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(57) Спосіб профілактики зміщення органів черев-
ної порожнини після однобічної пневмонектомм у
хворих на туберкульоз та хронічні неспецифічні
захворювання легень, що включає проведення
плевральної пункції та дозоване контрольоване
видалення повітря та ексудату з плевральної по-
рожнини, який відрізняється тим, що під час опе-
рації виконують фіксацію переднього та заднього
скату діафрагми в ДІЛЯНЦІ синусів до костального
відділу грудної клітини лігатурними швами, блока-

ду або ваготрипсію блукаючого нерва, одразу
після операції - блокаду діафрагмального нерва
крізь імплантований штраопераційно у ділянку
його ніжки мікроіригатор протягом 15 діб, на другу
добу після операції максимально евакуюють гемо-
рагічний ексудат без видалення повітря, з наступ-
ним введенням у плевральну порожнину адекват-
ного об'єму реополіглюкіну з антибіотиками, з 3-і
доби евакуюють ексудат та повітря дозовано до
рівня 10-15 см водяного стовпа щодобово протя-
гом тижня, з 10-І доби - 2 рази на тиждень, з 15-і
доби - 1 раз на тиждень до відсутності ексудату в
оперованій плевральній порожнині та утворення
фібринозного згустку який сприяє формуванню
фібротораксу, а останній перешкоджає зміщенню
шлунково-кишкового тракту у черевної та грудної
(стравохід) порожнинах у бік оперованого
гемітораксу

Винахід відноситься до медицини, а саме до
торакальної хірурги і може бути використаний для
профілактики зміщення органів черевної порожни-
ни після однобічної пневмонектомм у хворих на
туберкульоз та хронічні неспецифічні захворюван-
ня легень

Підвищення ефективності хірургічного ліку-
вання хворих на туберкульоз та хронічні неспеци-
фічні захворювання легень (ХНЗЛ), які ускладнені
поширеними деструктивними процесами в одній
легені, навіть у теперішній час є складним завдан-
ням у зв'язку з сучасною епідемією туберкульозу
[З, 6] Найбільш поширеним способом лікування
таких форм легеневої інфекції є резектабельна
хірургія легень [1, 2], при цьому 21% усіх операти-
вних легеневих втручань складає операція з вида-
лення легені - пневмонектомія, яка виконується у
18% -20% дорослих пацієнтів [4, 5] та в середньо-
му у 1/5 дітей та ПІДЛІТКІВ [7, 10]

У хворих що перенесли пневмонектомію про-
цес компенсації до відсутності легені проходить на
протязі кількох років Найдовше ці процеси прохо-
дять у хворих що перенесли пневмонектомію у
дитячому та підлітковому ВІЦІ, ЯК наслідок росту

організму Тому оптимальним терміном для вив-
чення механізмів компенсації органів та систем
буде термін, коли вже НІЯКІ компенсаторно-
пристосувальні механізми формуватися вже не
можуть Таким терміном є проміжок у 15-20 та
більше років після пневмонектомм [8] 3 урахуван-
ням того, що суміжними порожнинами зі спусто-
шеним гемітораксом є друга плевральна та черев-
на порожнини, головним чином вони будуть
найбільш задіяні у процесі післяопераційної адап-
тації, утому числі і патологічної [9]

Органи черевної порожнини - шлунок, кишків-
ник, ЖОВЧОВИВІДНІ шляхи, переміщуються у зв'язку
з тим, що купол діафрагми оперованої сторони
релаксується та підіймається догори Цей процес,
окрім механічного переміщення, призводить ще і
до змін у моторно - евакуаторній функції органів
шлунково-кишкового тракту (ШКТ) Таким чином,
головною безпосередньою причиною зміщення
органів ШКТ (окрім стравоходу) є процес зміщення
та релаксації діафрагми, який в свою чергу
з'являється унаслідок спустошення плевральної
порожнини після видалення легені, та
фізіологічної дії діафрагмального та блукаючого
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нервів внаслідок подразнення їх під час операції
Зміщення ж стравоходу - це результат підвищення
внутрішньоплеврального тиску в оперованому
гемітораксі, що автоматично веде до зміщення
його у здоровій бік, а це є більш патологічним, ніж
зміщення у оперований, через утворення грубих
шварт проміж стравоходом та здоровою легенею
та як наслідок формування тракційних диверти-
кулів стравоходу (дивертикули унаслідок натяг-
нення злуками) Таким чином, заходи з
профілактиці зміщення органів ШКГГ, можна
розділити на дві групи

