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Пневмотораксом	называется	скопление	воздуха	в	плевральной	полости,	что	приводит	к	коллапсу	легко-

го	и	угрожающему	состоянию	пациентов.	Причиной	пневмоторакса	может	быть	как	травма,	так	и	заболе-
вание	легких,	в	последнем	случае	пневмоторакс	возникает	спонтанно.	Спонтанный	пневмоторакс	наиболее	
часто	возникает	в	результате	буллезной	болезни	легких,	когда	образование	бронхиального	свища	становится	
результатом	разрыва	буллы	или	блебы.	Проблемой	остается	высокая	частота	рецидивов,	которая	составляет	
от	20	до	40	%	после	первого	эпизода	по	данным	литературных	источников.	На	протяжении	уже	нескольких	
десятилетий	применение	 видеоторакоскопии	 в	 лечении	пациентов	 со	 спонтанным	пневмотораксом	 стало	
«золотым	 стандартом».	 Тем	 не	 менее	 в	 развивающихся	 странах	 по-прежнему	 отсутствует	 возможность	
малоинвазивного	решения	данной	проблемы.	В	таких	условиях,	с	целью	предупреждения	рецидива,	а	так-
же	в	качестве	альтернативы	видеоторакоскопии,	нами	применяется	химический	плевродез	йодповидоном.	
В	данной	статье	обозначена	возможность	применения	йодповидона	в	качестве	плевросклерозанта,	а	также	
оценена	его	эффективность	и	безопасность.	Статистические	данные	показали	100	%	предупреждение	раз-
вития	рецидива,	а	также	послеоперационной	агерметичности	швов	при	минимальных	побочных	явлениях.
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Pneumothorax	 is	 the	 accumulation	 of	 air	 in	 the	 pleural	 cavity,	 which	 leads	 to	 collapse	 of	 the	 lung	 and	 a	
threatening	condition	for	patients.	The	cause	of	pneumothorax	can	be	both	trauma	and	lung	disease,	in	the	latter	
case,	 pneumothorax	 occurs	 spontaneously.	 Spontaneous	 pneumothorax	 most	 often	 results	 from	 bullous	 lung	
disease,	when	the	formation	of	a	bronchial	fistula	is	the	result	of	a	ruptured	bulla	or	bleba.	The	problem	remains	
the	high	recurrence	rate,	which	ranges	from	20	to	40	%	after	the	first	episode	according	to	the	literature.	For	several	
decades,	the	use	of	videothoracoscopy	in	the	treatment	of	patients	with	spontaneous	pneumothorax	has	become	the	
«gold	standard».	However,	in	developing	countries,	there	is	still	no	possibility	of	minimally	invasive	solutions	to	
this	problem.	In	such	conditions,	in	order	to	prevent	recurrence,	and	also	as	an	alternative	to	videothoracoscopy,	
we	 use	 chemical	 pleurodesis	with	 iodpovidone.	This	 article	 indicates	 the	 possibility	 of	 using	 iodpovidone	 as	 a	
pleurosclerosant,	and	also	evaluates	 its	effectiveness	and	safety.	Statistical	data	showed	100	%	prevention	of	 the	
development	of	recurrence,	as	well	as	postoperative	air	leaking	from	sutures	with	minimal	side	effects.

Keywords: pneumothorax, bullous lung disease, recurrence pneumothorax, pleurodesis, iodpovidone

Пневмоторакс	 –	 это	 скопление	 возду-
ха	 в	 плевральной	 полости	 (пространство	
между	париетальной	и	висцеральной	плев-
рой,	 расположенное	 в	 грудной	 полости),	
что	может	нарушать	вентиляционную	и	ок-
сигенационную	 функцию	 легких.	 Данное	
состояние	проявляется	различными	клини-
ческими	картинами	от	бессимптомного	те-
чения	до	жизнеугрожающего	состояния	[1].	
В	 данной	 статье	 описываются	 основные	
причины	 пневмоторакса,	 а	 также	 такти-
ка	 ведения	 пациентов	 с	 пневмотораксом	
различной	 этиологии,	 возможность	 при-

менения	 плевродеза	 с	 целью	 профилакти-
ки	рецидива.

По	 этиологии	 пневмотораксы	 бывают	
трех	видов:	

1.	Травматический	 –	 результат	 тупой	
или	проникающей	травмы	грудной	клетки,	
большинство	всех	пневмотораксов	по	свое-
му	происхождению	травматические.

