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Цель. Определить прогностическое значение колебаний внутриплеврального давления, ассоцииро-
ванных с актом дыхания, при торакоцентезе и удалении патологического содержимого из плевральной 
полости.

Материал и методы. В исследование включено 36 пациентов, страдающих синдромом плеврального 
выпота, которым проводился торакоцентез со стороны выпота и выполнялась непрерывная внутриплев-
ральная манометрия, проводился контроль в объеме повторного осмотра, рентгенографии органов грудной 
клетки и ультразвукового исследования плевральных полостей. По их результатам пациенты были разделены 
на 3 группы: группа №1 – пациенты с расправляемым легким и без осложнений (n=18), группа №2 – пациенты 
с нерасправляемым легким (n=18), также была выделена подгруппа №2-1 – пациенты, у которых торакоцентез 
осложнился пневмотораксом (n=6). Критериями сравнения явились объем удаленной жидкости (мл); среднее 
внутриплевральное давление (см вод. ст.); амплитуда колебаний давления, связанная с актом дыхания, между 
пиками вдоха и выдоха при спокойном дыхании до и после удаления жидкости (см вод. ст.); эластичность 
плевры; изменение амплитуды колебаний внутриплеврального давления после удаления жидкости.

Результаты. Обнаружено, что с неблагоприятным прогнозом были статистически значимо связаны 
эластичность плевры и изменение амплитуды (p=0,00283). Также обнаружено, что с развитием пневмото-
ракса связано повышение эластичности плевры в сочетании со снижением колебаний внутриплеврального 
давления (p=0,00199). Значимых связей развития нежелательных исходов в данной выборке с другими 
критериями сравнения обнаружено не было.

Заключение. Зависимость исходов подтверждена для эластичности плевры и установлена для из-
менения колебаний внутриплеврального давления, ассоциированных с актом дыхания. Объективным пре-
диктором нерасправляемости легкого, а также возникновения пневмоторакса после торакоцентеза, наряду 
с повышением эластичности плевры, является снижение амплитуды ассоциированных с актом дыхания 
колебаний внутриплеврального давления.

Ключевые слова: плевральный выпот, внутриплевральное давление, торакоцентез, пневмоторакс, нерас-
правляемое легкое, плевральная манометрия

Objective. To determine the prognostic value of the fluctuations of the intrapleural pressure associated with 
the act of breathing during thoracocentesis and draining of fluid from the pleural cavity.

Methods. The study included 36 patients who suffered from pleural effusion and underwent thoracentesis. 
The continuous intrapleural manometry during the procedure was performed. Then control examinations included 
repeated examination, chest X-ray and ultrasound examination of the pleural cavities. According to their results, 
patients were divided into 3 groups: group 1 – patients with straightened lungs and without complications (n=18), 
group 2 – patients with unexpandable lung (n=18), subgroup 2-1 – patients, which thoracocentesis, complicated by 
pneumothorax (n=6). The comparison criteria were the volume of the removed liquid (ml), the mean intrapleural 
pressure (cm H2O), the amplitude of the pressure fluctuations associated with the act of breathing, between the 
inspiration and expiration peaks in quiet breathing before and after the removal of the liquid (cm H2O), the pleural 
elasticity and change of amplitude of the pressure fluctuations after the draining. 

Results. It was found that association among the pleural elasticity and the amplitude change and unexpandable 
lung were statistically significant (p=0.00283). It was also found out that, with the development of pneumothorax, 
an increase in pleural elasticity is associated with a decrease in intrapleural pressure fluctuations (p=0.00199). There 
were no significant associations of development of unwanted outcomes with other comparison criteria.

Conclusions. Association with outcomes is confirmed for pleural elasticity and change of the amplitude of 
the fluctuations of intrapleural pressure associated with the act of breathing. An objective predictor of unexpandable 
lung, as well as the occurrence of pneumothorax after thoracocentesis, along with an elevation of pleural elasticity, 
is a decrease in the amplitude of oscillations of pleural pressure associated with the act of breathing. 