а) заходи щодо зменшення підйому
діафрагми,

б) заходи щодо зменшення тиску у оперова-
ному гемітораксі та підтримки його на оптималь-
ному рівні

Відомий спосіб профілактики зміщення органів
черевної порожнини після однобічної пневмонек-
томм у хворих на туберкульоз та хронічні неспе-
цифічні захворювання легень який включає про-
ведення плевральної пункції та дозованого,
контрольованого видалення повітря та ексудату з
плевральної порожнини, який полягає у тому, що
після пневмонектомм перше відсмоктування повіт-
ря з плевральної порожнини виконується ще на
операційному столі, коли і утворюється розріджен-
ня приблизно у 10см водяного стовпа До момен-
ту першої пункції через один-три дні після операції
воно зазвичай зменшується за рахунок накопичен-
ня ексудату Рідина відсмоктується до тих пір, до-
ки знов не встановиться розрідження у 10-15см
водяного стовпа Рівень пункції визначається
рентгенологічне виходячи з рівня рідини [2] Од-
нак, даний спосіб має такі недоліки

- відсутні заходи спрямовані на попередження
релаксації та підйому діафрагми,

- відсутність системного манометричного кон-
тролю під час ведення раннього післяопераційного
періоду веде до того, що невеликі коливання тиску
у плевральній порожнині призводять до розтяг-
нення елементів межистіння, які утворені зі сполу-
ченої тканини, та розслабленню їх, що в свою чер-
гу призводить до зміщення органів межистіння, у
тому числі і стравоходу,

- відсутні ЧІТКІ рекомендації щодо об'ємів та
термінів виконання пункцій оперованої плевраль-
ної порожнині,

- відсутні заходи щодо попередження посиле-
ної перистальтики, яка була викликана подразнен-
ням блукаючого нерву під час операції

В основу винаходу поставлена задача удоско-
налити спосіб профілактики зміщення органів че-
ревної порожнини після однобічної пневмонектомм
у хворих на туберкульоз та хронічні неспецифічні
захворювання легень, в якому шляхом механічної
фіксації діафрагми, блокади блукаючого та діаф-
рагмального нервів, дозованого, контрольованого
видалення ексудату та повітря з оперованого гемі-
тораксу досягається утворення міцних злук між
діафрагмою та грудною клітиною та оптимальний
тиск, який не дозволяє релаксуватися та підійма-
тися діафрагмі, зміщатися стравоходу, що у відда-
леному післяопераційному періоді перешкоджає
зміщенню органів шлунково-кишкового тракту у
черевної, та грудної (стравохід) порожнинах у бік

оперованого гемітораксу
Поставлена задача вирішується тим, що у

способі профілактики зміщення органів черевної
порожнини після однобічної пневмонектомм у хво-
рих на туберкульоз та хронічні неспецифічні за-
хворювання легень, який включає проведення
плевральної пункції та дозоване, контрольоване
видалення повітря та ексудату з плевральної по-
рожнини, згідно з винаходом, під час операції ви-
конують фіксацію переднього та заднього скату
діафрагми в області синусів до костального відділу
грудної клітини лігатурними швами, блокаду або
ваготрипсію блукаючого нерву, одразу після опе-
рації - блокаду діафрагмального нерву крізь ім-
плантований штраопераційно у ділянку його ніжки
мікроірігатор протягом 15 діб, на другу добу після
операції максимально евакуюють геморагічний
ексудат без видалення повітря, з наступним вве-
денням у плевральну порожнину адекватного об'-
єму реополіглюкіну з антибіотиками, з 3-і доби
евакуюють ексудат та повітря дозовано до рівня
10-15см водяного стовпа щодобово протягом тиж-
ня, з 10-І доби - 2 рази на тиждень, з 15-і доби - 1
раз на тиждень до відсутності ексудату в оперова-
ній плевральній порожнині та утворення фібриноз-
ного згустку який сприяє формуванню фіброторак-
су, а останній перешкоджає зміщенню органів
шлунково-кишкового тракту у черевної, та грудної
(стравохід) порожнинах у бік оперованого геміто-
раксу

