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Представлен обзор литературы по видеоторакоскопическому лечению спонтанного пневмоторакса как 
осложнения буллезной эмфиземы лёгкого. Рассмотрены вопросы этиологии, диагностики и лечебной 
тактики при видеоторакоскопическом лечении спонтанного пневмоторакса при буллезной эмфиземе. 
Комплексный и дифференциальный подход к выбору лечебной тактики при спонтанном пневмотораксе 
в результате буллезной эмфиземы лёгкого позволяет определить диагностическую и лечебную тактику 
видеоторакоскопического лечения и выбор метода индукции плевродеза, что ведёт к улучшению результатов 
лечения данной группы больных.
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The article presents a literature review on the VATS treatment of spontaneous pneumothorax as a complication of 
bullous lung emphysema. The review considers questions of etiology, diagnostics and therapeutic tactics in VATS treat-
ment of spontaneous pneumothorax with bullous emphysema. The main target of surgeons is not only elimination of 
spontaneous pneumothorax, but quick exposure of lung parenchyma pathology in order to predict possible reoccurrence 
of spontaneous pneumothorax. Video-assisted thoracoscopy in this case is a mini-invasive, less traumatic and highly 
efficient method of treatment of spontaneous pneumothorax. Anti-relapsing surgical interventions with pleurodesis 
are unanimously considered to be necessary. An integrated and differentiated approach to the treatment of spontane-
ous pneumothorax as a result of bullous emphysema helps to determine diagnostic and therapeutic tactics of VATS 
treatment and choice of pleurodesis induction leading to improved treatment outcomes in this category of patients.
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Известно, что ни одно из состояний в торакальной 
хирургии не вызывает такого количества дискуссий о 
выборе адекватной диагностической и лечебной так-
тики как спонтанный пневмоторакс (CП), хотя в мире 
накоплен огромный опыт лечения данного заболева-
ния. В 2014 г. Ассоциацией торакальных хирургов Рос-
сии были утверждены «Клинические рекомендации 
по лечению спонтанного пневмоторакса», в которых 
изложено единодушное мнение ведущих отечествен-
ных специалистов в области торакальной хирургии 
[6]. Тем не менее выбор метода лечения СП до сих пор 
во многом определяется традициями конкретного, 
особенно обычного хирургического отделения. Это, в 
свою очередь, порождает диагностические и лечебные 
ошибки и приводит к развитию осложнений. Таким 
образом, несмотря на длительную историю изучения 
подходов к лечению данной патологии, современные 
достижения диагностики и хирургической тактики 
и появление «Клинических рекомендаций», лечение 
спонтанного пневмоторакса остаётся одной из акту-
альных задач торакальной хирургии.

Спонтанный пневмоторакс – синдром, характе-
ризующийся скоплением воздуха в плевральной по-

лости, не связанный с травмой лёгкого и врачебными 
манипуляциями [6]. Среди больных, госпитализиро-
ванных в хирургические стационары со спонтанным 
пневмотораксом, 70–85 % составляют пациенты с 
буллезной болезнью лёгких [11, 14, 16, 17, 27]. По дан-
ным литературы, СП встречается с частотой 12–28 на 
100 тыс. человек среди мужчин и 1,2–6,0 на 100 тыс. 
населения среди женщин. Причём мужчины астени-
ческого телосложения и высокого роста в возрасте 
16–40 лет болеют в 12–15 раз чаще, чем женщины 
[20, 21, 27, 28]. Смертность среди пациентов с данной 
патологией составляет 0,09 % среди мужчин и 0,06 % 
среди женщин [20, 27]. 