2.	Ятрогенный	 –	 пневмоторакс,	 вы-
званный	 манипуляциями	 со	 стороны	 ме-
дицинских	 работников,	 такими	 как	 уста-
новка	 центрального	 венозного	 катетера	
или	торакоцентез.



INTERNATIONAL JOURNAL OF APPLIED  
AND FUNDAMENTAL RESEARCH 			№	11,			2021

36  MEDICAL SCIENCES 
3.	Спонтанный	–	пневмоторакс,	при	ко-

тором	не	выявлено	явной	причины	[2].	
Пневмоторакс	 также	 может	 быть	 клас-

сифицирован	 согласно	 патофизиологиче-
ским	механизмам:	

1.	Простой	–	когда	воздух	в	плевральной	
полости	не	сообщается	с	атмосферным,	от-
сутствует	смещение	средостения	и	уплоще-
ние	купола	диафрагмы,	примером	является	
повреждение	легкого	при	закрытом	перело-
ме	ребра.

2.	Сообщающийся	 –	 когда	 имеется	 де-
фект	 в	 грудной	клетке,	 например,	 от	 огне-
стрельного	 ранения,	 что	 создает	 открытое	
сообщение	 с	 атмосферным	 воздухом,	 при-
водящее	к	нарушению	целостности	грудной	
клетки,	подсасыванию	воздуха	в	плевраль-
ную	полость	и	коллапсу	легкого.

3.	Напряженный	–	это	нарастающее	по-
ступление	воздуха	в	плевральную	полость,	
приводящее	 к	 смещению	 средостения	
в	 противоположную	 сторону,	 сдавлению	
полой	вены	и	других	крупных	сосудов,	сни-
жению	диастолического	наполнения	сердца	
и	 в	 конце	 концов	 нарушению	 сердечного	
выброса	[2].

Распространенность	 нетравматическо-
го	 пневмоторакса	 во	 всем	 мире	 составля-
ет	от	7,4	до	18	чел.	на	100	тыс.	населения	
в	год,	риск	пневмоторакса	в	разы	увеличи-
вается	 у	 курящих	 людей	[3].	 Спонтанный	
пневмоторакс	(СП)	может	быть	первичным,	
возникающим	у	людей	без	основного	забо-
левания	легких	и	провоцирующего	фактора,	
и	вторичным,	который	появляется	у	людей	
на	 фоне	 основного	 заболевания	 легкого	
или	в	результате	какого-то	воздействия	[4].

Первичный	 спонтанный	 пневмоторакс	
(ПСП)	 чаще	 всего	 поражает	 наиболее	 ра-
ботоспособную	часть	населения	–	высоких	
и	худощавых	мужчин	в	возрасте	20–40	лет,	
чаще	 курящих	[5].	 В	 настоящее	 время	 ос-
новной	причиной	ПСП	является	так	называ-
емая	 буллезная	 болезнь	 легких,	 возникаю-
щие	при	ней	структурные	аномалии	легких	
в	подавляющем	числе	случаев	невозможно	
выявить	при	рутинной	рентгенографии	ор-
ганов	 грудной	 клетки	 (ОГК),	 а	 симптомы	
заболевания	 не	 проявляются	 до	 развития	
пневмоторакса.	Изменения	 в	 легких,	 обна-
руженные	 при	 компьютерной	 томографии	
(КТ)	 или	 во	 время	 оперативного	 вмеша-
тельства,	 включали	 подобные	 эмфиземе	
изменения	буллы	и	блебы,	 расположенные	
под	висцеральной	плеврой,	а	также	диффуз-
ное	снижение	плотности	легких	по	КТ	[6].

Вторичный	 спонтанный	 пневмоторакс	
(ВСП)	развивается	на	фоне	прогрессирова-
ния	основного	легочного	заболевания,	чаще	
всего	 им	 является	 хроническая	 обструк-
тивная	болезнь	легких.	Если	ПСП	в	основ-

ном	возникает	в	молодом	возрасте,	то	ВСП	
встречается	после	53	лет	[7].