Фіксацію переднього та заднього скату діафра-
гми виконують в області синусів до костального
відділу грудної клітини лігатурними швами, тим
самим утворюються умови, щодо попередження
підйому куполу діафрагми у ділянку спустошеного
геміторакса та виключається можливість перемі-
щення шлунку та кишківника високо у підребер'я

Блокада або ваготріпсія (тимчасове передав-
лювання) блукаючого нерву призводить до змен-
шення моторики шлунково - кишкового тракту, що
є протилежним до його фізіологічної дії, та ВІДПО-
ВІДНО, до зменшення впливу на процес релаксації
та підйому куполу діафрагми

Одразу після операції проводять блокаду діа-
фрагмального нерву шляхом введення через ім-
плантований штраопераційно у ділянку його ніжки
мікроірігатор 5мл 20% розчину дімексіду на 2%
розчині лідокашу кожні 12 годин протягом 10 днів,
що, блокує фізіологічну дію діафрагмального нер-
ву та сприяє фіксації сухожильної та м'язової час-
тини діафрагми у стані близькому до м доопера-
ційного положення Блокаду виконують протягом
15 діб

Проведення плевральної пункції в ранньому
післяопераційному періоді впливає на внутрішньо-
плевральний тиск, за рахунок сполучення плевра-
льної порожнини із ЗОВНІШНІМ середовищем її ви-
конують для євакуювання ексудату та повітря, що
накопичується після пневмонектомм унаслідок
операційної травми та операційного доступу у
плевральну порожнину

На другу добу після операції максимально
евакуюють геморагічний ексудат без видалення
повітря, тому що у цей термін відсутній ризик ви-
никнення більшості гострих ранніх післяоперацій-
них ускладнень, і ця обставина дозволяє розпоча-
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ти дм, які впливають на внутрішньоплевральнии
тиск Окрім того, післяопераційний ексудат у пер-
шій його дозі вміщує велику КІЛЬКІСТЬ старої після-
операційної крові та мікробних тіл, які є фактором
подразнення і сприяють розвитку гнійних уражень
плеври, тому ризик післяопераційних гнійних
ускладнень на цьому етапі вище ризику зміщення
органів черевної порожнини Повітря на другу добу
не видаляють, тому що воно є головним факто-
ром, який підтримує оптимальний тиск у плев-
ральній порожнині

Дозоване видалення повітря та ексудату при-
зводить до уповільнення процесу різкого коливан-
ня тиску у плевральній порожнині Контрольоване
видалення повітря застосовують тому, що тільки
ретельний контроль за тиском у плевральній по-
рожнині дозволяє мати вірогідну інформацію про
наявність оптимального фізіологічного показника
тиску у плевральній порожнині - у 15см водяного
стовпа, що є негативним тиском відносно атмо-
сферного для плевральної порожнини

Після видалення ексудату в плевральну поро-
жнину вводять реополіглюкін з антибіотиками че-
рез те, що реополіглюкін - це полімер глюкози,
який поліпшує капілярний кровоток і тим самим,
сприяє утворенню повноцінного фібринозного згу-
стку, який є попередньою стадією фіброторакса
Антибіотики у реополіглюкін додають для
профілактики гнійних захворювань плеври