Keywords: pleural effusion, intrapleural pressure, thoracentesis, pneumothorax, unexpandable lung, pleural 
manometry.
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Научная новизна статьи
Способ непрерывного измерения внутриплеврального давления при терапевтическом торакоцентезе с ис-
пользованием устройства, состоящего из датчика давления, аналого-цифрового преобразователя, позволяет 
определить, зарегистрировать и проанализировать его колебания. Впервые доказано, что снижение ампли-
туды колебаний внутриплеврального давления на вдохе и выдохе при торакоцентезе является предиктором 
нежелательного исхода, а именно развития пневмоторакса и нерасправляемого легкого.

What this paper adds
The method of continuous measurement of intrapleural pressure in therapeutic thoracocentesis using devices consisting 
of a pressure sensor, an analog-to-digital converter, allows determining, registering and analyzing its fluctuations. 
For the first time it has been proved that a decrease in the amplitude of oscillations of intrapleural pressure in 
inspiration and exhalation in case of thoracocentesis is a predictor of an undesirable outcome, i.e. pneumothorax 
and unexpandable lung.

Введение

Плевральная полость в норме является 
замкнутым сосудом, содержащим жидкость. 
Одна из особенностей плевры, отличающая 
ее от других органов, поддержание в полости 
между ее париетальным и висцеральным лист-
ками постоянного отрицательного давления. 
В физиологических условиях для нормального 
акта дыхания оно составляет от -3 до -5 см вод. 
ст. Внезапные и значительные изменения во 
внутриплевральном давлении ассоциированы с 
заболеваниями дыхательной системы, плевры и 
легких. Такие осложнения могут стать жизне-
угрожающими [1].

Плевральный выпот представляет собой 
клинический симптомокомплекс, характеризу-
ющийся накоплением в плевральной полости 
жидкости, имеющей различное происхождение 
и свойства. Этот синдром всегда вторичен по 
отношению к другим заболеваниям, однако 
плевральный выпот, несмотря на это, является 
одним из торакальных осложнений, которые 
значительно снижают качество жизни за счет 
дыхательной недостаточности и боли.

Основным способом симптоматического 
лечения плеврального выпота является дре-
нирование плевральной полости посредством 
лечебного торакоцентеза. При этом сама мани-
пуляция сопряжена с осложнениями, которые 
могут возникнуть как по причине особенно-
стей техники проведения манипуляции, так и 
из-за поражения патологическим процессом 
легкого и плевры. Чаще всего осложнениями, 
встречающимися после эвакуации жидкости из 
плевральной полости с помощью торакоценте-
за, являются пневмоторакс и реэкспансионный 
отек легкого. Пневмоторакс после торакоцен-
теза плевральной полости встречается в 0-19% 
и может стать летальным осложнением [2]. 
Реэкспансионный отек легкого ассоциирован в 

первую очередь с удалением большого объема 
патологического содержимого (не менее 700 
мл), а также компрессионным ателектазом до 
торакоцентеза, сохранявшимся более 3 суток. 
Это осложнение возникает после 1% всех про-
цедур торакоцентеза, а при использовании ак-
тивной аспирации его частота возрастает до 14% 
[3]. Оно связано в первую очередь со сбросом 
достаточно большого объема крови из большого 
круга в бассейн легочных сосудов расправлен-
ного легкого, а во-вторых, с повреждением 
эндотелия легочных сосудов за счет внезапно 
возникшего разрежения. Фиброзные измене-
ния висцеральной плевры и нерасправляемое 
легкое существенно усугубляют интенсивность 
повреждения эндотелия при реэкспансии [4].

Понимание данных механизмов приводит 
к необходимости контроля за респираторной 
механикой во время проведения манипуляции, 
а также о нежелательном использовании высо-
кого разрежения при эвакуации из плевральной 
полости, которое может привести к осложне-
ниям с высоким риском летальности.

Цель. Определить прогностическое значе-
ние колебаний внутриплеврального давления, 
ассоциированных с актом дыхания, при тора-
коцентезе и удалении патологического содер-
жимого из плевральной полости.

Материал и методы

В исследовании участвовали 64 пациента с 
синдромом плеврального выпота, проходивших 
стационарное лечение в Городской клиниче-
ской больнице № 1 им. А.Н. Кабанова, г. Омск, 
в отделениях хирургии, торакальной хирур-
гии, пульмонологии, терапии. Все пациенты, 
участвовавшие в клиническом исследовании, 
дали на это письменное добровольное инфор-
мированное согласие, исследование выполнено 
в соответствии с требованиями Хельсинкской 
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декларации Всемирной медицинской ассоци-
ации [5].

