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Аннотация. Ни у кого не вызывает сомнений, что применение малоинва-
зивных оперативных вмешательств позволяет уменьшить длительность 
самой операции, а значит и анестезиологического пособия, снизить частоту 
и выраженность интраоперационной травмы, добиться быстрого послеопе-
рационного восстановления пациентов, повышения качества жизни и  со-
кратить общие сроки нетрудоспособности. Продолжающийся рост количе-
ства пациентов с  буллезной эмфиземой легких, осложненной спонтанным 
пневмотораксом, в сочетании с трудностями, возникающими при определе-
нии метода лечения, диктуют необходимость разработки миниинвазивных 
торакоскопических операций, позволяющих уменьшить травматичность, 
обеспечить лучший косметический эффект, снизить количество осложнений 
и сократить общие сроки нетрудоспособности. 

Ключевые слова: буллезная эмфизема, двухсторонняя буллезная эмфизема, 
спонтанный пневмоторакс, миниинвазивные торакоскопические операции, 
послеоперационное восстановление пациентов, качество жизни.
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Summary. No one doubts that the use of minimally invasive surgical 
interventions can reduce the duration of the operation itself, and hence 
the anesthesia benefit, reduce the incidence and severity of intraoperative 
trauma, achieve rapid postoperative recovery of patients, improve the 
quality of life, and reduce the overall disability. Continuous growth of 
the number of patients with pulmonary emphysema complicated by 
spontaneous pneumothorax, combined with the difficulties arising 
when determining the method of treatment, dictate the need to 
develop minimally invasive thoracoscopic operations, allowing to reduce 
traumatism, provide better cosmetic effect, reduce the number of 
complications, and shorten the total period of disability. 
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Введение

Буллезная эмфизема (далее — БЭ) является одним 
из  наиболее частых патологических процессов 
в легких, у трудоспособного населения встречается 

с  частотой 0,5–5,7 %, что обусловливает существенную 
социальную значимость данного заболевания. Статисти-
ческие данные свидетельствуют об увеличении общего 
числа пациентов с  БЭ, хронической обструктивной бо-
лезнью легких (далее — ХОБЛ) и диффузной эмфиземой 
легких, что напрямую зависит от  ухудшения экологии 
и увеличения числа курильщиков, в том числе потреби-
телей курительных смесей и различного рода «замени-
телей» табачных изделий. На Земле 11–13 % людей стра-
дают от  выраженной обструкции дыхательных путей. 
Смертность от  ХОБЛ удваивается каждые 5 лет (Global 
Initiative for Chronic obstructive pulmonary disease WHO, 
2002). При этом следует отметить, что пик заболеваемо-
сти приходится на  мужчин работоспособного возраста 
[1, 2, 3].

Целью исследования стало рассмотрение хирургиче-
ской тактики в лечении двухсторонней буллезной эмфи-
земы легких.

Материалы и методы исследования

Для анализа использовались различные базы данных, 
такие как MedLine, Science Direct, PubMed и eLIBRARY.ru. 
Поиск осуществлялся, по ключевым словам. Методы ис-
следования включали аналитический анализ и обобще-
ние данных.

Результаты и их обсуждение

Анализ литературных данных показывает, что 
у  10–12 % населения старше 30 лет в  легких имеются 
буллезные изменения. Терминологически различают 
буллезную болезнь легких (далее — ББЛ) и БЭ. Под ББЛ 
понимают наличие одной или большего числа булл 
на фоне неизмененной легочной ткани. БЭ характеризу-
ется наличием булл на фоне диффузной эмфиземы лег-
ких [4].

По мнению ряда авторов БЭ чаще всего наблюдается 
у пациентов с ХОБЛ. При этом буллы следует дифферен-
цировать с другими полостными образованиями, такими 
как собственно полости, кисты, бронхоэктазы, «сотовая» 
дегенерация легкого, парасептальная и  панлобулярная 
эмфизема [5, 6, 7].

Следует сказать, что в  последнее время отмечается 
рост пациентов с  БЭ легких, осложненной спонтанным 
пневмотораксом (далее — СП) [4, 8]. Преимущественно 
страдают граждане трудоспособного возраста [9, 10]. 
По данным ряда авторов частота госпитализаций паци-

ентов с СП остается высокой и варьирует от 10 до 35 % 
[12, 13]. 