Ексудат та повітря починають видаляти з 3-і
доби 1 раз на добу протягом тижня тому, що пові-
тря у ці терміни післяопераційного періоду почи-
нає заважати утворенню ниток фібрину фібриноз-
ного згустку, який є попередньою стадією
фібротораксу - субстрату, який при повноцінному
його стані являє собою одну з головних причин,
що перешкоджає релаксації та підйому куполу
діафрагми

Ексудат та повітря починають видаляти з 10-і
доби - 2 рази у тиждень, а з 15-і доби 1 раз на ти-
ждень до відсутності ексудату в оперованій плев-
ральній порожнині та утворення фібринозного згу-
стку через те, що у ці терміни зменшується та
поступово припиняється продукція рідини у плев-
ральну порожнину і потреби у щодобовій пункції
вже немає

Спосіб здійснюють таким чином
Після завершення пневмонектомм безпосере-

дньо, трьома лавсановими швами задній та пе-
редній скат діафрагми на ДІЛЯНЦІ синусів підшива-
ють до костального відділу грудної клітини Перед
ушиванням торакотомної рани проводять блокаду
або ваготрипсію блукаючого нерву за допомогою
введення у першеврій його 10-15мл 2% розчину
лідокашу, або тимчасового 1-2-х хвилинного пере-
давлювання затискачем Потім пролонговано бло-
кують діафрагмальний нерв, для чого під час опе-
рації у ділянку ніжки діафрагмального нерву у
тканину діафрагми підводять мікроірігатор, який
фіксують кетгутовими швами Дистальний кінець
його виводять на зовні крізь грудну клітину і
фіксують до шкіри Одразу після операції через
мікроірігатор до ніжки діафрагмального нерву
кожні 12 годин протягом 10 днів підводять 5мл
20% розчину дімексіду на 2% розчині лідокашу В
першу добу після операції тиск у оперованому

гемітораксі утримують в межах 5-7см водяного
стовпа На другу добу максимально евакуюють за
допомогою пункції геморагічний ексудат, без ви-
далення повітря, після чого в порожнину вводять
адекватний об'єм реополіглюкіну з антибіотиками,
до утворення негативного тиску у плевральній по-
рожнині -10-15см водяного стовпа

Надлишок ексудату, що накопичився у по-
дальшому видаляють пункційно 1 раз на добу,
починаючи з 3-і доби разом з 50-100см 3 повітря,
також до утворення негативного тиску у 10-15см
водяного стовпа 3 10-і доби після операції пункції
плевральної порожнини виконують 2 рази на тиж-
день Негативний тиск у плевральній порожнині
утримують в параметрах 10-15см водяного сто-
впа Після гомогенного заповнення оперованого
гемітораксу, а саме з 15-і доби контрольні пункції
оперованого гемітораксу виконують 1 раз на тиж-
день з метою манометричного контролю тиску у
післяопераційній порожнині

Наводимо конкретні приклади здійснення спо-
собу

Приклад 1 Хворий С П І, 46 років, 24 09 1982
року було видалена права легеня з приводу брон-
хоектатичної хвороби При рентгенографії через
19 років після операції у правій половині грудної
клітини відмічався фіброторакс Ліва легеня без
змін Серце, великі судини та трахея зміщені пра-
воруч Розташування правого куполу діафрагми -
на рівні 3-го ребра, лівого - на рівні 6-го ребра При
рентгеноскопії з контрастуванням стравоходу
стравохід на всьому протязі розширений, ширина
його досягає 4см, у верхній третині на МІСЦІ вибу-
хання його стінки вправо ширина просвіту страво-
ходу дорівнює 6см Тонус у верхній третині значно
знижений і контрастна маса при вертикальному
дослідженні швидко проходить крізь стравохід
Складки слизової оболонки згладжені Тобто у
даного хворого у віддаленому післяопераційному
періоді утворилася патологічна дилатація страво-
ходу с порушенням його функціональних власти-
востей (див фіг 1 (Контрастне дослідження стра-
воходу хворого С П І через 19 років після
операції})