Критериями включения явились следую-
щие: наличие показаний для проведения ле-
чебно-диагностической пункции плевральной 
полости (торакоцентеза) с целью купирования 
одышки и уменьшения интенсивности болевого 
синдрома (дыхательная недостаточность 2 сте-
пени, болевой синдром при рецидивирующем 
плеврите); письменное добровольное согласие 
пациента на проведение манипуляции.

Критериями исключения стали следующие: 
искусственная вентиляция легких, выявление 
внутриплевральных осложнений до проведения 
торакоцентеза (пневмоторакса, гемоторакса, 
острой и хронической эмпиемы плевры), опе-
ративное вмешательство на органах грудной 
полости на стороне торакоцентеза в анамнезе, 
отказ пациента от участия в исследовании.

Из всех пациентов, вошедших в иссле-
дование, только 36 пациентов удовлетворяли 
всем критериям включения, они составили 
общую выборку. Причиной отсева большин-
ства пациентов (n=20), не вошедших в ис-
следование, стала разгерметизация системы 
для удаления патологического содержимого из 
плевральной полости, что нарушало чистоту 
исследования плеврального давления. Другой 
причиной отсева стало выявление при пунк-
ции плевральной полости воздуха или вязкого 
экссудата при свернувшемся гемотораксе или 
острой эмпиеме плевры, что также не позво-
ляло исследовать барические гидродинамиче-
ские процессы с использованием настоящего 
оборудования в реальном времени.

В проанализированной выборке мужчин 
было 23, женщин – 13. Возраст участников ис-

следования составил 62,0 (56,0; 67,5) года (Me 
(Q1;Q3)) (таблица 1). Двухсторонний процесс 
отмечен у 21 участника исследования, при этом 
торакоцентез выполнялся слева у 15 пациен-
тов, справа – у 21 пациента. Кратность торако-
центеза с соответствующей стороны на момент 
исследования составила 2,0 (1,0; 3 3,5) раза (Me 
(Q1;Q3)). Умерли в течение трех месяцев после 
проведения манипуляции 8 пациентов. Основ-
ными нозологическими формами у пациентов 
в выборке, осложнившимися плевральными 
выпотами, были следующие морфологически 
верифицированное злокачественное новооб-
разование любой локализации (n=13), хрони-
ческая сердечная недостаточность с явлениями 
полисерозита (n=6), пневмония с уточненным 
возбудителем и парапневмоническим экссу-
дативным плевритом (n=7), закрытая травма 
груди с посттравматическим экссудативным 
плевритом или гемотораксом (n=5), цирроз 
печени (n=2), синдром плеврального выпота 
неуточненной, на момент включения в иссле-
дование, этиологии (n=3).

Критериями сравнения явились следу-
ющие появление субъективно неприятных 
ощущений, связанных с актом дыхания, при 
проведении торакоцентеза (оценивалось как 
бинарная переменная, 0 – без проявлений, 
1 – с появлением кашля, усилением одыш-
ки и боли в груди, нарушением сознания, 
снижением среднего артериального давления 
более чем на 20 мм рт. ст.); объем удаленной 
жидкости (мл); среднее внутриплевральное 
давление (см вод. ст.); амплитуда колебаний 
давления, связанная с актом дыхания, между 
пиками вдоха и выдоха при спокойном дыхании 
до и после удаления жидкости (см вод. ст.);  

Таблица 1 
Общая характеристика участников исследования

Показатели Вся выборка
(n=36)

В  том числе
Группа 1 

Расправляемое 
легкое 
(n=18)

Группа 2 
Нерасправляемое 

легкое 
(n=18)

В  том числе
Подгруппа 2-1

Есть осложнения 
(n=6)

Мужчин,  чел 23 12 11 4
Женщин, чел 13 6 7 4
Двухсторонний процесс, чел 21 13 8 5
Торакоцентез слева,  чел 14 6 8 2
Торакоцентез справа,  чел 22 12 10 4
Кратность торакоцентеза,  
шт (Me (Q1;Q3))

