторон, что явилось основанием для отказа от торакотомии и резекции легкого.

Как следует из табл. 5, в течение первой недели выздоровление было достигнуто у 148 (89,2%) больных первой группы и 32 (91,4%) второй. Достоверное различие по анализируемым параметрам отмечено в первые сутки у 38(22,9%) и 17(48,6%) пациентов соответственно. Прекращение поступления воздуха из плевральной полости у пациентов второй группы происходило достоверно быстрее, чем у больных первой группы (на 2,4±0,21 и 4,1±0,47 (р>0,05) сутки соответственно). Это обстоятельство мы связываем с тем, что во время торакоскопии устранялась причина поступления воздуха в плевральную полость. 

Таблица 5

Сроки прекращения сброса воздуха из плевральной полости и расправления легкого (сутки) у больных I и II групп.

Сброс прекращения сброса воздуха, сут
Группа
Сроки расправления легкого, сут
Всего



1
2-7
8-14
15-21


1
I
38 (22,9%)
24 (14,5%)
5 (3,0%)
-
67 (40,4%)


II
17 (48,6%)
4 (11,4%)
2 (5,7%)
-
25 (71,4%)

2-7
I
36 (21,7%)
50 (30,1%)
11 (6,6%)
1 (0,6%)
98 (59,0%)


II
6 (17,1%)
5 (14,3%)
-
-
11 (31,4%)

8-14
I
-
-
-
1 (0,6%)
1 (0,6%)


II
-
1 (2,9%)
-
-
1(2,9%)

Всего
I
74 (44,6%)
74 (44,6%)
16 (9,6%)
2 (1,2%)
166 (100%)


II
23 (65,7%)
10 (28,6%)
2 (5,7%)
-
35 (100%)

При полном расправлении легкого индукция плевродеза вибрамицином  выполнена у 14 больных. 

Показания к оперативному вмешательству возникли у 8 пациентов. 

У одного больного при рассечении массивных васкуляризированных плевральных сращений возникло кровотечение, которое не удалось купировать диатермокоагуляцией. Выполнена неотложная торакотомия. Кровотечение остановлено перевязкой сосудов сращений. Во избежание подобных осложнений сочли целесообразным в последующем воздержаться от разделения при торакоскопических вмешательствах массивных внутриплевральных сращений.

Показанием к торакотомии в трех случаях явился распространенный характер поражения и отсутствие технической возможности устранения причины пневмоторакса при торакоскопии. У двух пациентов были выявлены крупные сгруппированные буллы более 6 см в диаметре. У оставшегося больного мелкие сгруппированные буллы, одна из которых была перфорированной, располагались среди массивных плоскостных сращений в верхушке гемиторакса. Оперативные вмешательства у этих пациентов были выполнены в течение суток с момента поступления в стационар.

Другим четырем пациентам операции проведены на вторые-четвертые сутки после торакоскопии в связи с сохраняющимся коллапсом легкого и массивным поступлением воздуха по дренажам (СНЛ III). Комплекс консервативных мероприятий (чередование активного и пассивного дренирования, вакуум-аспирация с опережением, эндобронхиальная окклюзия и корригирущий пневмоперитонеум у двух больных) оказался неэффективным. При торакоскопии было установлено, что источником поступления воздуха в плевральную полость у данных больных явились буллы диаметром более 1,5-2 сантиметров. После их диатермокоагуляци образовался стойкий альвеолярный свищ. Во время ревизии после торакотомии установлено, что причиной поступления воздуха явилась негерметичность легочной ткани в связи с отторжением струпа после диатермокоагуляции булл или недостаточная коагуляция поверхности легкого после диатермодеструкции буллезных образований.

У шести пациентов произведена атипичная резекция легкого и еще у одного пациента – перевязка булл у основания. Плевродез в шести случаях индуцировали механической абразией плевры, а у двух больных по окончании основного этапа операции в плевральной полости распыляли фибриноген. 

Длительность предоперационного периода у больных 2 группы составила 2,3±012 суток, а стационарного лечения 12,9±0,98 суток (р<0,01). 

При гистологическом исследовании препаратов у шести пациентов выявлена буллезная эмфизема легкого, а у одной больной диагностирован лейомиоматоз.

Отдаленные результаты лечения прослежены у 35 пациентов. 28 из них выполнялась торакоскопия. Рецидивы заболевания отмечены у двух (7,1%) пациентов (по одному среди больных с использованием доксициклина и фибриногена). Туберкулез легких развился у одного больного.

Среди семи прооперированных пациентов рецидив заболевания возник у больной с лейомиоматозом.

Таким образом, результаты лечения больных первой группы можно признать неудовлетворительными. Длительные сроки расправления легкого и просачивание воздуха связаны с тем, что при дренировании плевральной полости не устранялась причина пневмоторакса. Проведение операции сдерживалось несопоставимостью травматичности доступа (торакотомии) и возможным объемом вмешательства. Этим обстоятельством объясняется длительный предоперационный период в связи с попытками расправить легкое многочисленными консервативными методами. Рецидивы пневмоторакса отмечены у 27,7% больных I группы, излеченных без использования торакотомии.

Применение диагностической и лечебной торакоскопии, индукции плевродеза в комплексе мероприятий при спонтанном пневмотораксе позволило существенно улучшить результаты лечения больных. Полное расправление легкого и герметизация дефекта легочной ткани были достигнуты в более ранние сроки – в среднем на 4,1±0,47 и 2,4±0,21 сутки (р>0,05) у пациентов I и II групп соответственно). Использование индукции плевродеза позволило снизило количество рецидивов до 7,1%. 

Однако ограниченные технические возможности прибора не всегда позволяли во время торакоскопии выполнять радикальные вмешательства при обширном буллезном и спаечном процессе. Диатермокоагуляцией буллезных образований не всегда достигалась ликвидация источника поступления воздуха, особенно при буллах более 1 см в диаметре. 

Тем не менее обнаружение при торакоскопии крупнобуллезных образований, распространенного характера поражений, массивного спаечного процесса давало возможность объективно обосновать показания к операции или консервативному лечению. Длительность предоперационного периода сократилась с 7,5±1,08 суток у пациентов 1 группы до 2,3±012 (р<0,01) у больных 2 группы. Как следствие уменьшилась и длительность стационарного лечения оперированных пациентов с 19,7±2,1 до 12,9±0,98 суток (р<0,01). 

 В отдаленном периоде у 5 пациентов выявлено туберкулезное или опухолевое поражение легких и плевры. Отсутствие гистологической верификации диагноза так же следует отнести к недостаткам используемой лечебно-диагностической тактики.

Компьютерная томография использовалась лишь у 5 больных, что не позволяло объективно оценить результаты оперативного лечения, состояние легочной ткани на стороне пневмоторакса и противоположной. 

ГЛАВА 5

РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ И ЛЕЧЕБНОЙ ВИДЕОТОРАКОСКОПИИ

При поступлении в стационар пациентам III группы (61 больной) после общеклинического обследования (опрос жалоб и анамнеза, осмотр, анализы крови, мочи, ЭКГ, рентгенография и рентгеноскопия органов груди, рентгенография пищевода) выполняли видеоторакоскопию. Сроки ее проведения определяли с учетом общего состояния больных, тяжести сопутствующей патологии, осложненного течения основного заболевания, наличия на момент поступления бригады хирургов, владеющих навыками выполнения видеоторакоскопических и традиционных оперативных вмешательств. В тех случаях, когда больным выполняли дренирование плевральной полости и удавалось расправить легкое, до проведения видеоторакоскопии осуществляли компьютерную томографию органов груди, что позволяло заблаговременно установить распространенность патологического процесса в легочной ткани на стороне пневмоторакса и в противоположном легком.

Диагностическую ВТС выполняли под местным обезболиванием по разработанной методике, включавшей межреберную, субплевральную, терминальную блокады и блокаду корня легкого.

У одной больной при видеоторакоскопии выявлен плотный тяж длиной 6 см и диаметром около 4 мм, содержащий пульсирующие сосуды, расположенный между верхушкой легкого справа и первым межреберным промежутком. Заподозрена секвестрация легкого. Выполнена биопсия легкого и париетальной плевры. Вмешательство завершено на диагностическом этапе. Сразу после операции в плевральной полости установился вакуум, легкое полностью расправилось. Пациентке выполнена компьютерная томография, ангиография. Диагноз секвестрации подтвержден, буллезных изменений в легком не выявлено. При гистологическом исследовании патологии не обнаружено.

У второго пациента при торакоскопии выявлен разрыв нижней трети пищевода, проявившийся клиникой левостороннего пневмоторакса.

Приводим клиническое наблюдение. Больной Д., 56 лет, история болезни №34219, поступил в клинику 15.01.2002 г. с жалобами на внезапно возникшие боли в левой половине груди и одышку, появившиеся через 20-30 минут после приема пищи. При рентгеноскопии выявлены коллапс легкого на треть объема и небольшое количество жидкости в плевральном синусе. При диагностической торакоскопии, выполненной под местным обезболиванием через час после поступления пациента в стационар, в плевральной полости обнаружены отек и гиперемия париетальной плевры, мутный экссудат с признаками желудочного содержимого (рис. 1) Заподозрен разрыв нижней трети пищевода (синдром Бурхаве). При срочной эзофагоскопии диагноз подтвержден. Под многокомпонентной анестезией с интубацией трахеи и ИВЛ произведена левосторонняя торакотомия, ушивание дефекта пищевода двухрядным швом, гастростомия, санация и дренирование плевральной полости, дренирование заднего средостения. Послеоперационное течение без осложнений, раны зажили первичным натяжением, дренажи удалены на 7-е сутки, трубка из гастростомы удалена на 15-е сутки, рана зажила вторичным натяжением. Через год при контрольном осмотре жалоб не предъявляет, диспептических расстройств нет, продолжает работать водителем.