Приклад 2 (за способом, що заявляється)
Хворий Г Р О 29 років поступив у хірургічне
відділення Інституту фтизіатрії і пульмонології
24 06 1983 р з діагнозом фіброзно-кавернозний
туберкульоз лівої легені БК(+) Після необхідної
передопераційної підготовки хворому була вико-
нана лівобічна пневмонектомія Під час операції та
після неї були виконані прийоми вищевказаного
способу профілактики зміщення органів черевної
порожнини після однобічної пневмонектомм
Пацієнт був обстежений через 19 років При кон-
трастному дослідженні стравоходу було знайдене
незначне зміщення його у бік операції Зміщення
шлунку, та кишківнику немає Функціональний стан
органів шлунково-кишкового тракту без значних
патологічних змін та відповідає віку і перенесеної
операції Вищевказаний приклад нами був
розцінений як вельми задовільний з боку компен-
сації органів шлунково-кишкового тракту, та доб-
рий з боку віддалених результатів операції (див
фіг 2 (Контрастне дослідження стравоходу хворого
Г Р О через 19 років після операції})
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Ефективність способу, що заявляється дове-

дена за результатами обстеження двох груп хво-
рих

Нами було виконано пневмонектомм у 134
хворих, котрі були розподілені на дві практично
рівноцінні групи Перша група (69 хворих) - це
хворі, які були оперовані у 1982-1987 роках за спо-
собом, що заявляється Друга група (65 хворих) -
це хворі, яким профілактика зміщення органів че-
ревної порожнини після однобічної пневмонектомм
не проводилася Пацієнти обох груп були обсте-
жені у понадвіддалені терміни (15-20 років) після
пневмонектомм в період 2001-2002 роки

Серед хворих першої групи пневмонектомія
була виконана у 39 (56,5%) пацієнтів з приводу
розповсюдженої форми фіброзно-кавернозного та
циротичного туберкульозу, у ЗО (43,5%) хворих з
приводу хронічних гнійних неспецифічних захво-
рювань легень ЧОЛОВІКІВ було 28 (40,5%), жінок -
41 (59,5%), у ВІЦІ 7-45 років (на момент операції}
Серед оперованих хворих пневмонектомія, по
розширеним показанням була виконана у 31
(44,9%) пацієнта, по прямим у 38 (55,1%) Серед
цього контингенту хворих операційної та
післяопераційної летальності не спостерігалося,
тому що він був відібраний свідомо для спостере-
ження у віддаленому післяопераційному періоді
Ранні післяопераційні ускладнення у 14,3%
пацієнтів не вплинули на перебіг віддаленого
післяопераційного періоду і були ліквідовані на
стаціонарному етапі перебування хворих

Проведене обстеження показало, що
- при вивченні положення та форми шлунку

після пневмонектомій у 49 (71 0%) пацієнтів була
помічена різниця в залежності від сторони вида-
лення легені

Так, після лівобічної пневмонектомм - 39 хво-
рих (56,5%), значне переміщення антрального
відділу шлунка разом з дванадцятипалою кишкою
вліво спостерігалося у 3 (4,34%) хворих, у 1
(1,44%) пацієнта шлунок був досить високо підня-
тий і доходив по середньоключичної лінії до рівня
4-5 міжребер'я У решти пацієнтів після операції
зліва особливих відхилень в положенні та формі
шлунку відмічено не було

Після лівобічної пневмонектомм дистальний
ВІДДІЛ попереково-ободової кишки був підтягнутий
догори, а кишка займала косе положення справа
догори у направленні лівого підребер'я у 11
(15,9%) пацієнтів

Після правобічної пневмонектомм у 33 хворих
(43,5%) моторна та евакуаторна функція шлунку
частіш за все не порушувалися У 2 (2,9%) хворих
шлунок зміщувався у праве підребер'я, займав
положення близьке до горизонтального, а його
вихідний ВІДДІЛ ставав піднятим та втягнутим у
праве підребер'я