2,0  (1,0; 3,5) 2,0  (1,0; 2,0) 2,0  (1,0; 2,0) 2,5 (2,0; 4,0)

Умерло в течение 3 месяцев 
после манипуляции,  чел

8 5 3 1

Пациенты с проявлениями 
клиники реэкспансионного 
отека легкого

9 4 5 2

Возраст,  лет,  Me ((Q1;Q3)) 62,0  (56,0; 67,5)  62,0  (56,0; 68,0)  61,5 (56,0; 66,0)  61,0  (57,0; 64,0)  
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эластичность плевры, которая определялась 
формулой (1):

 см вод. ст./л,           (1)

где Epl – эластичность плевры, Vliq – объем 
удаленной жидкости, Ppl1 – внутриплевраль-
ное давление до удаления жидкости, Ppl2 –  
внутриплевральное давление после удаления 
жидкости [6].

Лечебный торакоцентез проводился всем 
без исключения пациентам, включенным в ис-
следование, при котором по игле или катетеру 
была получена выпотная жидкость. Манипуля-
ция проводилась после информированного до-
бровольного согласия по стандартной методике 
с введением в плевральную полость катетера по 
Seldinger [7]. Торакоцентез проводился в наи-
более «зависимой точке» плеврального выпота, 
с наибольшим разобщением листков плевры по 
данным физикального обследования (перкуссии 
и аускультации грудной клетки), подтвержден-
ного результатами лучевых и ультразвукового 
исследований, в положении пациента сидя с 
усиленным кифозом в грудном отделе позво-
ночника. Во время пункции плевральной поло-
сти до введения катетера проводилась местная 
инфильтрационная анестезия с использованием 
раствора новокаина 0,5% в дозе 15-30 мл, а при 
отягощенном аллергологическом анамнезе – 
иными анестетиками. Изделие для введения в 
плевральную полость было представлено сте-
рильным одноразовым катетером диаметром 
1,4 мм производства фирмы «Курган Синтез» 
(Россия).

Плевральная манометрия производилась с 
помощью разработанного авторами оригиналь-
ного способа измерения внутриплеврального 
давления. После введения катетера в плев-
ральную полость к системе удаления жидкости 
через стерильные патрубок и тройник подсо-
единялся плевральный манометр. Он состоял 
из защищенного бактериальным фильтром 
датчика давления, расположенного на патрубке, 
подсоединенного к тройнику на магистрали для 
удаления жидкости из плевральной полости 
по катетеру, аналого-цифрового преобразова-
теля и электронного устройства (планшетного 
компьютера) с программным обеспечением 
L-Graph фирмы L-Card (Россия) для регистра-
ции сигнала, отражающего внутриплевральное 
давление в реальном времени (рис.).

После этого выполнялась эвакуация пато-
логического содержимого гравитационным дре-
нированием с водяным замком до прекращения 

его поступления по катетеру или до появления 
субъективно неприятных ощущений у пациента: 
нарастание одышки более чем на 5 дыхательных 
движений в 1 минуту, приступ кашля. Данные 
изменения были расценены как предвестники 
начинающегося реэкспансионного отека легко-
го. Аспирация при торакоцентезе не использо-
валась с целью предупреждения повреждения 
плевры, усиления болевого синдрома, а также 
выраженного снижения чистоты исследования. 
Показатели плеврального давления отобража-
лись и записывались на электронном устройстве 
все время, пока катетер находился в плевраль-
ной полости.

В дальнейшем, после торакоцентеза, все 
пациенты в течение первых 24 часов находились 
под наблюдением с целью исключения или под-
тверждения данных о нерасправляемом легком 
и пневмотораксе. При осмотре оценивались: по-
явление или усиление жалоб на боль в груди со 
стороны проведения вмешательства и одышку; 
частота дыхательных движений; проводилась 
топографическая и сравнительная перкуссия 
и аускультация над проекционными поверх-
ностями легких; определялись показатели 
артериального давления, пульса и его свойств. 
Выполнялась ультразвуковая диагностика и 
рентгенография органов грудной клетки. 