Диагностика	 пневмоторакса	 включает	
характерные	клинические	проявления:	боль	
в	 грудной	клетке,	одышку	при	физической	
нагрузке,	 сухой	 кашель.	 Решающее	 значе-
ние	 в	 постановке	 диагноза	 играет	 рентге-
нография	 ОГК,	 которая	 способна	 выявить	
прямые	 признаки	 пневмоторакса,	 такие	
как	 тонкая	 линия	 висцеральной	 плевры	
и	отсутствие	легочного	рисунка.	В	некото-
рых	случаях	пневмоторакс	обнаруживается	
случайно	 на	 рентгенограмме,	 что	 говорит	
о	бессимптомном	течении	и	малом	объеме	
воздуха	в	плевральной	полости.	Последнее	
высказывание	говорит	о	возможности	кон-
сервативного	 лечения	 без	 необходимости	
госпитализации.	 Рутинное	 проведение	 КТ	
ОГК	при	первом	эпизоде	СП	не	проводит-
ся.	 Последние	 исследования,	 выявившие	
генетические	 изменения,	 присущие	 ПСП,	
показали,	 что	 КТ	 рекомендована	 к	 прове-
дению	 в	 случае	 семейного	 анамнеза	 пнев-
моторакса	 и	 характерных	 черт	 конститу-
ции	для	выявления	наличия	легочных	булл	
и	блеб	[8].	Среди	пациентов	с	ПСП	10–12	%	
имеют	 семейный	 анамнез,	 риск	 рецидива	
у	 которых	 намного	 выше,	 также	 у	 5–10	%	
пациентов	 с	 ПСП	 выявляют	 синдром	
Бёрта	–	Хога	–	Дьюба	[9].

Оценка	 клинической	 картины	 и	 сте-
пени	 коллапса	 легкого	 на	 рентгенограмме	
имеет	свое	значение	и	при	выборе	тактики	
лечения.	Согласно	рекомендациям	The	Brit-
ish	Thoracic	Society,	расстояние	менее	2	см	
от	края	легкого	до	боковой	стенки	грудной	
клетки	 по	 рентгенограмме	 и	 отсутствие	
симптомов	позволяет	не	прибегать	к	актив-
ным	хирургическим	манипуляциям	на	груд-
ной	клетке	[10].

На	 протяжении	 многих	 лет	 и	 по	 сей	
день	 дренирование	 плевральной	 полости	
(ДПП)	 является	 основным	 способом	 лече-
ния	 пневмоторакса,	 направленным	 на	 эва-
куацию	 воздуха	 из	 плевральной	 полости.	
В	 случае	 наличия	 признаков	 дыхательной	
недостаточности	 и	 гемодинамической	 не-
стабильности	ДПП	является	единственным	
способом	экстренной	помощи.	Признаками	
нестабильности	 пациентов	 при	 пневмото-
раксе	является	частота	дыхания	более	24	раз	
в	 минуту,	 частота	 сердечных	 сокращений	
менее	60	или	более	120	ударов	в	минуту,	са-
турация	 кислорода	менее	 90	%,	 систоличе-
ское	артериальное	давление	менее	90	мм	рт.	
ст.	и	диастолическое	артериальное	давление	
менее	60	мм	рт.	ст.	[10].	При	относительно	
стабильном	 состоянии	 пациента	 с	 лечеб-
но-диагностической	 целью	 применяется	
торакоскопия	 или	 плевроскопия.	 Послед-
няя	 выполняется	 под	 местной	 анестезией,	
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при	этом	в	плевральную	полость	вводится	
ригидный	торакоскоп	и	производится	визу-
альный	осмотр	доступных	участков	висце-
ральной	плевры	на	 предмет	наличия	 булл.	
При	 наличии	 видеоторакоскопической	
установки	 расширяются	 как	 оперативные,	
так	и	диагностические	возможности.	

Важным	моментом	в	ведении	пациентов	
со	 СП	 является	 профилактика	 рецидива.	
Наибольшая	частота	рецидивов	приходится	
на	первый	год	после	эпизода	пневмоторакса	
и	 составляет	29	%	при	ПСП	[11].	Фактора-
ми	 риска	 развития	 рецидива	 является	 ку-
рение,	молодой	возраст,	мужской	пол,	низ-
кая	масса	тела	и	высокий	рост	[11].	Одним	
из	 способов	 борьбы	 с	 рецидивом	 является	
проведение	 плевродеза.	 Плевродез	 –	 это	
химическое	или	механическое	воздействие	
на	листки	плевры,	направленное	на	индук-
цию	воспалительного	процесса	и	последу-
ющей	облитерации	плевральной	полости.