У обстежених після пневмонектомм осіб, що
були прооперовані у дитячому та підлітковому ВІЦІ,
ЗМІНИ фізіологічного положення стравоходу, шлун-
ку, та жовчовивідних шляхів спостерігалися у 9
(13,0%) пацієнтів

Ендоскопічне обстеження проведено 39 (60%)
хворим, у 2 (2,9%) з них була діагностована вираз-
кова хвороба дванадцятипалої кішки, у 8 (11,6%)
хронічний гастродуоденіт У 4 (5,8%) хворих при

УЗД була знайдена жовчокам'яна хвороба
Анатомо-функцюнальний стан стравоходу у

більшості обстежених був у положенні яке досить
близько нагадувало доопераційне Тільки у З
(4 34%) хворих було зміщення, а у 2-х (2,9%) -
ділятування його просвіту У 1 (1,44%) пацієнта
мали місце поєднані зміни стравоходу, що були
вказані вище Переважною скаргою цих пацієнтів
була дисфагія

Зміни положення та функції шлунково-
кишкового тракту після пневмонектомм у віддалені
терміни відмічалися взагалі у 23 (33,3%) обстеже-
них осіб

Аналіз клініко-функцюнального стану 65 хво-
рих другої групи пацієнтів, також оперованих у
1982-1987 роках та обстежених у понадвіддалені
терміни після пневмонектомм (15-20 років), пока-
зав, що у 57 (87,6%) пацієнтів була помічена різ-
ниця у залежності від сторони видалення легені

Так, після лівобічної пневмонектомм - 33 хво-
рих (50,8%), значне переміщення антрального
відділу шлунка разом з дванадцятипалою кишкою
вліво спостерігалося у 14 (21,4%) хворих, у 9
(13,8%) пацієнтів шлунок був високо піднятий і
доходив по середньоключичної лінії до рівня 3-4
міжребер'я У решти пацієнтів після операції зліва
особливих відхилень в положенні та формі шлунку
відмічено не було

Дистальний ВІДДІЛ попереково-ободової кишки
був підтягнутий догори, а вся кишка займала косе
положення справа догори у направленні лівого
підребер'я у 21 (32,3%) пацієнта, така рентгено-
логічна картина була тільки після лівобічної пнев-
монектомм Правобічна пневмонектомія до змін
положення кішківника не приводила

Після правобічної пневмонектомм - 24 хворих
(36,9%), моторна та євакуаторна функція шлунку
не була порушеною Разом с тим, після пра-
вобічної пневмонектомм шлунок зміщувався у пра-
ве підребер'я, займав майже горизонтальне поло-
ження, а його вихідний ВІДДІЛ ставав піднятим, та
втягнутим у праве підребер'я Вказані зміни поло-
ження, та форми шлунку приводили до диспеп-
сичних розстроїв ( труднощі у ковтанні їжі, болі в
області шлунку, нудоти, відрижці, блювотинні, ме-
теоризмі, запорів і таке інше), у 3-х (4,61%) хворих

У осіб оперованих у дитячому та підлітковому
ВІЦІ, зміни фізіологічного положення стравоходу,
шлунку, та жовчовивідних шляхів спостерігалися,
як і у хворих першої групи, значно частіше, ніж у
дорослих (у 10 (15,3%) з 11 оперованих)

Диспептичні явища (біль у надчеревній ДІЛЯН-
ЦІ, почуття насиченості під час їжі, почуття повноти
та важкості у підребер'ї, відрижку повітрям, постій-
но відмічалися у 26 (40%) пацієнтів, а 16 (24,6%) з
них вказували на посилення задухи після їжі

Єзофаго та гастродуоденографічне обстежен-
ня проведено 39 (60%) хворим, у 7 (10,7%) з них
було діагностовано виразкову хворобу дванадця-
типалої кішки, у 22 (33,8%) хронічний гастродуо-
деніт У 9 (13,8%) хворих за допомогою УЗД була
діагностована жовчокам'яна хвороба