Анализ литературных данных показал, что заболе-
ваемость вторичным СП варьирует от 2 (у женщин) до 6 
(у мужчин) случаев на 100000 человек в год, а основными 
причинами его развития являются: патология дыхатель-
ных путей (ХОБЛ, астматический статус, муковисцидоз), 
инфекционные заболевания (туберкулез, пневмоцист-
ная или деструктивная пневмония), интерстициальные 
болезни легких (идиопатический пневмосклероз, сарко-
идоз, интерстициальные пневмонии, гранулематоз Ве-
генера, лимфангиолеймиоматоз, туберозный склероз), 
болезни соединительной ткани (склеродермия, ревма-
тоидный артрит, анкилозирующий спондилит, синдром 
Марфана, дерматомиозит, полимиозит), злокачествен-
ные опухоли (саркома, рак легкого), эндометриоз легких 
[4, 17, 18].

Отдельно выделяют первый эпизод СП и  рецидиви-
рующий СП. Сроки повторных эпизодов заболевания 
могут варьировать от суток до 2–3 месяцев и более по-
сле купирования первого пневмоторакса. Большинство 
авторов указывают, что без радикального оперативного 
вмешательства частота рецидивов после первого эпизо-
да СП колеблется от 10 до 57 %, после второго эпизода 
составляет 48–62 %, после третьего — встречается прак-
тически в 100 % случаев [11, 15, 16, 19, 20].

Анализ литературы показал, что на современном эта-
пе подходов к выбору лечебной тактики данной катего-
рии больных множество: от  консервативного лечения 
до  двусторонних резекций апикальных сегментов лег-
ких с  профилактической целью [11, 14]. Также дискута-
бельным и нерешенным остается вопрос объёма и сро-
ков выполнения оперативного вмешательства [15, 19, 21, 
22, 23, 24].

Считается, что одним из  основных показаний к  пла-
новому оперативному вмешательству, даже при первом 
эпизоде пневмоторакса, является выявление булл или 
блебов [25, 26]. Также стоит отметить, что показанием 
к операции будет и впервые выявленная двухсторонняя 
буллезная эмфизема легких [50]. Однако в  некоторых 
случаях даже компьютерная томография не  позволяет 
визуализировать в  легком патологические воздушные 
полости диаметром менее 1 см [24, 27]. В этом случае по-
казанием к операции будет являться наличие у пациента 
пневмоторакса.

Многие авторы считают, что показаниями к  опера-
тивному лечению являются: рецидивирующий, двусто-
ронний или ригидный пневмоторакс, несостоятельность 
аэростаза после дренирования плевральной полости 
(более 3–5 дней), а  также спонтанный гемо пневмото-
ракс. В  особую группу следует выделить особенности 
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профессии пациента, не  позволяющие допуск к  работе 
лиц, имеющих риск СП (авиаперсонал, водолазы, музы-
канты-духовики, военнослужащие, полицейские) [4, 11, 
15, 21, 25], а также двухстороннее поражение легких бул-
лами.

Противопоказаниями к  оперативному лечению ряд 
авторов считает: продолжающееся курение, тяжелые 
сердечно-сосудистые заболевания, обусловливающие 
высокий анестезиологический риск, диффузная эмфи-
зема с малым сдавлением окружающей легочной ткани, 
фактором риска является перенесенное ранее опера-
тивное лечение на  легком, а  также анемия и  пожилой 
возраст. Следует сказать, что с высоким риском ассоции-
рованы подобные операции при наличии гиперкапнии, 
а  также при диффузионной способности легких менее 
40 % [4, 28, 29].

В ходе изучения литературных источников мы приш-
ли к  выводу, что выбор операции зависит от  целого 
ряда обстоятельств. Буллэктомия проводится при от-
носительно неизмененной окружающей легочной ткани 
и  дополняется плевродезом. Плевродез без резекции 
буллезно-измененных участков легкого рекомендуется 
проводить при диффузном поражении [4, 30], двухсто-
ронняя резекция легких показана преимущественно 
при поражении верхних долей легких.

Не вызывает сомнений, что видеоторакоскопическое 
(далее — ВТС) оперативное вмешательство является ме-
нее травматичным, устраняя несоответствие большого 
и  сложного торакотомического доступа с  относитель-
но небольшим основным этапом операции [15, 21, 27, 
31, 32]. На  современном этапе развития торакальной 
хирургии это оптимальный метод, что подтверждается 
большим числом публикаций [12, 33, 34, 35]. К достоин-
ству метода, несомненно, следует отнести лучший кос-
метический эффект, минимизацию послеоперационных 
осложнений, значительное уменьшение болевого син-
дрома и  более легкую переносимость вмешательства 
пациентами. Однако, традиционная торакотомия ис-
пользуется достаточно часто и  в настоящее время, что 
связано с  практикой и  рекомендациями в  отдельных 
клиниках [21, 22].