Рис.1. Диагностическая видеоторакоскопия у больного Д.: разрыв нижней трети пищевода (1), в левой плевральной полости желудочное содержимое (долька мандарина, 2).

Данное наблюдение демонстрирует эффективность и правомочность выполнения диагностической видеоторакоскопии под местным обезболиванием в кратчайшие сроки после рентгенологической верификации пневмоторакса. 

При торакоскопии патологии не выявлено у 11 больных III группы. У всех пациентов произведена биопсия легкого и париетальной плевры. Места взятия материала для гистологического исследования на поверхности легкого обрабатывали аргонусиленной коагуляцией. После контроля аэро- и гемостаза с целью формирования плевродеза производили коагуляцию апикальной плевры в аргоновой среде. Все манипуляции выполнены под местным обезболиванием. Поступления воздуха по дренажам в послеоперационном периоде не было ни у одного больного. Узкие апикальные полоски воздуха сохранялись у 3 пациентов в течение 2-6 дней. При компьютерной томографии у 1 пациента до торакоскопии и у 9 после ее осуществления патологии выявлено не было. Только у одного больного в верхних отделах легких с обеих сторон обнаружены мелкие множественные буллы диаметром 2-3 мм и внутридольковая эмфизема. В биоптатах в трех случаях обнаружены участки пневмосклероза и хронического воспаления, у пяти пациентов – эмфизема легкого, у одного больного – туберкулез. Патологии не выявлено у двух пациентов. Таким образом, необходимости в повторных оперативных вмешательствах у анализируемых пациентов не было. После выписки из клиники пациент с туберкулезом легкого направлен на лечение в противотуберкулезный диспансер. 

Спаечный процесс в изолированном виде выявлен у 6 пациентов. В четырех случаях при торакоскопии обнаружены струновидные или шнуровидные спайки. При этом у двух больных образовался дефект легочной ткани около 1 см в диаметре при отрыве основания сращения от поверхности легкого. Под местным обезболиванием произведен адгезиолиз диатермокоагуляцией, участок негерметичности легкого обработан аргонусиленной коагуляцией. У одного больного у основания тонкой лентовидной спайки на париетальной плевре обнаружена опухоль диаметром 3 см коричневого цвета. В условиях искусственной вентиляции легких спайка пересечена, новообразование иссечено. При гистологическом исследовании диагностирована липома. У оставшегося больного имелись массивные плевральные сращения по медиальной поверхности легкого. Произведена миниторакотомия. Спайки разделены тупым и острым путем, буллезного поражения не обнаружено. Полное расправление легкого и устойчивый вакуум наблюдали с первых суток послеоперационного периода у всех 6 пациентов. При компьютерной томографии в апикальном сегменте на стороне операции у одного больного выявлены викарная эмфизема и единичные мелкие (до 2-3мм) буллы, а у остальных пациентов патологии не обнаружено. При исследовании биоптатов очаговый пневмосклероз выявлен у трех пациентов, буллезная эмфизема легкого также у трех.

Мелкие (менее 2см) буллы при видеоторакоскопии обнаружены у 27 больных. В двух случаях в плевральной полости выявлены массивные плевральные сращения. У одного из пациентов этот эпизод пневмоторакса был третьим и ранее выполнялся плевродез доксициклином. У другого пациента ипсилатеральный пневмоторакс имел место за 1,5 месяца до поступления к нам. Во время предыдущей госпитализации выполнена диагностическая торакоскопия, при которой выявлена булла до 2 см на верхушке легкого и гнойный экссудат. Плевральная полость санирована, дренирована, легкое удалось расправить. При компьютерной томографии в оперированном легком патологии не было выявлено, а в противоположном в С9-10  обнаружена булла до 5см в диаметре. Технические трудности, отмеченные при выделении легкого, потребовали в этих случаях выполнения миниторакотомии. После разделения плевральных сращений обнаружены множественные сгруппированные и рассеянные буллы, выполнена атипичная резекция верхушечного сегмента легкого с буллой аппаратом УКЛ-40. В обоих случаях операция завершена аргонусиленной коагуляцией апикальной плевры. Сразу после операции в плевральной полости установился вакуум. Однако накопление жидкости апикально и паракостально у одного больного потребовало пролонгированного дренирования и повторных пункций в течении12 суток. 

Мелкие множественные буллы выявлены у 8 пациентов, еще у 10 больных обнаружены единичные буллы, при этом в 3 случаях они были перфорированными, а у 2 пациентов сочетались с лентовидными и струновидными спайками.

У 5 пациентов с одиночными и у 1 больных с множественными (3 буллы) рассеянными буллезными образованиями менее 1см в диаметре произведена их аргонусиленная коагуляция под местным обезболиванем. У остальных 12 пациентов оперативные вмешательства выполнены в условия искусственной вентиляции с раздельной интубацией легких. В 11 случаях произведена видеоторакоскопическая степлерная атипичная резекция, а у одного больного - видеоассистированная атипичная степлерная резекция буллезно измененных сегментов легкого. 

У одного больного (с коагуляцией булл в аргоновой среде) в послеоперационном периоде сохранялось незначительное просачивание воздуха и узкая апикальная остаточная плевральная полость. На 2 сутки наложен лечебный пневмоперитонеум, установился вакуум, легкое полностью расправилось. У остальных 17 пациентов устойчивое разрежение в плевральной полости установилось сразу после операции. Только у одного больного в течение 6 дней сохранялась узкая апикальная полоска воздуха. 

Компьютерной томографией у двух пациентов до операции выявили мелкие субплевральные буллы на стороне пневмоторакса и двухстороннюю буллезную эмфизему легких. После ВТС компьютерно-томографическое исследование провели 17 больных. У одного пациента на стороне операции выявлены единичные мелкие (до 5мм) интралобарные буллы в С1. Подобные изменения в противоположном легком диагностированы у пяти пациентов. У остальных 11 больных буллезных изменений выявлено не было. 

При гистологическом исследовании в 19 случаях выявлена буллезная эмфизема легкого с участками очагового пневмосклероза (6 пациентов) и отложениями гемосидерина в легочной ткани (1 больной). У одного пациента диагностирован неспецифический альвеолит.

Крупные буллы (более 2см) обнаружены у 22 пациентов.

В 9 случаях они были одиночными диаметром около 4см. У одного пациента буллезный процесс сочетался с массивными плоскостными сращениями в области верхушки и отрывом спайки от поверхности легкого. Компьютерная томография у одного больного выполнена до операции. В этом наблюдении имело место расхождение в оценке распространенности буллезного процесса. При лучевом исследовании определялась булла до 1см в диаметре в третьем легочном сегменте и мелкие субплевральные вздутия в С1-2. Во время операции выявлена крупная булла во втором сегменте легкого. Во всех 9 случаях произведена видеоторакоскопическая степлерная атипичная резекция легких. В послеоперационном периоде поступления воздуха по дренажам не было у 8 пациентов. Узкие паракостальная и апикальная полоски воздуха самостоятельно ликвидировались у двух больных в течение 4 суток. Незначительное просачивание воздуха по дренажам в течение 3 суток при неполном расправлении легкого наблюдали лишь у одного пациента, что потребовало выполнения корригирующего пневмоперитонеума и чередования активной вакуум-аспирации с пассивным дренированием по Бюлау.

Еще у 7 пациентов крупные одиночные буллы от 3 до 8см в диаметре сочетались с мелкими множественными рассеянными буллами (0,5-1см). В четырех наблюдениях в буллезный процесс были вовлечены не только верхушечные сегменты легкого, но и нижняя или средняя доли. В одном случае имелись рыхлые лентовидные плевральные спайки в верхушке гемиторакса, а у второго пациента тонкие занавесообразные сращения. У одного больного компьютерная томография, выполненная до операции, устапновила буллезное поражение легкого. Во время торакоскопии на париетальной плевре обнаружены признаки опухолевого роста. Произведена биопсия. При гистологическом исследовании оказалось что это мезотелиома плевры. Во всех случаях, кроме связанного со злокачественной опухолью, была выполнена видеоторакоскопическая степлерная атипичная резекция верхушечных сегментов легких и холодноплазменная или аргонусиленная коагуляция мелких булл. В послеоперационном периоде незначительное просачивание воздуха по дренажам наблюдали у двух пациентов в течение суток. Узкие остаточные полости ликвидировались у них в течение 3 и 4 дней соответственно. У 4 больных сразу по окончании вмешательства установился вакуум, и легкое полностью расправилось. Еще у 1 пациента незначительное просачивание воздуха по дренажам при полной реэкспансии легкого сохранялось в течение 2 суток.