Анатомо-функцюнальний стан стравоходу був
пов'язаний зі змінами його положення (зміщення)
та зміною його просвіту (дилятацією), що спостері-
галися у 47 (73,2%) обстежених хворих При цьому
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помірне дугоподібне зміщення стравоходу у верх-
ній третині у бік операції було відмічено у 29
(44,6%) пацієнтів, різке скривлення та зміщення -
у 10 (15,3%), у 7 (10,7%) хворих було знайдено
тракційний дивертикул стравоходу

Поряд зі змінами положення стравоходу, роз-
ширюється його просвіт, що пов'язано з порушен-
ням інервацм, та наявністю злукового процесу У
11 (16,9%) хворих було відмічено значне розши-
рення просвіту у верхній третині стравоходу У 2
(3%) хворих відмічалося розширення стравоходу у
нижній його третині Переважною скаргою цих
пацієнтів була дисфагія, та зригування

Подібні скарги були ще відмічені у 23 (35,3%)
пацієнтів При цьому було також встановлено, що
головною рентгенологічною ознакою у таких хво-
рих, було розширення стравоходу, та наявність
вузького сегменту у ДІЛЯНЦІ його кардм (ахалазія)
Ділянка фізіологічної кардм, розташованої на рівні
3-4см вище за термінальний ВІДДІЛ стравоходу,
залишалася не розширеною, а у ділятуванні брали
участь супрастенотичні ВІДДІЛИ стравоходу В за-
лежності від розмирів розширення стравоходу,
було визначено згідно класифікації 3 стадії його
ахал азі і при першій стадії просвіт стравоходу
розширювався до Зсм, при другій - від 3 см до 5см,
при третій стадії, більш ніж 5см

Зміни положення та функції шлунково-
кишкового тракту після пневмонектомм у віддалені
терміни взагалі відмічалися у 60 (93%) обстежених
осіб У більшості з них відмічалися сполучені зміни
стравоходу, шлунку, кишківнику

Таким чином, при порівнянні результатів до-
слідження двох груп хворих визначається більша
фізіологічність положення органів черевної порож-
нини після використання способу профілактики
зміщення органів черевної порожнини після одно-
бічної пневмонектомм у хворих на туберкульоз та
хронічні неспецифічні захворювання легень

На відміну від прототипу, перевагами способу,
що пропонується є

- за рахунок фіксації скату діафрагми до кос-
тального відділу грудної клітини, виконання блока-
ди або ваготрипсм блукаючого нерву,

- пролонгованої блокади діафрагмального не-
рву за рахунок ушитого мікроірігатору у ділянку
його ніжки досягається попередження релаксації
та підйому купола діафрагми, що перешкоджає
зміщенню органів шлунково-кишкового тракту у бік
оперованого гемітораксу,

- наявність системного манометричного кон-
тролю під час ведення раннього післяопераційного
періоду, веде до виключення коливань тиску у
плевральній порожнині, та не призводить до роз-
тягнення елементів межистіння та їх розслаблен-
ня, що у подальшому у свою чергу не призводить
до зміщення стравоходу,

- наявність чітких рекомендацій що до об'ємів
та термінів виконання пункцій оперованої плевра-

льної порожнини, дає можливість свідомо контро-
лювати тиск у плевральній порожнині, та запобіга-
ти значної релаксації діафрагми,

- наявність заходів, щодо попередження поси-
леної перистальтики, що була викликана подраз-
ненням блукаючого нерву під час операції, дає
можливість запобігти додаткових факторів підйому
та релаксації діафрагми з боку черевної порожни-
ни

Даний спосіб профілактики зміщення органів
черевної порожнини після однобічної пневмонек-
томм у хворих на туберкульоз та хронічні неспе-
цифічні захворювання легень може бути застосо-
ваний у спеціалізованих та неспеціалізованих
хірургічних торакальних відділеннях з метою по-
ліпшення якості життя хворих у віддаленому пері-
оді
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