Подтверждали нерасправляемость легко-
го следующие факты: отсутствие поступления 
жидкости по катетеру под действием грави-
тации самостоятельно в конце манипуляции 
или появление жалоб и клинической кар-
тины, свидетельствующей о начинающемся 
реэкспансионном отеке легкого в сочетании 
с сохранением гидроторакса, заложенностью 
диафрагмальных синусов или его осумковани-
ем по данным контрольной рентгенографии. 
Данными ультразвукового исследования, под-
тверждающими пневмоторакс, были следую-
щие «силуэт» летучей мыши при установке 
ультразвукового датчика во 2-4 межреберьях по 
среднеключичной линии со стороны проводи-

Рис. График измерения внутриплеврального давле-
ния в динамике, записываемый программой L-Graph 
(фирма L-Card, Россия).
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мого ранее торакоцентеза, появление «барко-
да» при сканировании датчиком в М-режиме. 
Рентгенографическими признаками пневмо-
торакса явились появление просветления в 
легочном поле и линии висцеральной плевры 
с коллапсом легкого, а также горизонтальный 
уровень свободной жидкости [8].

Учитывая исходы манипуляции, из выборки 
было сформировали 3 группы пациентов: группа 
№ 1 – пациенты с расправляемым легким и без 
осложнений (n=18), группа № 2 – пациенты с 
нерасправляемым легким (n=18), из которой 
также была выделена подгруппа № 2-1 – 
пациенты, у которых торакоцентез осложнен 
пневмотораксом (n=6). Ни у одного из 
пациентов, у которых в процессе манипуляции 
у которых возникли клинические проявления 
реэкспансионного отека (n=9) легкого, данное 
осложнение подтверждено не было.

Статистика

Проверка гипотезы о виде распределения 
количественных данных проводилась с помо-
щью критерия Шапиро-Уилка (Колмогорова-
Смирнова). Поскольку не все количественные 
данные имели нормальное распределение, то 
для их описания указаны медиана, первый 
и третий квартили. Категориальные данные 

описывались указанием количества единиц 
наблюдения, принадлежащих каждой кате-
гории.

Для оценки взаимосвязи между исходом 
торакоцентеза и переменными-предикторами 
(эластичность плевры, изменение амплитуды) 
был применен способ логистической регрессии. 
Предикторы были количественными перемен-
ными, поэтому перед включением в модель 
была проведена проверка на коллинеарность 
с помощью коэффициента корреляции Кен-
далла. Исходы плевральной пункции оценива-
лись по расправлению легкого (кодировались 
как бинарная переменная: 0 – расправление; 
1 – нерасправление) и по развитию осложне-
ний (кодировались как бинарная переменная: 
0 – нет осложнений; 1 – есть осложнения). 
Полученный цифровой материал обработан с 
использованием метода бинарной логистиче-
ской регрессии в программе StatPlus: mac Pro 
6 (AnalystSoft inc).

Результаты

Плевральная манометрия позволила вы-
явить значимые различия между группами по 
таким признакам, как изменение колебаний 
внутриплеврального давления и эластичность 
плевры (таблица 2). 

Таблица 2
Результаты исследования (Me (Q1;Q3)

Показатели Вся выборка
(n=36)
Среднее 

значение (первый 
квартиль,  третий 

квартиль)

В  том числе P
Группа 1 

Расправляемое 
легкое
(n=18)

Группа 2 
Нерасправляемое 

легкое
(n=18)

В  том числе
Подгруппа
2-1 Есть 

осложнения
(n=6)

Объем удаленной жидкости,  
мл.

650,0  
(525,0; 1125,0)  

700,0  
(600,0; 1150,0)  

600,0
(500,0; 950,0)  

600,0  
(550,0; 700,0)  

>0,1

Среднее значение 
внутриплеврального давления 
до удаления жидкости (Ppl1),  
см вод.  ст.

8,1 
(0,7; 14,9)

7,0  
(3,2; 18,5)

8,5 
(-3,0; 11,2)

1,6 
(-10,0; 11,2)

>0,1

Среднее значение 
внутриплеврального давления 
после удаления жидкости 
(Ppl2), см вод.  ст.

2,1 
(-10,6; 9,4)

3,1 
(-4,2; 24,1)

1,1 
(-14,2; 5,0)

-4,4 
(-15,4; 3,3)

>0,1

Амплитуда колебаний 
внутриплеврального давления 
до удаления жидкости (Аpl1),  
см вод.  ст.