У остальных 6 пациентов выявлены множественные крупные буллы от 3 до 8см в диаметре, дважды в сочетании с плоскостными сращениями на верхушечной или медиальной поверхности легкого. У одного из этих больных произведена видеоторакоскопическая степлерная атипичная резекция легких, а 3 пациентам выполнена миниторакотомия и видеоассистированная атипичная степлерная резекция пораженных сегментов легкого. У двух больных в буллезный процесс были вовлечены вся верхняя и нижняя или средняя доли. У одного из них имелась тяжелая сопутствующая патология в виде ИБС, постинфарктного кардиосклероза, мерцательной аритмии, НК-II, хронического бронхита, эмфиземы легких, что заставило отказаться от проведения видеоторакоскопии в момент поступления пациента в стационар. После дренирования плевральной полости воздух по дренажам не поступал, легкое расправилось. При компьютерной томографии были обнаружены крупные (до 6 см в диаметре) буллы, расположенные субплеврально и в глубине верхней доли легкого на стороне пневмоторакса, а также мелкие субплевральные буллы в верхушке контралатерального легкого. После стабилизации состояния больного под местным обезболиванием выполнена видеоторакоскопия. Обнаружено буллезное поражение  верхней доли и крупная (6см) булла в С6 нижней доли. Учитывая распространенный характер поражения, необходимость удаления верхней и резекции нижней доли, тяжелую сопутствующую патологию, вмешательство завершено биопсией легкого и плевры, индукцией плевродеза. У другого пациента после диагностического этапа ВТС произведена торакотомия, верхняя лобэктомия и атипичная резекция средней доли правого легкого.

Из 6 последних больных в послеоперационном периоде у 5 поступления воздуха по дренажам не было, при этом у 4 пациентов легкое полностью расправилось в течение первых суток, а в одном случае узкая апикальная полость исчезла в течение 5 дней. Еще у одного больного незначительное просачивание воздуха по дренажам сохранялось в течение недели при полном расправлении легкого.

У 19 пациентов с крупными буллами компьютерную томографию выполняли после ВТС. Патологии не выявили у 7 больных. У 9 пациентов обнаружено буллезное поражение контралатерального легкого, а мелкие интралобарные буллы на стороне пневмоторакса выявлены у 2 больных. Еще у одного пациента обнаружены мелкобуллезные вздутия легочной ткани в оперированном легком и крупные буллы в противоположном.

При гистологическом исследовании у всех анализируемых больных диагностирована буллезная эмфизема легкого.

Таким образом, диагностическая видеоторакоскопия была выполнена у всех пациентов III группы под местным обезболиванием. Так называемый симптоматический пневмоторакс наблюдали у двух больных. В одном случае вмешательство было завершено на диагностическом этапе - обнаружена секвестрации легкого, а у второго пациента потребовалась неотложная торакотомия в связи с разрывом пищевода, проявившимся клиникой левостороннего пневмоторакса. 

Среди остальных 59 пациентов основной группы у 11 при видеоторакоскопии патологии выявлено не было (табл. 6).

У 42 пациентов обнаружено буллезное поражение легкого. Спаечный процесс в изолированном виде явился причиной спонтанного пневмоторакса только у 6 больных. У 9 пациентов имело место сочетание булл с легочно-плевральными сращениями. Опухоли плевры были выявлены у 2 больных. 

Таблица 6

Вид патологии, выявленной при видеоторакоскопии у больных 3 группы

Тип изменений
В изолированном виде
В сочетании с
Всего



Cпаечным процессом
мелкими буллами
крупными буллами


Спаечный процесс
6
-
4
5
15

Мелкие буллы
16
4
-
7
27

Крупные буллы
10
5
7
-
22

Отсутствие патологии
11

У 22(37,3%) больных при видеоторакоскопии все диагностические и лечебные мероприятия были осуществлены без использования общего обезболивания и искусственной вентиляции легких. Под местным обезболиванием выполнены биопсия легких и плевры, индукция плевродеза при отсутствии визуальной патологии у 11 пациентов и одного больного с распространенным характером буллезного процесса и тяжелой сопутствующей патологией, когда выполнение резекции легкого было противопоказано. Еще у 4 пациентов, помимо биопсии легких, плевры и индукции плевродеза,  рассечены внутриплевральные сращения, а у 6 больных коагулированы мелкие (менее 1см) одиночные и множественные рассеянные буллы. 

Количество и вид вмешательств представлены в табл. 7 

Только у одного пациента (1,7%) после диагностического этапа ВТС по поводу распространенного буллезного процесса произведена торакотомия, верхняя лобэктомия и атипичная резекция средней доли правого легкого. Для сравнения в I и II группах показания к выполнению торакотомии возникли у 11,7% и 18,6% больных соответственно.

Таблица 7

Количество и вид видеоторакоскопических вмешательств у больных III группы

Виды вмешательств
Количество


абс.
%

Диагностическая ВТС
3
4.9

ВТС + плевродез
12
19.7

ВТС + адгезиолиз + плевродез
4
6.5

ВТС + адгезиолиз + плевродез +иссечение опухоли
1
1.7

ВТС + коагуляция булл + плевродез
6
9.8

ВТС + АТР + плевродез
18
29.5

ВТС + адгезиолиз + АТР + плевродез
3
4.9

ВТС + адгезиолиз + АТР + коагуляция булл плевродез
1
1.7

ВТС + АТР + коагуляция булл
6
9.8

Миниторакотомия + АТР с видеосопровождением + плевродез
2
3.3

Миниторакотомия + адгезиолиз + АТР с видеосопровождением + плевродез
4
6.5

Миниторакотомия + адгезиолиз + плевродез
1
1.7

ВСЕГО
61
100

Сразу по завершении видеоторакоскопии устойчивое разрежение в плевральной полости установилось у 52 (89,7%) из 58 пациентов. Незначительное просачивание воздуха по дренажам в течение 2-7 суток послеоперационного периода наблюдали у 6(10,3%) пациентов. Таким образом, в течение первой недели клиническое выздоровление достигнуто у 89,2% больных I группы, лечившихся с помощью дренирования плевральной полости, 91,4% пациентов II группы после торакоскопии и 98,3% пациентов основной группы. Отмечено достоверное различие по анализируемому параметру в первые сутки – 22,9%, 48,6% и 77,6% (р<0,01) пациентов соответственно (табл.8).

Таблица 8

Сроки прекращения сброса воздуха из плевральной полости и расправления легкого у пациентов I группы после дренирования плевральной полости и больных II и III групп после торакоскопии и видеоторакоскопии.

Сброс прекращения сброса воздуха (сутки)
Группа
Сроки расправления легкого сутки
Всего



1
2-7
8-14
15-21


1
I
38(22,9%)
24(14,5%)
5(3,0%)
-
67(40,4%)


II
17(48,6%)
4(11,4%)
2(5,7%)
-
25(71,4%)


III
45(77,6%)
6(10,3%)
1(1,7%)
-
52(89,7%)

2-7
I
36(21,7%)
50(30,1%)
11(6,6%)
1(0,6%)
98(59,0%)


II
6(17,1%)
5(14,3%)
-
-
11(31,4%)


III
2(3,4%)
4(6,9%)
-
-
6(10,3%)

8-14
I
-
-
-
1(0,6%)
1(0,6%)


II
-
1(2,9%)
-
-
1(2,9%)


III
-
-
-
-
-

Всего
I
74(44,6%)
74(44,6%)
16(9,6%)
2(1,2%)
166(100%)


II
23(65,7%)
10(28,6%)
2(5,7%)
-
35(100%)


III
47(81,0%)
10(17,2%)
1(1,7%)
-
58(100%)

Обязательное использование торакоскопии у всех пациентов 3 группы позволило диагностировать у 2 больных опухолевое поражение. У одного из них компьютерная томография была выполнена до операции и показала лишь буллезное поражение легкого. При видеоторакоскопии подтверждено наличие крупной одиночной буллы до 3 см в диаметре и множественных мелкие рассеянных булл (0,5-1см), но на париетальной плевре обнаружены опухолевые образования. При гистологическом исследовании установлена мезотелиома плевры. У второго пациента в плевральной полости была выявлена лентовидная спайка между поверхностью опухоли (липомы) и легким.

Гистологическое исследование выполнили у всех пациентов III группы. Из 11 больных, без визуальной патологии при торакоскопии гистологическое исследование в трех случаях выявило участки пневмосклероза и хронического воспаления. Патологии не оказалось у двух пациентов. У трех из 6 остальных больных со спаечным процессом в плевральной полости были обнаружены участки очагового пневмосклероза. У остальных больных основной группы была выявлена буллезная эмфизема легких. В то же время среди диагностических находок у 2 пациентов следует отметить туберкулезное поражение легкого и неспецифический альвеолит. На момент поступления в стационар у них не было каких-либо проявлений указанных заболеваний. При диагностической видеоторакоскопии у одного пациента изменений со стороны легких и плевры не обнаружено, а у второго больного выявлены множественные рассеянные мелкие буллы.

Компьютерная томография выполнена 7 пациентам основной группы до проведения видеоторакоскопии. 

При лучевом исследовании патологии в обоих легких не выявлено у 1 больного, что и было подтверждено при диагностической торакоскопии. 

У 2 пациентов буллезное поражение легкого выявлено только на стороне пневмоторакса. В обоих случаях имело место расхождение данных, полученных при компьютерной томографии и торакоскопии. У одного больного по данным лучевого исследования размеры буллы в С3 легкого составляли около1см, на время диагностического вмешательства стало ясно, что диаметр буллы превышает 2см и расположена она во втором легочном сегменте. У другого пациента при видеоторакоскопически подтверждено наличие крупных булл в легком, однако компьютерная томография не выявлила мезотелиома плевры.