Ряд авторов считают, что внедрение в современную 
практику оперативных двухпортовых вмешательств 
имеет ряд преимуществ по  сравнению со стандартны-
ми ВТС операциями: сокращает длительность операции, 
дренирования плевральной полости и  пребывания па-
циентов в  стационаре. Слабая выраженность болевого 
синдрома позволяет снизить кратность и длительность 
введения обезболивающих препаратов в  послеопе-
рационном периоде. Отсутствие интраоперационных 
осложнений и незначительное число осложнений в по-
слеоперационном периоде указывают на  высокую эф-

фективность и возможность широкого применения этой 
методики в торакальной хирургии [12].

Учитывая широкое внедрение ВТС операций в  по-
следние годы, торакальные хирурги предпринимают 
многочисленные попытки сделать хирургические вме-
шательства менее инвазивными. Появляются варианты 
оперативного лечения двусторонних буллезных изме-
нений, особенно при рецидивирующем пневмотораксе 
[36]. Данная когорта больных довольно объёмная, если 
учесть тот факт, что буллезные изменения, как правило, 
затрагивают оба легких. 

На современном этапе большинство авторов выпол-
няют одномоментную двухстороннюю резекцию булл 
через стернотомию или путем последовательных виде-
оассистированных торакоскопических (далее — ВАТС) 
операций или торакотомий. Коллеги из  Китая осущест-
вляют резекцию обоих легких посредством субксифои-
дального доступа [37], что, по нашему мнению, является 
многообещающей методикой. По  мнению зарубежных 
авторов, одномоментные ВТС вмешательства при син-
хронном двустороннем поражении легких являются без-
опасными и доступными [38].

Проведенный нами анализ литературных данных от-
ечественных и зарубежных источников по профильной 
специальности показал, что одномоментной односто-
ронней резекции обоих легких в  настоящее время по-
священо очень мало работ. Тем не менее, предваритель-
ные результаты говорят о неплохих отдаленных исходах 
после данных видов вмешательств.

С целью оптимизации лечения больных разработана 
методика одномоментной двухсторонней резекции булл 
из одностороннего доступа, что значительно сокращает 
сроки лечения и реабилитации больных с БЭ. Как при от-
крытом, так и при ВТС вмешательстве по поводу первич-
ного СП операция условно подразделяется на три этапа: 
ревизия, вмешательство на  измененном участке легко-
го и осуществление облитерации плевральной полости 
[25].

Операцией выбора легочного этапа является краевая 
(атипичная) или клиновидная резекция буллезно изме-
ненной паренхимы легкого, в том числе с использовани-
ем аппаратных швов [16, 19]. Применяются специальные 
герметизирующие клеевые композиции для покрытия 
линии резекции, электрическая, лазерная [8, 39] или ар-
гон-плазменная коагуляция блебов [40]. Также ушивание 
булл без их вскрытия или с вскрытием [16], лигирование 
или клипирование основания одиночных булл, а также 
анатомическая резекция легкого (сегмент— или лобэк-
томия) [25, 31]. Чаще всего при буллах выполняется кра-
евая резекция, реже — клиновидная [25].
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Облитерация плевральной полости осуществляется 
путем плевродеза. Выделяют механический (повреж-
дение поверхности плевры трением (абразия) с  нару-
шением слоя мезотелиальных клеток) [41], химический 
(введение препарата, действие которого приводит 
к асептическому воспалению и образованию сращений 
между висцеральным и  париетальным листками плев-
ры, что и вызывает облитерацию плевральной полости) 
и физический (обработка париетальной плевры электро-
коагуляцией, аргон-плазменная коагуляция, использо-
вание Nd:YAG-лазера или CO2-лазера) [23, 25] плевродез.

При отсутствии возможности выполнить радикаль-
ную операцию рекомендуется использовать химический 
плевродез [25]. При  этом в  качестве склерозирующего 
агента могут использоваться антибактериальные препа-
раты, тальк [25, 42, 43], коллаген, 4 % раствор бикарбо-
ната натрия [16], нитрат серебра, йодинол, 10 % раствор 
повидон-йода [44], декстроза, этиловый спирт [25]. Одна-
ко данных об  эффективности этих препаратов нет [25]. 
Преимуществами плевродеза под прямым контролем 
является безболезненность процедуры и  возможность 
обработать склерозирующим веществом всю поверх-
ность плевры. 

Для механического плевродеза используются специ-
альные инструменты из торакоскопического набора для 
воздействия на плевру или, при их отсутствии, кусочки сте-
рильной металлической губки, применяемой в быту [25]. 

В литературе также встречаются работы по осущест-
влению плевродеза физическим воздействием. Данный 
метод очень прост, надежен и результативен. Произво-
дится обработка париетальной плевры электрокоагуля-
цией, при этом можно использовать коагуляцию через 
марлевый шарик, смоченный физиологическим раство-
ром. Такой способ плевродеза отличается большим объ-
ёмом воздействия на плевру при меньшей глубине про-
никновения тока.