Цель	 исследования:	 описать	 основные	
причины	 возникновения	 пневмоторакса,	
а	 также	 частоту	 возникновения	 рецидива.	
Обозначить	возможность	применения	плев-
родеза.	Оценить	эффективность	и	безопас-
ность	применения	йодповидона	в	качестве	
агента	 для	 химического	 плевродеза	 (ХП)	
с	целью	профилактики	рецидива	и	улучше-
ния	результатов	лечения.	

Материалы и методы исследования
В	данную	работу	были	включены	паци-

енты	отделения	торакальной	хирургии	На-
ционального	 госпиталя	 при	Министерстве	
здравоохранения	 Кыргызской	 Республики.	
Временной	 интервал	 был	 взят	 с	 сентября	
2015	 г.	 по	 сентябрь	 2021	 г.	 За	 этот	 пери-
од	 в	 отделении	 находилось	 115	 пациентов	
с	 пневмотораксом	 различной	 этиологии,	
при	этом	количество	госпитализаций	соста-
вило	136.	Возраст	пациентов	от	16	до	77	лет.	
Как	по	литературным	данным,	так	и	на	прак-
тике	 количество	 пациентов	мужского	 пола	
преобладало	 и	 составило	 97	 чел.	 (84,4	%),	
женщин	было	18	чел.	(15,6	%).

В	исследование	не	были	включены	па-
циенты,	 находившиеся	 на	 консервативном	
лечении	 и	 находившиеся	 на	 амбулаторном	
наблюдении.	 Никому	 из	 пациентов	 ранее	
процедур	 плевродеза	 не	 проводилось.	 От-
деление,	на	базе	которого	проводилось	ис-
следование,	 является	 ведущим	отделением	
легочной	 хирургии	 в	 республике,	 в	 алго-
ритме	лечения	пациентов	с	пневмотораксом	
ХП	отсутствовал,	следовательно,	у	всех	па-
циентов,	получивших	данный	вид	лечения,	
было	взято	информированное	согласие.

Введение	 плевросклерозанта	 проводи-
лось	 пациентам	 через	 дренажную	 трубку	
или	во	время	открытой	операции.	30	паци-

ентам	 (26,1	%)	 состояние	 позволяло	 про-
вести	торакоскопию	с	диагностической	це-
лью.	 Химическим	 агентом	 и	 испытуемым	
веществом	 стал	 10	%	 раствор	 йодповидо-
на,	 которым	 обрабатывались	 плевральные	
листки	 с	 экспозицией	в	2	часа.	Обязатель-
ным	условием	возможности	проведения	ХП	
йодповидоном	стали	отсутствие	аллергиче-
ских	 реакций	 на	 препараты	 йода,	 а	 также	
полное	расправление	легкого	после	дрени-
рования	 плевральной	 полости	 или	 отсут-
ствие	условий	для	неполного	расправления.	

Сама	 методика	 ХП	 включала	 пред-
варительное	 обезболивание	 плевральных	
листков	1	%	раствором	лидокаина	в	объеме	
50	 мл,	 который	 вводился	 через	 плевраль-
ный	дренаж,	на	20	минут.	Для	достижения	
лучшего	 обезболивающего	 эффекта	 паци-
ентам	было	рекомендовано	каждые	5	минут	
менять	положение	тела,	а	также	совершать	
глубокие	 дыхательные	 движения.	 Далее	
раствор	 анестетика	 удалялся,	 и	 через	 дре-
наж	вводился	заранее	подготовленный	10	%	
раствор	йодповидона,	 дренаж	перекрывал-
ся,	а	экспозиция	составляла	2	часа.	Каждые	
30	 минут	 пациент	 менял	 положение	 тела:	
на	правом	и	левом	боку,	на	спине	и	на	живо-
те.	Далее	дренаж	открывался	и	плевроскле-
розант	из	плевральной	полости	удалялся.

Безопасность	 ХП	 йодповидоном	 оце-
нивалась	 по	 следующим	 показателям:	 бо-
левой	 синдром	 по	 визуально-аналоговой	
шкале	 (ВАШ),	 пульс,	 артериальное	 давле-
ние,	 температурная	 реакция.	 При	 возник-
новении	 боли	 применялись	 нестероидные	
противовоспалительные	 средства,	 а	 пиро-
литический	 эффект	 достигался	 приемом	
500	мг	парацетамола.