Двухстороннее буллезное поражение легких диагностировано до операции у 3 больных. При этом у двух пациентов с помощью компьютерной томографии обнаружены мелкие субплевральные буллы на стороне пневмоторакса и двухсторонняя эмфизема легких. Расхождения с полученными данными при торакоскопии не было, на поверхности легкого действительно находились мелкие буллы. Еще у одного больного при лучевой диагностике выявлены крупные буллы в верхней доле, а при видеоторакоскопии нашли еще одну буллу  в верхушечном сегменте нижней доли легкого.

Еще у одного больного было диагностировано поражение только контралатерального легкого, а при эндоскопическом исследовании выявлена булла в легком на стороне пневмоторакса.

У 52 пациентов компьютерная томография выполнена после видеоторакоскопии и у 32 из них патологии на стороне пневмоторакса и в противоположном легком выявлено не было. У 6 больных в оперированном легком были обнаружены мелкие буллезные вздутия от 2-3 до 5 мм в диаметре и внутридольковая эмфизема. При этом у одного из них в противоположном легком также были выявлены множественные мелкие буллы до 2-3мм и внутридольковая эмфизема, а у второго - крупные буллы. У 14 пациентов диагностировано буллезное поражение контралатерального легкого- у 6 больных мелкие, а у 8 пациентов крупные буллы. 

Таким образом, комплексное использование видеоторакоскопии и компьютерной томографии позволяет более действительно оценить распространенность поражения легких и плевры на стороне пневмоторакса и противоположной, определить рациональную лечебную тактику, обосновать объем операции, оценить эффективность проведенного вмешательства.

Для оценки травматичности различных способов оперативного лечения СП нами проведено сравнение ряда интра- и послеоперационных показателей в основной группе больных СП (34 пациента), перенесших видеоторакоскопические и видеоассистированные резекции легких и у 14 больных I и II группы, у которых подобные операции были выполнены открытым способом. Торакоскопические операции  были  более длительными. Средняя продолжительность торакоскопической краевой резекции составила 72,4+/-10,6 минут, в то время как при открытой торакотомии эта же операции выполнялись в течение 41,6+/-9,8 мин.

Длительность пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии после торакоскопических резекций легкого составила 2,6±1,4 дня. Этот же показатель у больных СП, оперированных от​крытым способом, был равен 4,2±2,6 дня (разница статистически не достоверна). Нет и статистически достоверной разницы и в сроках дренирования плевральной полости после операций, выполненных торакоскопическим и открытым способом (5,2±3,4 и 7,3±4,4 суток соответственно). Зато длительность послеоперационной госпитализации у больных, перенесших видеоконтролируемые краевые резекции легкого, оказалась достоверно короче (р<0,01). Сроки послеоперационной реабилитации у пациентов, перенесших торакотомию, был существенно больше, чем после видеоторакоскопических операций (табл. 9).

Таблица 9

Сравнительные показатели течения послеоперационного периода у больных СП, оперированных из разных доступов.

Показатели
Торакотомия, n=14
ВТС,

 n=34

Длительность нахождения в ОРИТ, сут
4,2±2,6
2,6±1,4

Длительность дренирования плевральной полости, сут
7,3±4,4
5,2±3,4

Длительность госпитализации, сут
15,4±4,7(р<0,01)
7,6±2.7

Длительность реабилитации, сут
34,3±8,2
21,8±7,4(р<0,05)

Послеоперационный период после торакоскопических и видеоконтролируемых операций у больных СП протекал существенно легче. Об этом свидетельствуют субъективные данные об интенсивности послеоперационных болей, полученные при опросе. Большая часть больных (29 из 34 пациентов) после торакоскопических вмешательств на второй послеоперационный день отказывалась от наркотических обезболивающих, считая достаточным действие нестероидных противовоспалительных средств, в то время как после торакотомии все больные требовали инъекций наркотических анальгетиков на протяжении, как минимум 2-3 дней. После видеоторакоскопических вмешательств лишь у 5 из 34 пациентов возникла необходимость в назначении наркотических аналгетиков в первые и вторые сутки. Всем этим пациентам была произведена операция с использованием миниторакотомии.

Как видно из представленных данных, имеется статистически достоверная разница между большинством функциональных показателей в раннем послеоперационном периоде у больных СП, у которых краевая резекция легких была произведена с помощью различных доступов (табл. 10). После открытой торакотомии нарушения функции внешнего дыхания более выражены и продолжаются дольше.

Таблица 10

Показатели функции внешнего дыхания в раннем послеоперационном периоде у больных СП

Показатель
Сроки исследования, сут. После операции
Вид вмешательства



Торакотомия
ВТС

ЖЕЛ,%
3
73%
89%


5
79%
94%

МВЛ,%
3
74%
87%


7
84%
96%

ФЖЕЛ,%
3
76%
84%


5
88%
97%

Отдаленные результаты традиционных операций лишь ненамного превосходят таковые при использовании видеотехнологий. Что же касается послеоперационных осложнений, функциональных результатов и косметического эффекта, то преимущества малоинвазивных методик очевидны, что позволяет считать их бережной и менее опасной альтернативой торакотомии. 

ГЛАВА 6

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ

Учитывая данные литературы о длительных сроках реэкспансии легкого, высоком проценте неэффективности лечения и частоты рецидивов пневмоторакса мы отказались от использования плевроцентеза в изолированном виде у больных I группы.

У всех 188 пациентов первой контрольной группы для ликвидации пневмоторакса применяли дренирование плевральной полости.

Ликвидировать пневмоторакс удалось у 166(88,3%) из них, что согласуется с результатами большинства исследователей. Согласно публикациям Ю.К.Шарова (1979), J. Riordan (1984), Ф.Х. Кутушева и соавт. (1990), методика оказалась эффективной у 87,7-96,2% больных со СП.

Однако только у 74(44,6%) наших пациентов легкое полностью расправилось в первые сутки с момента постановки дренажа, а устойчивое разряжение в плевральной полости сразу после дренирования отмечено у 67(40,4%) больных. Прекращение поступления воздуха из плевральной полости у пациентов первой группы происходило в среднем на 4,1±0,47 сутки. Но как показали отдаленные результаты, прослеженные у 94 пациентов в сроки от одного месяца до десяти лет, рецидивы заболевания отмечены у значительного числа - 26 (27,7%) больных. 

Сходные данные получены и другими исследователями. Средняя частота рецидивов СП при использовании дренирования плевральной полости составляет 16%, достигая в отдельных наблюдениях 21-57% (Мотус И.Я., Неретин А.В., 1999; Порханов В.А.,1996; Loddenkemper R., Boutin C., 1993; Cook C.H. et al., 1999; Light M.M., 2002; Noppen M. et al., 2002; Sjostrom C. et al., 2002).

Существенным недостатком лечения больных дренированием плевральной полости является и то обстоятельство, что у 22 больных (11,7%) отсутствие объективных данных о причине пневмоторакса, безуспешность попыток расправить легкое, устранить бронхо-плевральное сообщение потребовало выполнения торакотомии.

У восьми пациентов оперативные вмешательства выполняли в течение первых трех суток с момента поступления в стационар в связи с массивным сбросом воздуха по дренажам, нарастающей эмфиземой или рецидивным характером пневмоторакса. У 14 больных при негерметичности легкого II-III степени весь комплекс консервативных лечебных мероприятий оказался неэффективным.

При этом показания к выполнению резекции буллезно измененных отделов легкого или лобэктомии были установлены лишь у 10 из 22 больных. У остальных пациентов операция сводилась к адгезиолизу, диатермокоагуляции или перевязке булл, ушиванию дефекта легочной ткани в месте отрыва плевральных сращений, т.е. к минимальным вмешательствам, в сопоставлении с которыми хирургический доступ – торакотомия, представлялся гораздо более травматичным.

От послеоперационных осложнений умерли 2(9,1%) пациента. Средняя продолжительность стационарного лечения оперированных пациентов составила 19,7±2,1 суток. Летальность в целом по группе равнялась 1,1%.

Таким образом, результаты лечения больных первой группы оказались не удовлетворительными. Кроме того, длительные сроки расправления легкого, а также частое повторное возникновение пневмоторакса были связаны с тем, что при дренировании плевральной полости не устранялась истинная причина заболевания и не осуществлялась профилактика рецидивов. У части больных показания к проведению операции сдерживались травматичностью торакотомии и непредсказуемостью содержания и объема вмешательства. Этим обстоятельством объясняется длительный предоперационный период (7,5±1,08 суток) .в связи с попытками расправить легкое многочисленными консервативными методами. 

Изложенное стало одним из основных мотивов для изменения лечебной тактики при СП. Больным II группы при поступлении в стационар выполнялась торакоскопия. Ее проводили в условиях местного обезболивания, которое является относительно простым в исполнении и практически не имеет противопоказаний (Жук Б.М., 1968; Лукомский Г.И. и соавт., 1977; Смоляр В.А., Стручков Ю.В., 1976; Вагнер Е.А. и соавт., 1985; Доценко А.П. и соавт., 1989; Потапенков М.А., Шипулин П.П., 1993; Потапенков М.А. и соавт., 1995; Шипулин П.П., Мартынюк В.А., 1999).