Разрабатываются методики, направленные на индук-
цию плевродеза с захватом не только париетальной, но и 
висцеральной плевры. Это позволяет сократить сроки 
образования внутри плевральных сращений. По нашему 
мнению, данная методика весьма перспективна, одна-
ко до  настоящего времени не  сформулированы подхо-
ды к применению этого метода, нет конкретных данных 
об  объёме, времени экспозиции и  тактике обработки 
плевры.

Наиболее эффективным способом физического 
плевродеза является применение аргоно-плазменного 
коагулятора, ультразвукового генератора [25] или воз-
действием лазерного излучения с целью деструкции па-
риетальной плевры. 

Но, несмотря на  простоту и  эффективность выше-
перечисленных методик плевродеза, многие авторы 
считают наиболее надежным и  радикальным способом 
париетальную (костальную) плеврэктомию (ленточная, 
полная, неполная) [10, 16, 19, 20, 25, 27, 39].

Анализ литературы показал, что даже при условии 
выполнения адекватного оперативного вмешательства, 
включающего как этап устранения изменений в легком 
(коагуляция блебов, резекция булл), так и  осуществле-
ние облитерации плевральной полости (плеврэктомия, 
плевродез), сохраняется риск повторного развития бул-
лезных изменений и, следовательно, рецидива СП [4, 15, 
22, 45, 51, 52].

Изучая литературные источники, мы встретили мето-
дики реабилитации пациентов, перенесших СП на фоне 
БЭ, путем назначения комплексной консервативной те-
рапии, включающей стимуляцию коллагенообразования 
с применением аскорбиновой кислоты, витаминов груп-
пы В, препаратов магния, цинка, кальция, меди, антиги-
поксантов. 

По результатам исследования [11] автором досто-
верно установлено наличие противовоспалительного 
и  коллагеностимулирующего эффекта от  применения 
лекарственного препарата Солкосерил в послеопераци-
онном периоде, что позволило предупредить дальней-
шее прогрессирование БЭ и предотвратить возникнове-
ние пневмоторакса с контрлатеральной стороны.

Медицинская и  социальная значимость БЭ легких 
диктует необходимость разработки тактических подхо-
дов в целях повышения эффективности лечения данной 
категории больных. На современном этапе развития то-
ракальной хирургии ни одно из состояний не вызывает 
такого количества дискуссий в выборе диагностической 
и лечебной тактики как СП и БЭ легких [16, 25].

Все авторы сходятся во мнении, что при выявлении 
буллезной патологии пациенту показано оперативное 
лечение, направленное на  ликвидацию патологиче-
ских изменений. С  целью сокращения длительности 
оперативного вмешательства, выраженности болевого 
синдрома в  послеоперационном периоде, снижения 
частота интра- и послеоперационных осложнений, дли-
тельности пребывания пациента в  стационаре в  на-
стоящее время преимущественно используются мини 
инвазивные ВТС операции [12]. Разработаны и успешно 
применяются одно портовые, двухпортовые и  видео-
ассистированные операции, а  также одномоментные 
резекции обоих легких, в том числе из одностороннего 
доступа. 

Ни у  кого не  вызывает сомнений, что применение 
малоинвазивных оперативных вмешательств позволя-
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ет уменьшить длительность самой операции, а  значит 
и анестезиологического пособия, снизить частоту и вы-
раженность интраоперационной травмы, добиться бы-
строго послеоперационного восстановления пациен-
тов, повышения качества жизни, сократить общие сроки 
нетрудоспособности [12, 33, 46].

Сдерживающими факторами прогрессивного раз-
вития малоинвазивной хирургии в  настоящий момент 
времени являются: необходимость специфического ин-
струментария, включая модернизируемые компоненты 
в  зависимости от  поставленных перед хирургом задач, 
качественной торакоскопической аппаратуры, приме-
няемых при резекции сшивающих аппаратов и  расход-
ных материалов к ним [12, 13, 34, 47].

Заключение

Таким образом, в ходе изучения отечественной и за-
рубежной литературы мы пришли к выводу, что преиму-
щества и недостатки различных видов ВТС вмешательств 
торакальные хирурги активно обсуждают и в настоящее 
время [12, 33, 48–50]. Продолжающийся рост количества 
пациентов с  БЭ легких, осложненной СП, в  сочетании 
с трудностями, возникающими при определении метода 
лечения [14, 15, 16], диктуют необходимость разработки 
мини инвазивных торакоскопических операций, позво-
ляющих уменьшить травматичность, обеспечить лучший 
косметический эффект, снизить количество осложнений 
и сократить общие сроки нетрудоспособности. А также мы 
считаем, что актуален вопрос разработки эффективного 
способа плевродеза при торакоскопических операциях.
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