3,0  
(2,2; 3,8)

3,1 
(2,2; 5,1)

3,0  
(1,9; 3,2)

3,0  
(2,5; 4,9)

>0,1

Амплитуда колебаний 
внутриплеврального давления 
после удаления жидкости 
(Аpl2), см вод.  ст.

3,0  
(1,8; 4,0)

3,5 
(3,0; 6,4)

1,8 
(1,0; 3,2)

1,6 
(1,0; 3,2)

>0,1

Эластичность плевры (Epl),  
см вод.ст./ л

15,9 
(6,9; 30,1)

11,0  
(5,1; 21,9)

22,6 
(10,5; 32,0)

29,0  
(25,3; 43,6)

<0,05

Изменение амплитуды (AV),  
см вод.  ст.

0,1 
(-0,6; 1,2)

0,8 
(0,0; 2,1)

-0,3 
(-2,0; 0,2)

-0,9 
(-2,0; 0,7)

<0,05
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При оценке взаимосвязи между достижени-
ем расправления легкого и переменными-пре-
дикторами (эластичность плевры, изменение 
амплитуды колебаний давления) обнаружено, 
что с неблагоприятным прогнозом были стати-
стически значимо связаны эластичность плевры 
и изменение амплитуды (p=0,00283). 

При оценке взаимосвязи между развитием 
пневмоторакса и переменными-предикторами 
(эластичность плевры, изменение амплитуды) 
при построении модели взаимосвязи между 
развитием пневмоторакса и переменными-пре-
дикторами (эластичность плевры, изменение 
амплитуды) обнаружено, что с неблагоприят-
ным прогнозом были статистически значимо 
связаны как эластичность плевры, так и изме-
нение амплитуды (p=0,00199). Проверка пере-
менных-предикторов (эластичность плевры, 
изменение амплитуды) на коллинеарность не 
выявила между ними статистически значимых 
связей (τ=0,028988; p=0,803554), что позволяет 
включать их в модель.

Не выявлено достоверной связи между по-
явлением признаков реэкспансионного легкого 
во время процедуры и развитием нерасправле-
ния легкого или пневмоторакса.

Всем пациентам в подгруппе с пневмо-
тораксом после контрольной рентгенографии 
была выполнена установка внутриплеврального 
дренажа с целью контроля за плевральной поло-
стью и предупреждения развития напряженного 
пневмоторакса. У 4 пациентов из 6 в подгруппе 
с осложнениями было отмечено значительное 
снижение внутриплеврального давления ниже 
нуля. У оставшихся двух имелось исходное 
отрицательное значение внутриплеврального 
давления, при этом после удаления жидкости 
было отмечено выравнивание давления на уров-
не близком к нулю в сочетании со снижением 
амплитуды его колебаний. Только у одного из 
них был выявлен сохраняющийся сброс воздуха 
по дренажу.

Обсуждение

Повышение показателя эластичности плев-
ры при нерасправляемом легком отражает зави-
симость падения среднего внутриплеврального 
давления от объема удаленной жидкости, вне 
зависимости от изначального уровня внутри-
плеврального давления. При нерасправляемом 
легком, а тем более при пневмотораксе, такое 
явление, а также снижение амплитуды колеба-
ний внутриплеврального давления могут быть 
объяснены невозможностью расправления 
легкого ввиду наличия плевральных сращений, 
пониженной воздушности самого легкого. Это 

не позволяет ему занять всю освобождающую-
ся полость, при этом сила экскурсий грудной 
клетки при отсутствии болевого синдрома, не 
уменьшается, что и является причиной даль-
нейшего нарастания разрежения в плевральной 
полости и уменьшения колебаний давления на 
вдохе и выдохе.

Амплитуда колебаний внутриплеврального 
давления достоверно снижается в группе с не-
расправляемым легким, что также говорит о 
том, что легкое становится менее подвижным 
в условиях натяжения его спайками, наличие 
внутриплевральных сращений ограничива-
ет движение грудной стенки относительно 
плевральной полости. Также немаловажным 
является то, что в сформировавшихся спайках 
плевральной полости имеются нервные во-
локна, реагирующие на перерастяжение, что 
подтверждается данными эксперимента J. F. 
Montes et al. [9]. Это не позволяет, в свою 
очередь, проводить полноценную экскурсию 
гемоторакса с пораженной стороны, что и от-
ражается на барических показателях.