 Во время торакоскопии у восьми (18,6%) пациентов какой-либо патологии установлено не было. Спаечный процесс в плевральной полости обнаружен у 19 (44,2%) больных. Массивные плевральные сращения имели место в 2(4,7%) наблюдениях.

Буллы выявлены у 28(65,1%) пациентов. Изменения III типа – небольшие субплевральные пузыри диаметром менее 2см обнаружены у 15(34,9%) больных. IV тип изменений – крупные буллезные образования более 2см в диаметре - диагностирован у 11(25,6%) пациентов. Сочетание обоих типов буллезного поражения выявлено у 2(4,7%) больных.

По данным литературы, подобное буллезное поражение легкого во время торакоскопии обнаруживается у 53,9-90,9% больных со СП. В 9,2-20,0% случаев причиной пневмоторакса является отрыв плевральных сращений от поверхности легкого. У 9,1-19,6% пациентов какой-либо патологии выявить не удается (Лаптев А.Н., 1977; Альтман Э.И. и соавт., 1983; Червинский А.А., Гаипов Р.Г., 1984; Вагнер Е.А. и соавт., 1985; Нечаев Э.А. и Харитонов В.А., 1989; Доценко А. П. и соавт., 1990). Таким образом, полученные нами данные о частоте обнаружения буллезного и спаечного процесса как причине СП в целом согласуются с результатами других исследователей.

Во время торакоскопии плевральные сращения рассекали или коагулировали. Буллы и дефекты легочной ткани подвергали диатермокоагуляции.

После завершения торакоскопии расправить легкое без оперативного вмешательства удалось у 35 (81,4%), а показания к выполнению торакотомии возникли у 8 (18,6%) из 43 пациентов анализируемой группы.

Эти данные не противоречат результатам, полученным другими авторами. Так, А.А. Червинский и Р.Г. Гаипов (1984), Л.Ц. Иоффе и Д.А. Дашиев (1986), П.П.Шипулин и В.А. Мартынюк (1999) после торакоскопических вмешательств были вынуждены прибегнуть к открытой операции у 11,7-15,9% пациентов.

В течение первой недели выздоровление было достигнуто у 91,4% (32 пациента) больных второй группы и 89,2% больных первой (р>0,01). При этом отмечено достоверное различие по анализируемым параметрам в первые сутки – 48,6% и 22,9% (р<0,01) пациентов соответственно. Герметичность легочной ткани сразу после торакоскопии появилась у 71,4% пациентов, тогда как после дренирования плевральной полости у больных 1 группы этот показатель составил 40,4% (р<0,01). Прекращение поступления воздуха из плевральной полости у пациентов второй группы происходило достоверно быстрее, чем, у больных первой группы (на 4,1±0,47 и 2,4±0,21 (р<0,05) сутки соответственно).

В нашем исследовании одному больному потребовалось оперативное вмешательство в связи с кровотечением, возникшим  при рассечении массивных васкуляризированных сращений. Показанием к открытой операции в 3 случаях явилось отсутствие технической возможности для устранения причины пневмоторакса при эндоскопии вследствие распространенности поражения легких и плевры - крупные сгруппированные буллы более 6 см в диаметре, выраженный спаечный процесс.

 Остальным 4 больным операции были произведены на вторые-четвертые сутки после торакоскопии в связи с сохраняющимся коллапсом легкого и массивным поступлением воздуха по дренажам. Во время операции обнаружили, что воздух поступал из негерметичной легочной ткани в связи с отторжением струпа после диатермокоагуляции булл или недостаточной коагуляции поверхности легкого после деструкции буллезных образований. Во всех указанных случаях диаметр булл превышал 1,5 –2 см.

Полученные результаты совпадают с данными других исследователей о том, что наибольшее число неудач наблюдается тогда, когда причиной СП являются множественные рассеянные или сгруппированные крупные буллы, массивные плевральные сращения, особенно при локализации патологического процесса в труднодоступных областях плевральной полости. Технические возможности традиционной торакоскопии не позволяют в таких случаях эффективно устранить причину пневмоторакса (Червинский А.А., Гаипов Р.Г., 1984; Альтман Э.И. и соавт., 1983; Иоффе Л.Ц., Дашиев В.А., 1986; Доценко А. П. и соавт., 1989; Потапенков М.А., Шипулин П.П., 1993; Шипулин П.П., Мартынюк В.А.,1999).

Вместе с тем, обнаружение при торакоскопии распространенного характера буллезного или спаечного процесса давало возможность обосновать показания к оперативному вмешательству. Как следствие, длительность предоперационного периода у больных 2 группы составила в среднем 2,3±0,12 суток, что достоверно меньше, чем у пациентов 1  группы (7,5±1,08 суток (р<0,01)). Достоверно сократилась и длительность стационарного лечения прооперированных пациентов (с 19,7±2,1 до 12,9±0,98 суток (р<0,01)).

Индукцию плевродеза у 21 пациента осуществляли распылением фибриногена во время торакоскопии. После торакоскопии у остальных 14 больных при условии полной реэкспансии легкого в плевральную полость вводили доксициклин.

Отдаленные результаты лечения прослежены нами у 28 из 35 пациентов анализируемой группы. Рецидивы заболевания отмечены у 2 больных (по одному среди пациентов с использованием доксициклина и фибриногена). Таким образом, использование индукции плевродеза позволило снизить количество рецидивов до 7,1%, что достоверно ниже, чем у больных первой контрольной группы, у которых повторные эпизоды пневмоторакса возникли в 27,7% случаев. Средняя частота возникновения рецидивов СП после химического плевродеза по сводным данным, которые представил Р.У. Лайт (1986) составляет 4,9%. Таким образом наши исследования подтвердили необходимость индукции плевродеза для профилактики повторных пневмотораксов.

При торакотомии, кроме химического плевродеза, в настоящее время применяют механические способы воздействия на плевру (подшивание легкого к париетальной плевре, скарификация и прижигание плевры и т.д.) (Астафуров В.Н., 1980., Лаит Р.У., 1986; Николадзе Г.Д. 1987; Sharpe L.K. et al., 1980; Pfeninger S. et al., 1982; Riordan J. 1984; Mouroux J. et al., 1996). Экспериментальные и клинические исследования указывают на высокую надежность париетальной плеврэктомии при профилактики рецидивов СП (Натротвили Г.С., 1976; Коляда Г.А., и соавт.,1983; DeVries W.C., 1980; Sharpe L.K. et al., 1980; Taki Т. et al., 1980; Mасоviak J.A. et al., 1982; Mayo P., 1984; Guerin J.C., 1985). Тем не менее она может сопровождаться значительной кровопотерей. Некоторым авторам в ходе операции приходилось переливать от 1 до 1,5 л крови (Itsubо К. et at., 1981;. Kazda 0., 1985). Отмечена повышенная частота возникновения послеоперационных внутриплевральных кровотечений, что приводит к необходимости повторной операции (Баранов В.А. и соавт., 1983;. Николадзе Г.Д., 1987; Brande van den P. et al., 1984). Г.Д. Николадзе и соавт., (1988) приводят сводные данные о результатах лечения 308 больных, которым была произведена париетальная плеврэктомия; летальность составила 2,3%. Ввиду имеющихся недостатков, мы отказались от ее применения у наших пациентов. 

Оперативное вмешательство у 21 пациентов I и II групп завершали механической абразией плевры, у 7 больных для индукции плевродеза использовали йод или нитрат серебра, а у 2 пациентов - порошкообразный фибриноген.

Отдаленные результаты лечения прослежены у 23 из 28 оперированных пациентов I и II контрольных групп. Рецидив заболевания был отмечен только в одном случае.

Таким образом, анализ результатов проведенного исследования убеждает в правомочности рекомендаций других авторов о необходимости обязательного использования торакоскопии при СП. Этот способ уже на ранних этапах обследования позволяет произвести визуальную оценку состояния плевральной полости, выявить причину пневмоторакса, осуществить соответствующее лечение или дифференцированно определить показания к торакотомии и достичь расправления легкого в более ранние сроки.

Однако недостаточное техническое совершенство эндоскопа часто не позволяет во время традиционной торакоскопии выполнять радикальные вмешательства. Диатермокоагуляцией буллезных образований не всегда достигалась ликвидация источника поступления воздуха, особенно при буллах более 1 см в диаметре.

Отсутствие гистологической верификации диагноза было существенным недостатком используемой диагностической тактики. Так, в отдаленном периоде у 5 пациентов было выявлено туберкулезное или опухолевое поражение легких и плевры.

Компьютернуюя томографию использовали лишь у ограниченного числа больных (5 пациентов II группы), что не позволяло объективно оценить результаты оперативного лечения, состояние легочной ткани как на стороне пневмоторакса, так и противоположной. 

Негативные стороны, выявленные в лечении пациентов I и II групп, были учтены при планировании диагностических и лечебных мероприятий у больных III (основной) группы.