Оценка	эффективности	ХП	проводилась	
непосредственно	 после	 оперативного	 вме-
шательства,	 а	 также	на	основании	диспан-
серного	 наблюдения	 пациентов.	Контроль-
ные	 осмотры	 проводились	 через	 1	 месяц	
после	выписки,	далее	через	3	и	6	месяцев,	
последующий	контроль	проводится	каждый	
год.	Помимо	ХП	пациенты	получали	меди-
каментозную	 терапию.	 Контроль	 произво-
дился	рентгенологически	и	клинически.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Статистическая	обработка	данных	прово-
дилась	в	программе	IBM	SPSS	Statistics	28.0.

Согласно	 вышеуказанной	 классифи-
кации	 пневмоторакса	 из	 115	 пациентов	
в	91	случае	(79,1	%)	имел	место	СП,	в	21	слу-
чае	(18,3	%)	травматический	пневмоторакс,	
в	 3	 случаях	 (2,6	%)	 ятрогенный	 пневмото-
ракс.	 Из	 91	 пациента	 со	 СП	 у	 79	 (86,8	%)	
был	установлен	ПСП,	у	12	человек	(13,2	%)	
ВСП.	 Общее	 количество	 госпитализаций	
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составило	 136,	 так	 как	 из	 115	 пациентов	
у	21	(25,2	%)	имел	место	рецидив,	при	этом	
из	общего	числа	рецидивных	пневмоторак-
сов	18	случаев	 (85,7	%)	приходятся	на	СП,	
а	 3	 случая	 (14,3	%)	 приходятся	 на	 травма-
тический.	Случаи	рецидива	пневмоторакса	
при	травматической	причине,	наиболее	ве-
роятно,	 связаны	 с	 изначальным	 наличием	
буллезной	болезни	легких.	

Диагностическая	 торакоскопия	 про-
водилась	 при	 относительно	 удовлетвори-
тельном	состоянии	пациентов,	количество	
данных	 пациентов	 составило	 30	 (26,1	%),	
из	этого	числа	у	16	(53,3	%)	было	выявлено	
наличие	булл,	у	14	(46,7	%)	причина	пнев-
моторакса	 не	 установлена.	 Показаниями	
для	 проведения	 торакотомии	 стали:	 уста-
новленное	 наличие	 булл,	 наличие	 брон-
хоплеврального	 свища	 и	 отсутствие	 тен-
денции	к	его	самостоятельному	закрытию,	
мутное	 отделяемое	 по	 дренажу	 на	 фоне	
продолжающего	 барботажа.	 Из	 115	 чел.	
торакотомия	была	произведена	в	51	случае	
(44,3	%),	 объемом	операции	 стало	иссече-
ние	 и	 ушивание	 булл,	 ушивание	 бронхо-
плевральных	 свищей,	 а	 также	 у	 23	 паци-
ентов	(53,5	%)	завершающим	этапом	стала	
обработка	 плевральной	 полости	 10	%	
раствором	 йодповидона.	 Таким	 образом,	
из	общего	числа	пациентов	 (115)	ХП	был	
проведен	в	53	случаях	(46,1	%).	Основные	
результаты	ХП	йодповидоном	представле-
ны	в	табл.	1.

Испытуемой	 группой	 стали	 пациенты,	
которым	 был	 проведен	 ХП	 йодповидо-
ном,	у	30	 (56,6	%)	процедура	произведена	
через	дренажную	трубку,	а	у	23	(43,4	%)	–	

как	завершающий	этап	во	время	торакото-
мии.	В	контрольной	группе	число	рециди-
вов	 пневмоторакса	 составило	 21	 (33,9	%)	
после	дренирования	плевральной	полости,	
в	 испытуемой	 группе	 рецидивы	 зареги-
стрированы	 не	 были	 (p	<	0,05),	 поступле-
ние	 воздуха	 по	 дренажу	 после	 торакото-
мии	 было	 отмечено	 в	 3	 случаях	 (10,7	%),	
у	 пациентов	 после	 обработки	 листков	
йодповидоном	таких	осложнений	не	было	
отмечено	(p	<	0,05).

Безопасность	 ХП	 йодповидоном	 была	
оценена	 по	 показателям	 гемодинамики,	
температуры	 и	 по	 ВАШ	 боли,	 результаты	
отображены	в	табл.	2.