Из немногих исследований, посвященных 
изменению внутриплеврального давления, стоит 
выделить работу, проведенную R.C. Boshuizen et 
al. В ней отмечается рост амплитуды колебаний 
внутриплеврального давления на вдохе и выдо-
хе при дренировании плевральной полости у 
пациентов с синдромом плеврального выпота 
при помощи терапевтического торакоцентеза 
[10]. Важным отличием данных вышеназванных 
авторов от результатов нашего исследования 
является способ удаления жидкости из плев-
ральной полости. В описанном в данной статье 
исследовании использовался метод гравитаци-
онного дренирования, у R.C. Boshuizen et al. 
использовалась активная аспирация с разреже-
нием – 20 см вод. ст. Контрольные значения, по 
которым высчитывалась разница амплитуд, за-
писывались до удаления жидкости и на момент 
прекращения поступления ее по катетеру, в то 
время как у R.C. Boshuizen et al. контрольные 
значения записывались до удаления жидкости 
и после удаления 200 мл жидкости. Также стоит 
отметить, что в исследовании вышеназванных 
авторов не рассматривалась связь изменения 
показателей внутриплеврального давления и 
развития пневмоторакса после торакоцентеза. 
Таким образом, данные исследований являют-
ся несопоставимыми и требуют дальнейшего 
изучения характеристик внутриплеврального 
давления.

Стоит отметить, что пневмоторакс при из-
менении внутриплеврального давления на фоне 
удаления жидкости не связан с сообщением 
плевральной полости с окружающей средой или 
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трахеобронхиальным деревом, а представляет со-
бой так называемый pneumothorax ex vacuo [11]. 
Такой пневмоторакс чаще всего является рентге-
нологической находкой и не является причиной 
нарастающей дыхательной недостаточности и, 
как правило, разрешается без каких-либо вмеша-
тельств, что также подтверждает отсутствие связи 
нарастания клинических проявлений дыхатель-
ной недостаточности и боли с появлением пнев-
моторакса в исходе торакоцентеза с эвакуацией 
жидкости. При этом важно не забывать о воз-
можности повреждения легкого катетером или 
иглой и последующем развитии напряженного 
клапанного пневмоторакса при торакоцентезе, 
ассоциированного с развитием дыхательной 
недостаточности и сдавлением органов средо-
стения. Такое осложнение, несомненно, требует 
установки плеврального дренажа и подключения 
активной аспирации [12]. При этом, из-за на-
личия легочной фистулы, внутриплевральное 
давление стремится к нулевому значению так 
же, как и амплитуда его колебаний.

Таким образом, понимание взаимосвязи 
клинической картины и барических процессов в 
плевральной полости у пациентов при пневмо-
тораксе после торакоцентеза дает возможность 
выстроить верную тактику и не проводить из-
лишние инвазивные манипуляции, тем самым 
позволяя избежать риска дополнительных 
осложнений.

Выводы

1. Клинические особенности течения забо-
левания и показатели ультразвуковой, лучевой и 
лабораторной диагностики у пациентов (в том 
числе усиление симптомов кашля, боль в груди, 
одышка, появлениt коллапса) в процессе эвакуа-
ции плеврального выпота не позволяют достовер-
но прогнозировать исход манипуляции и должны 
быть дополнены объективными данными.

2. Разработанное устройство плевральной 
манометрии, состоящее из датчика давле-
ния, аналого-цифрового преобразователя и 
электронного устройства для отображения и 
регистрации, позволяет контролировать плев-
ральное давление в режиме реального времени.

3. Из показателей, определяемых при 
плевральной манометрии, зависимость от ис-
ходов подтверждена для эластичности плевры 
и установлена для изменения колебаний вну-
триплеврального давления, ассоциированных с 
актом дыхания.

4. Объективным предиктором нерасправля-
емости легкого, а также возникновения пневмо-
торакса после торакоцентеза, наряду с повыше-
нием эластичности плевры, является снижение 

амплитуды ассоциированных с актом дыхания 
колебаний внутриплеврального давления при 
гравитационном дренировании плевральной 
полости через сосуд с водяным замком.
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