Несмотря на успехи эндовидеохирургии, среди хирургов нет единого мнения о показаниях к ВТС при СП. A.Wakabayashi et al. (1995) относят к ним рецидивирующий в течение 6 месяцев пневмоторакс, а также невозможность его устранения активной аспирацией в течение 5 суток. При неэффективности дренирования плевральной полости и рецидивном пневмотораксе ВТС используют Ф.Г. Насыров и соавт. (2000), C.Boutin et al. (1991), A.Linder еt al. (1993), F. H.Cole et al. (1995), A.P. Yim  et al. (1995), J.F. Mc Carthy et al. (1997), S.K. Jaik et al. (1998), Ohno et al. (2000), D. Weissberg, Y. Rafaely (2000). Athanassiadi et al. (1998) полагают, что методом выбора при СП остается дренирование плевральной полости. 

К.Н. Кim et al. (1996) P.Dumont et al.(1997), G.Massard et al. (1998) пришли к выводу о выгодности применения аксиллярной торакотомии. P.C. Bertrand et al.(1999) полагают, что резекцию буллезно измененных участков легкого следует дополнять париетальной плеврэктомией, выполнение которой эффективнее через торакотомный доступ.

Неблагоприятные результаты лечения больных с использованием дренирования плевральной полости и достоверное улучшение ближайших и отдаленных результатов при применении традиционной торакоскопии позволили нам согласиться с мнением П.П. Шипулина, А.В. Мартынюка (1999), И.Я. Мотуса, А.В. Неретина (1999), В.С.Мовы (1999), В.А. Порханова (1996,997), R. Loddenkemper, C. Boutin (1993), J.Kim et al. (1998), B.Passlich et al. (1998), St.Eggelin et al. (1999), H.Helfritzsch et al. (1999) T.Morimoto et al. (2002). A.Wakabayashi et al. (1995) о необходимости выполнения  видеоторакоскопического пособия у всех пациентов, поступивших в стационар со спонтанным пневмотораксом. 

Видеоторакоскопию у больных III группы, как правило, выполняли перед дренированием плевральной полости в течение ближайших часов после поступления пациента в отделение. Если верифицировали распространенный буллезный процесс, исследование завершали на диагностическом этапе, а показания к оперативному лечению определяли после полноценного клинического обследования. У семи пациентов с уже установленным в плевральную полость дренажем и переведенных в клинику из других лечебных учреждений, после расправления легкого выполняли компьютерную томографию груди, что позволяло до операции оценить распространенность патологического процесса в легочной ткани.

Среди 59 пациентов основной группы у 11(18,6%) при видеоторакоскопии явной патологии выявлено не было. У 42(71,2%) пациентов обнаружено буллезное поражение легкого. Мелкие пузыри были выявлены у 27 (45,7%) больных, а у 22 (37,3%) пациентов диаметр булл превышал 2см. Спаечный процесс в изолированном виде явился причиной спонтанного пневмоторакса у 6 (10,2%) больных. У 9(15,3%) пациентов имело место сочетание булл с легочно-плевральными сращениями. Полученные результаты в целом сопоставимы с данными других авторов (Мова В.С. 1999; Джамал Юсиф Ахмед, 2000; Ясногородский О.О.,2000; Janssen J.P. et al., 1994; Yim A.P. et al., 1995; Liu H.P. et al., 1995; Naunheim K.S. et al., 1995; Mc Carthy J.F. et al., 1997; Furac J. еt al., 1999; Ohno et al., 2000; Casadio C. et al., 2002; Sawabata N. et al., 2002). Опухоли плевры выявлены у 2 больных. 

 Как показали проведенные исследования и анализ данных литературы, существует многочисленная группа больных, у которых причина СП при торакоскопии не выявляется или диагностируются лишь мелкие буллы и незначительные плевральные сращения, что требует выполнения минимального оперативного пособия в виде коагуляции булл, сращений или дефекта легочной ткани. При этом вопрос выбора метода обезболивания при проведении диагностической торакоскопии весьма актуален, особенно если предполагаемый объем вмешательства не потребует проведения общего обезболивания. И.В. Федоров и соавт.(2001), С.Н. Шнитко (2002) в своих работах, посвященных детальному изучению способов видеоторакоскопии и ее анестезиологическому обеспечению, вопросы проведения последнего в условиях местного обезболивания не рассматривают, предпочитая выполнять все манипуляции под анестезией с однолегочной искусственной вентиляцией легких

Разработанная в ходе проведения исследования методика обезболивания, включавшая межреберную, субплевральную, терминальную блокады и блокаду корня легкого, позволила выполнить диагностическую торакоскопию у всех пациентов III группы под местным обезболиванием, а у 22(37.3%) больных не только диагностические, но и лечебные мероприятия осуществлены без использования анестезии и искусственной вентиляции легких. Под местным обезболиванием с использованием усовершенствованной техники видеторакоскопии выполняли биопсию легких и плевры, индукцию плевродеза при отсутствии визуальной патологии у 11 пациентов и одного больного с распространенным буллезным процессом и тяжелой сопутствующей патологией, когда выполнение резекции легкого противопоказано. Еще у 4 пациентов, помимо биопсии легких, плевры и индукции плевродеза, произведено рассечение внутриплевральных сращений, а у 6 больных выполнена коагуляция мелких (менее 1см) одиночных и множественных рассеянных булл.

В 36 (61,0%) наблюдениях причина пневмоторакса была устранена видеоторакоскопическими или видеоассистированными операциями в условиях анестезии с искусственной вентиляции легких.

Только у одного (1,7%) пациента потребовалось перейти к торакотомии. Для сравнения в I и II группах показания к выполнению открытого оперативного вмешательства возникли у 11,7% и 18,6% больных соответственно.

У больных III группы во время выполнении ВТС придерживались тактики, принятой большинством хирургов (Мова В.С. 1999; Ясногородский О.О., 2000; Медведев А.П. и соавт., 2001; Loddenkemper R. et al. 1993; Linder A. et al., 1993Janssen J.P. et al., 1994; Waller D.A. et al., 1994; Liu H.P., et al., 1995; Naunheim K.S. et al., 1995; Furac J. et al., 1999; Ohno et al., 2000; Casadio C et al., 2002). При обнаружении одиночных мелких (до 1см) булл их коагулировали в среде аргона. Одиночные неваскуляризованные спайки подвергали аргонусиленной коагуляции или пересекали. При множественных сгруппированных мелких буллах до 1см, буллах более 1см, массивном спаечном процессе производили видеоторакоскопические и видеоассистированные резекции легкого с помощью эндоскопических сшивающих аппаратов и адгезиолиз.

Создание плевродеза для профилактики рецидива СП практически все авторы считают обязательным компонентом хирургического вмешательства по поводу СП. R. Rieger et al. (1998) подчеркивают, что плевродез особенно важен как превентивная мера в тех случаях, когда при торакоскопии не найдено источника поступления воздуха. 

У всех пациентов III группы торакоскопические операции завершали индукцией плевродеза аргонусиленной коагуляцией апикальной плевры.

В течение первой недели выздоровление было достигнуто у 89,2% больных I группы, которым дренировали плевральную полость, 91,4% пациентов II группы после торакоскопии и 98,3% (р<0,01) пациентов основной группы. Сразу по завершении видеоторакоскопии устойчивое разрежение в плевральной полости установилось у 52 из 58(89,7%) пациентов, тогда как у пациентов I и II групп этот показатель составил 40,4% и 71,4% (р<0,01) соответственно. После проведения лечебной ВТС показаний к выполнению торакотомии или повторных видеоторакоскопических вмешательств в основной группе не было, у всех больных достигнуто выздоровление.

Для оценки травматичности различных способов оперативного лечения СП нами проведено сравнивали ряд интра- и послеоперационных показателей в основной группе больных СП, перенесших видеоторакоскопические и видеоассистированные резекции легких (34 пациента) и у 14 больных 1 и 2 группы, у которых подобные операции выполнили открытым способом. 

Торакоскопические операции были более длительными. Среднее время торакоскопической краевой резекции составило 72,4+/-10,6 минут, в то время как при открытой торакотомии эта же операции выполнялись в течение 41,6+/-9,8 мин. При этом длительность пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии после торакоскопических резекций легкого составила 2,6±1,4 суток, а у оперированных открытым способом - 4,2±2,6 дня (разница статистически не достоверна). Послеоперационный период после торакоскопических и видеоконтролируемых операций у больных СП протекал существенно легче. Об этом свидетельствуют в том числе объективные данные об интенсивности послеоперационных болей, полученные при обследовании больных. Большая часть больных (29 из 34 пациентов) после торакоскопических вмешательств на второй послеоперационный день отказывалась от наркотических обезболивающих, считая достаточ​ным действие нестероидных противовоспалительных средств, в то время как после торакотомии все больные требовали инъекций наркотических анальгетиков на протяжении, минимум 2-3 дней. При применении ВТС из 34 пациентов лишь у 5 (только при использовании миниторакотомии) возникла необходимость в назначении наркотических анальгетиков в первые сутки.

После типичной торакотомии нарушения функции внешнего дыхания были более выражены и сохранялись дольше.

Длительность послеоперационной госпитализации и реабилитационного лечения у больных, перенесших видеоконтролируемые краевые резекции легкого, оказалась достоверно короче (7,6±2,7 и 21,8±7,4 суток), чем у больных, которым краевые резекции выполняли открытым способом (15,4±4,7 и 34,3±8,2 суток (р<0,01)).