Проведя	 анализ	 статистических	 дан-
ных,	можно	сказать,	что	ХП	йодповидоном	
статистически	достоверно	(p	<	0,05)	не	вы-
зывает	изменений	со	стороны	гемодинами-
ческих	показателей	(пульс,	САД),	темпера-
тура	тела	достоверно	повышается	в	течение	
24	часов	после	введения	плевросклерозанта	
(p	>	0,05),	но	приходит	в	исходное	значение	
в	 течение	 следующих	 суток	 (p	<	0,05).	 Бо-
левая	реакция	после	процедуры	отмечалась	
как	легкая,	также	болевой	синдром	нивели-
ровался	в	течение	24–48	часов	(p	<	0,05).	

Заключение
1.	Основным	 видом	 пневмоторакса	

в	 нашем	 исследовании	 стал	 спонтанный,	
а	 именно	ПСП	в	 результате	 буллезной	 бо-
лезни	 легких.	 Низкая	 частота	 травматиче-
ского	пневмоторакса	связана	с	сочетанным	
характером	травмы	и	поступлением	данной	
категории	 пациентов	 в	 специализирован-
ный	травматологический	стационар.

Таблица 1
Основные	результаты	применения	йодповидона	 
в	качестве	плевросклерозанта	при	пневмотораксе

Наименование	
группы

Общее	количе-
ство	пациентов

Число	рецидивов	
пневмоторакса

Торакотомия	с	иссече-
нием	и	ушиванием	булл

Послеоперационный	
барботаж

Контрольная	
группа

62	(53,9	%) 21	(33,9	%) 28	(45,2	%) 3	(10,7	%)

Испытуемая	группа 53	(46,1	%) 0 23	(43,4	%) 0
Общее	число 115 21	(18,3	%) 51	(44,3	%) 3	(2,6	%)

Таблица 2
Показатели	гемодинамики,	температуры	тела	и	болевого	синдрома	 

у	пациентов,	которым	был	проведен	ХП

Показатель Исходное	значение Показатели	после	
(первые	24	часа)

Показатели	после	 
(24–48	часов)

Пульс 75,1	±	8,9 76,2	±	7,4 74,8	±	4,3
Систолическое	АД,	мм	рт.	ст. 117,1	±	8,3 117,2	±	7 115,4	±	7,2
Температура	тела 36,6	±	0,1 36,8	±	0,3 36,6	±	0,1
Боль 0,3	±	0,1 2,1	±	1 0,4	±	0,5
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2.	Частота	 рецидива	 после	 первого	

эпизода	 пневмоторакса	 составляет	 33,9	%,	
что	 соответствует	 литературным	 данным.	
Также	 рецидив	 может	 иметь	 место	 после	
травматической	 природы	 пневмоторакса,	
что	является	результатом	разрыва	булл	в	ре-
зультате	травмы.

3.	ХП	йодповидоном	может	быть	при-
менен	 в	 качестве	 предупреждения	 реци-
дива	 путем	 его	 введения	 через	 дренаж-
ную	 трубку,	 а	 также	 как	 завершающий	
этап	 во	 время	 торакотомии.	 В	 первом	
случае	количество	рецидивов	статистиче-
ски	достоверно	(p	<	0,05)	снизилось	до	0,	
а	 во	 втором	 случае	 обработка	 плевраль-
ных	листков	исключила	послеоперацион-
ный	барботаж	(p	<	0,05).

4.	Эффективность,	 которая	 была	 оце-
нена	 на	 основании	 количества	 рецидивов,	
составила	 100	%.	 Таким	 образом,	ХП	 пол-
ностью	 предупредил	 повторное	 возникно-
вение	пневмоторакса.

5.	Применение	ХП	йодповидоном	стало	
эффективным	методом	достижения	послео-
перационной	герметичности.

6.	Плевродез	 йодповидоном	 является	
безопасным	 методом,	 так	 как	 не	 вызыва-
ет	 статистически	 достоверного	 изменения	
показателей	 гемодинамики	 (пульс,	 САД),	
p	>	0,05.	Учитывая,	что	основным	механиз-
мом	 облитерации	 плевры	 является	 воспа-
лительный	процесс,	 после	 введения	 хими-
ческого	 агента	 отмечались	 температурная	
реакция	и	болевой	синдром,	которые	стати-
стически	достоверно	пришли	в	норму	в	те-
чение	48	ч.	
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