Эффективность ВТС в лечении СП признают достаточно высокой. По мнению R.D.Dowling et al. (1992), R.J. Lanrdeneau et al. (1993), R.J. Lewis et al. (1992), M.J. Mack et al. (1992), D.L. Miller et al. (1992), M,J. Hylland et al. (2001), минимальная кровопотеря во время вмешательства, отсутствие послеоперационых болей, дыхательной недостаточности, короткий срок стационарного лечения (3,4 - 5,1 суток), более короткие сроки реабилитации окупают высокую стоимость видеоаппаратуры и эндоскопических инструментов, что подтверждает наше исследование.

Одним из показателей качества вмешательства является частота рецидивов, которая колеблется от 1,1 до 5,7% (Джамал Юсиф Ахмед, 2000. Ясногородский О.О., 2000; Мова С.В. 1999; Waller D. Et al., 1994; Yamaguchi M. Et al., 1993; R. Rieger et al., 1998), достигая 16,7% у пациентов с невыясненной при торакоскопии причиной пневмоторакса (Порханов В.А, 1996). После использования лечебной видеоторакоскопии рецидивы заболевания были отмечены у одного пациента (2,8%) III группы, тогда как при использовании дренирования плевральной полости этот показатель составил 27,7%, а после традиционной торакоскопии - 7,1%.

При гистологическом исследовании резецированных участков легкого у 29 пациентов I и II групп была диагностирована буллезная эмфизема легкого, а у одной больной - лейомиоматоз. У больных, излеченных без использования открытой операции, биопсию легких и плевры не производили. В отдаленном периоде у 5 (3,4%) из 145 пациентов обнаружили туберкулезное или опухолевое поражение легкого. Наши наблюдения подтверждают мнение большинства исследователей о том, что наиболее частой причиной спонтанного пневмоторакса в настоящее время является буллезная эмфизема легкого. Однако спонтанный пневмоторакс может быть первым проявлением туберкулеза, гистиоцитоза, лейомиоматоза, метастатического и опухолевого поражения легких.

Результаты обследования пациентов I и II групп, данные других авторов убедили нас в необходимости обязательного выполнения биопсии плевры и легочной ткани у всех больных, даже, когда не производятся резекции органа.

У больных III группы при гистологическом исследовании в 6 случаях обнаружены участки пневмосклероза и хронического воспаления легкого, а у 2 пациентов патологии выявлено не было. У остальных больных диагностирована буллезная эмфизема легких. В то же время среди диагностических находок у 2 пациентов следует отметить туберкулезное поражение легкого и неспецифический альвеолит. На момент поступления в стационар у этих больных не было каких-либо проявлений указанных заболеваний. При диагностической видеоторакоскопии у одного пациента изменений со стороны легких и плевры не обнаружено, а у второго больного выявлены множественные рассеянные мелкие буллы.

С широким внедрением в клиническую практику компьютерной томографии открылись новые перспективы в диагностике, дифференциальной диагностике и оценке функциональной полноценности легочной ткани при буллезной болезни легких (Вишневский А.А. и соавт., 1989; Харькин А.А., 1999; Письменный А.К., 2001). Обнаруживаемые изменения в значительной мере влияют на выбор метода хирургического лечения болезни, позволяют наметить наиболее рациональную тактику при точной топической диагностике буллезных альтераций органа (Вишневский А.А. и соавт., 1989; Букач В.В., 2000; Bascom R., 2001). Becker H.P et al.(1997), Wong K.C.(2000) считают компьютерную томографию средством контроля радикальности хирургического пособия.

Компьютерная томография явилась обязательным компонентом обследования больных III группы.

У 7 пациентов ее выполнили еще до видеоторакоскопии. При лучевом исследовании патологии в обоих легких не выявлено у одного больного, что и было подтверждено при диагностической торакоскопии. У двух пациентов локальное буллезное поражение установлено только на стороне пневмоторакса. В обоих случаях выявлено расхождение данных, полученных при компьютерной томографии и торакоскопии. У одного больного по данным лучевого исследования размеры буллы в С3 легкого составляли около 1см. Во время диагностического вмешательства выявили, что диаметр буллы превышает 2 см и она расположена она во втором легочном сегменте. У второго пациента при видеоторакоскопии подтверждено наличие крупных булл в легком, однако при компьютерной томографии оказалась незамеченной мезотелиома плевры. Таким образом, ВТС наиболее точно распознает причину пневмоторакса.

Двухстороннее буллезное поражение легких  до операции установлено у трех больных. При этом у двух пациентов с помощью компьютерной томографии обнаружены мелкие субплевральные буллы на стороне пневмоторакса и двухсторонняя мелкобуллезная эмфизема легких. Расхождения с полученными данными при торакоскопии не было, т.е. на поверхности легкого выявлены мелкие буллы. У одного больного при лучевой диагностике обнаружены крупные буллы в верхней доле, но осталась незамеченной одна булла, расположенная в верхушечном сегменте нижней доли легкого, хорошо видная при видеоторакоскопии. Еще у одного больного КТМ показала поражение только контралатерального легкого, а при эндоскопическом исследовании выявлена булла в легком на стороне пневмоторакса.

Следует отметить, что из 11 пациентов с отсутствием при торакоскопии визуальной патологии и 6 больных с изолированным спаечным процессом при компьютерной томографии буллезное поражение противоположного легкого выявлено только в одном случае.

Среди 20 пациентов с мелкими буллами на стороне пневмоторакса при лучевом исследовании в 8 случаях выявлено буллезное поражение контралатерального легкого – у 5 больных мелкие до 5 мм инталобарные буллы или буллезная эмфизема легкого, а у одного пациента крупная булла до 5см в диаметре. При обнаружении во время торакоскопии крупных булл (22 пациент) буллезное поражение противоположного легкого имело место у 11 больных. При этом крупные буллы при компьютерной томографии были диагностированы у 8 пациентов. Таким образом, практически у каждого второго пациента имеет место двухстороннее поражение, что порождает вопрос о радикальном лечении. Перспективным представляется одномоментная операция через стернотомию (при наличии крупных булл с обеих сторон) либо последовательные видеоторакоскопические резекции. В нашей клинике проведенно три таких операции. Благоприятные результаты наблюдения за этими пациентами в течение года позволяют надеяться на успех в дальнейшей разработке этого направления.

Пример. Больной Д. 26 лет, история болезни №17080, №34206, поступил в клинику 18.11.2002 г. с диагнозом: левосторонний спонтанный пневмоторакс. При рентгенологическом обследовании диагноз подтвержден и через час после поступления больному выполнена диагностическая видеоторакоскопия под местным обезболиванием по принятой в клинике методике, при которой обнаружены мелкие буллы до 1 см в диаметре в первом сегменте левого легкого. Выполнена аргонусиленная коагуляция булл, биопсия легкого и париетальной плевры (гистологическое заключение №1624-25: ткань легкого обычного строения с очагом фиброза, умеренный фиброз плевры). Операцию завершили формированием плевродеза аргонусиленной коагуляцией апикальной плевры, дренированием плевральной полости. Послеоперационное течение без осложнений, легкое расправилось в течение первых суток, дренажи удалены на 3-и сутки, раны зажили первичным натяжением. С целью оценки патологических изменений в противоположном легком и эффективности проведенной операции 04.12.02 г. пациенту выполнена компьютерная томография груди: очаговых и инфильтративных изменений в легких не определяется; плотность легочной ткани изменена в верхних сегментах обеих легких (преимущественно справа) за счет булл различного диаметра (0,5 -1,5 см в диаметре), слева - единичная булла 3 мм в диаметре (рисунок 1). 

Рисунок 2

Компьтерная томограмма больного Д. после коагуляции булл левого легкого.

Пациенту предложено оперативное лечение по поводу буллезной эмфиземы правого легкого и 06.02.03 г. он поступил в клинику. После общеклинического обследования 05.02.03 г. под анестезий с раздельной интубацией бронхов и ИВЛ выполнили правостороннюю атипичную видеоторакоскопическую резекцию верхней доли правого легкого аппаратом Endo Gia 30 (гистологическое заключение №175-76: буллезная эмфизема). На операции в области верхушки легкого обнаружена крупная булла до 5 см в диаметре, фиксированная к куполу гемиторакса шнуровидными спайками, что не соответствовало данным, компьютерной томографии. После мобилизации легкого и резекции буллезноизмененных участков операцию закончили формированием плевродеза и дренированием плевральной полости (рис 2). Послеоперационный период протекал с замедленным (в течение 3-х суток) расправлением легкого, что потребовало наложения корригирующего пневмоперитонеума. Дренажи удалены на 6-е сутки, раны зажили первичным натяжением. 18.02.03 г. выполнена компьютерная томография груди: легкие расправлены, в верхушке правого легкого субплеврально выявляются рубцовые изменения и цепочка танталловых швов, единичные  мелкие субплевральные тонкостенные полости; аналогичные единичные тонкостенные полости выявляются в левой верхушке на фоне фиброзных изменений.

Пациент выписан на 12 сутки после операции, через неделю приступил к работе. Осмотрен через один, три и шесть месяцев. Жалоб не предъявляет, ведет активный образ жизни, занимается спортом. При контрольной рентгеноскопии легкие расправлены, без очаговых и инфильтративных изменений. Функция внешнего дыхания, ЭКГ в пределах нормы. 

Рис. 3 Этапы видеоторакоскопической атипичной резекции верхней доли правого легкого у больного Д.

Предлагаемые разными авторами варианты диагностической и лечебной тактики у больных со спонтанным пневмотораксом имеют как свои преимущества, так и недостатки.

Харькин А.А. (1999) при впервые возникшем пневмотораксе оперативное лечение применял при отсутствии эффекта от консервативной терапии и в зависимости от результатов компьютерной томографии. Однако торакоскопия в перечень мероприятий предлагаемой лечебно-диагностической тактики не входит.

Заслуживающим внимания является применение А.К. Письменным (2001) комплекса диагностических мероприятий (КТ, ТС, ФБС). Наши исследования подтверждают мнение автора, что при использовании каждого из указанных методов в отдельности наблюдаются случаи ошибочной оценки распространенности патологического процесса. Только их комплексное использование позволяет получить правильное представление о причине пневмоторакса. В то же время предлагаемая тактика имеет ряд спорных положений. Автор считает, что высокая стоимость и сложность видеоторакоскопии в организации неотложной помощи не позволяет рекомендовать её применение сразу после поступления пациента в стационар. Как показали проведенные исследования, диагностические и лечебные возможности традиционной торакоскопии уступают по эффективности ВТС. При наличии соответствующего оборудования последняя должна выполняться у всех пациентов со спонтанным пневмотораксом. Не обоснован и отказ А.К.Письменного от выполнения лечебных мероприятий при проведении торакоскопии. Безусловно, в случае выявления распространенного характера поражения, особенно у больных с выраженной сопутствующей патологией, находящихся в тяжелом состоянии, выполнение лечебной ВТС может быть отсрочено. У остальных же пациентов откладывать проведение операции на 3-5 дней нецелесообразно. Как показали наши исследования, после дренирования плевральной полости расправление легкого в первые сутки достигается только у 44,6% больных, у 11,7% пациентов добиться реэкспансии легкого без оперативного вмешательства вообще не удается, а проведение компьютерной томографии при коллабированном легком неффективно. Следовательно, при планировании оперативного вмешательства у этой части больных хирург будет располагать той же информацией о состоянии спавшегося легкого, которая была получена при диагностической торакоскопии. Представляется более оправданным, если позволяет состояние пациента, сразу выполнить необходимые лечебные манипуляции, добиться быстрой реэкспансии легкого и осуществить компьютерную томографию для оценки эффективности вмешательства. 

Кроме этого, согласно предлагаемому алгоритму, в тех случаях, когда больным с ограниченным пневмотораксом проводится лечение пункциями и легкое расправляется, диагностическая торакоскопия не выполняется. Таким образом, у части больных эндоскопическая верификация диагноза вообще не производится, что может привести к серьезным ошибкам. В нашем исследовании имели место случаи, когда при компьютерной томографии не удавалось диагностировать буллезное или опухолевое поражение легкого и плевры, выявленное при ВТС. Как и А.А. Харькин (1999), автор не производит гистологического исследования, что также может послужить причиной диагностических ошибок. 

В.П. Савельев (2002) в своем диссертационном исследовании рекомендует как пункционный метод, так и видеоторакоскопию. Однако довольно часто выполняет и открытые оперативные вмешательства (торакотомия выполнена у 19 (27%) из 70 больных). Проведение диагностической ВТС в более ранние сроки с целью объективной оценки изменений в плевральной полости, широкое применение эндоскопических сшивающих аппаратов, аргонусиленной и холодноплазменной коагуляции позволило нам избежать столь частого применения традиционной торакотомии, к которой прибегнули только у 1 (1.7%) из 59 пациентов III группы.

Предлагаемая нами лечебно-диагностическая тактика у пациентов со спонтанным пневмотораксом представлена на рис.4 
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При поступлении в стационар пациентам как с впервые выявленным пневмотораксом, так и рецидивным после общеклинического обследования показано выполнение ВТС. Если больным выполняется дренирование плевральной полости и удается расправить легкое, до проведения видеоторакоскопии следует выполнить компьютерную томографию органов грудной клетки.

Диагностическая торакоскопия должна выполняться под местным обезболиванием, включающим межреберную, субплевральную, терминальную блокады и блокаду корня легкого. Данная методика с успехом применяется в клинике не только у пациентов со спонтанным пневмотораксом. Ее простоту и эффективность доказало широкое использование местного обезболивания при видеоторакоскопии у больных с экссудативным плевритом, эмпиемой плевры различной этиологии, раненых и пострадавших с травмой груди. Последнее обстоятельство имеет большое военно-медицинское значение.

Кроме видеоторакоскопии традиционным способом с успехом использовали модифицированный эндоскоп с инструментальным каналом с комплектом гибких и полужестких инструментов. Осматривали все отделы плевральной полости, поверхность легкого, выполняя приемы так называемой полипозиционной торакоскопии. Применение этого модифицированного «торакоскопа» позволило не только полноценно осмотреть плевральную полость, но и через инструментальный канал выполнить биопсию париетальной плевры и легкого, аргонусиленную коагуляцию дефекта легочной ткани, разделение небольших сращений. Все манипуляции выполняются через один 10-мм троакар в условиях местного обезболивания и, таким образом, сводят к минимуму операционную травму

При отсутствии видимой патологии необходимо выполнить биопсию легких и париетальной плевры, осуществить индукцию плевродеза и сразу после расправления легкого выполнить компьютерную томографию легких. Последующая лечебная тактика выбирается по результатам гистологического исследования и лучевой диагностики.

При обнаружении одиночных мелких (до 1см) булл следует произвести их холодноплазменную или аргонусиленную коагуляцию, а одиночные неваскуляризованные спайки разрушить диатермодеструкцией или пересечь. Необходимо выполнить биопсию легкого и париетальной плевры.

При множественных сгруппированных мелких буллах до 1см, буллах более 1см, массивном спаечном процессе видеоторакоскопические и видеоассистированные резекции легкого или адгезиолиз, как и традиционную торакотомию, следует выполнять при искусственной вентиляции легких. 

При буллезном и спаечном процессе операции необходимо завершать формированием плевродеза. В послеоперационном периоде всем больным показано выполнение компьютерной томографии.

ВЫВОДЫ:

1. Дренирование плевральной полости позволяет добиться расправления легкого у 88,3% больных без выявления причины пневмоторакса, у 27,7% пациентов возникают рецидивы, что заметно уступает возможностям видеоторакоскопии. 

2. Традиционная торакоскопия в сочетании с коагуляцией булл и плевродезом эффективна без обычного оперативного вмешательства у 81,4% пациентов и позволяет снизить частоту рецидивов заболевания до 7,1%.

3. Наиболее точно установить характер и объем поражения легких больных спонтанным пневмотораксом удается при комплексном использовании компьютерной томографии, видеоторакоскопии, биопсии легких и плевры.

4. Усовершенствованные местное обезболивание и техника видеоторакоскопии обеспечили у 37,3% пациентов выполнение всех диагностических и лечебных мероприятий, сократив показания к анестезии с искусственной вентиляцией легких.

5. Внедрение разработанного алгоритма диагностических и лечебных мероприятий позволило добиться клинического выздоровления у 98,3% пациентов без применения традиционной торакотомии, уменьшить сроки пребывания больных в стационаре и снизить частоту рецидивов до 2,8 %.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ:

1. При поступлении в стационар пациентам с пневмотораксом перед дренированием плевральной полости следует выполнить диагностическую видеоторакоскопию.

2. Диагностическую видеоторакоскопию целесообразно осуществлять под местным обезболиванием, включающим межреберную, субплевральную, терминальную блокады и блокаду корня легкого; применение эндоскопа с инструментальным каналом сводит к минимуму операционную травму.

3.  При отсутствии видимой патологии следует выполнить биопсию легкого и париетальной плевры, произвести формирование плевродеза

4. Диагностическую видеоторакоскопию целесообразно перевести в лечебную при обнаружении одиночных мелких (до 1см) булл, неваскуляризованных спаек, которые могут быть подвергнуты коагуляции. 

5. Перед проведением лечебной видеоторакоскопии необходимо выполнить компьютерную томографию органов грудной клетки пациентам, у которых удалось добиться расправления лёгкого торакоцентезом и дренированем плевральной полости.

6. При множественных сгруппированных мелких буллах до 1см, буллах более 1см, массивном спаечном процессе следует проводить видеоторакоскопические и видеоассистированные резекции легкого или адгезиолиз в условиях искусственной вентиляции легких, а также выполнять традиционную торакотомию и лобэктомию. Оперативные вмешательства необходимо завершать индукцией плевродеза.

7. При наличии противопоказаний к анестезии у пациентов с распространенным буллезным поражением и тяжелой сопутствующей патологией с целью профилактики рецидива можно ограничиться формированием плевродеза.

8. После расправления легкого всем больным следует выполнить компьютерную томографию груди для оценки эффективности проведенного вмешательства и распространенности поражения на контралатеральной стороне.

_1129058670.doc
[image: image1.png]AJ'IFOpHTM JHATrHOCTHKH H JICUCHHUA

bromncus,
ILIEBPOIE3

Koarymsmust 6ymn
B aproHOBOH cpefe,
paccedeHHe Claek,
GHomnCHs, IIEBpOaes

T —a»

BTC, MHHHTOPAKOTOMHSI, TOPAKOTOMHSI,
CTEPHOTOMHSL:
pe3eKIus JerKoro,
paccedeHHe criaek, GHONICHS
ILIEBPOJIE3