По определению ВОЗ, буллезная эмфизема – это 
«анатомическое изменение лёгочной ткани, харак-
теризующееся патологическим расширением воз-
душных пространств, расположенных дистальнее 
терминальных бронхиол и сопровождающееся де-
структивными изменениями альвеолярных стенок». 
Различают первичную эмфизему, являющуюся само-
стоятельной нозологической формой, и вторичную, 
осложняющую заболевания, вызывающие нарушения 
бронхиальной проходимости. При этом происходит 
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атрофия межальвеолярных перегородок в результате 
их постоянного растяжения, и возникают тонкостен-
ные воздушные полости:

• блеб – субплеврально расположенная воздуш-
ная полость с бесструктурной стенкой;

• булла 1-го типа – киста с минимальным сообще-
нием с бронхами, имеющая паренхиматозную стенку 
без трабекулярной структуры;

• булла 2-го типа – конгломераты интрапарен-
химатозных булл с плотной фиброзной стенкой без 
трабекулярной структуры;

• булла 3-го типа – крупные, расположенные в 
различных отделах лёгкого буллы с трабекулярной 
структурой, сочетающиеся и диффузной эмфиземой 
лёгочной ткани.

Макроскопические изменения в лёгочной ткани 
и плевральной полости, выявляемые при диагно-
стической торакоскопии, оценивают согласно пред-
ложенной в 1981 г. классификации R. Vanderschueren, 
рекомендованной к использованию в России [6, 11]. 

Классификация морфологических типов, выявля-
емых в плевральной полости и лёгочной паренхиме, у 
больных СП (Vanderschuren R., 1981; Boutin C., 1991):

I тип – отсутствие визуальной патологии. 
II тип – наличие плевральных сращений при от-

сутствии изменений паренхимы лёгкого. 
III тип – небольшие субплевральные буллы диа-

метром менее 2 см.
IV тип – крупные буллы более 2 см в диаметре.
Диагноз СП подтверждается лучевыми методами 

исследования, которые позволяют: 1) установить 
наличие пневмоторакса; 2) определить патофизи-
ологические механизмы его развития; 3) выявить 
причины его возникновения [11]. Пневмоторакс явля-
ется одним из немногих заболеваний в торакальной 
хирургии, при котором рентгенография является 
первым и общедоступным диагностическим мето-
дом установления правильного диагноза и оказания 
первой врачебной помощи [22]. Выполнение рентге-
нограмм является обязательным в прямой и боковой 
проекции на вдохе, которых в большинстве случаев 
достаточно для постановки диагноза пневмоторак-
са (1-й уровень доказательности). В сомнительных 
случаях необходимо выполнить дополнительный 
снимок на выдохе в прямой проекции [6]. Выявить 
причину развития СП, в том числе и его первого 
эпизода, рутинная рентгенография грудной клетки 
позволяет не всегда. В этом случае необходимо вы-
полнять компьютерную томографию.

По мнению П.К. Яблонского и соавт. [21], задачами 
экстренной хирургии СП являются быстрое, эффек-
тивное и безопасное изучение патологии лёгочной 
паренхимы с целью прогнозирования возможного 
рецидива заболевания. Все эти задачи может решить 
видеоторакоскопия (ВТС), и с этой точки зрения она 
должна быть включена в комплекс неотложных диа-
гностических манипуляций [4, 21]. 

Диагностическая торакоскопия (ДТ), выпол-
няемая в процессе дренирования, проводится под 
местной анестезией на стороне пневмоторакса, в 
положении больного лёжа на здоровом боку. Место 
для установки торакопорта выбирают по результа-

там рентгенологического исследования. У больных 
с полным коллапсом лёгкого торакопорт устанавли-
вают в IV или V межреберье по средней подмышеч-
ной линии. Последовательно производят ревизию 
плевральной полости (наличие экссудата, крови, 
спаек), осматривают лёгкое (блебы, буллы, фиброз, 
инфильтративные, очаговые изменения), у женщин 
прицельно оценивают диафрагму (рубцы, сквозные 
дефекты, пигментные пятна). Макроскопические 
изменения в лёгочной паренхиме и плевральной по-
лости, выявленные при ДТ, целесообразно оценивать 
по классификации R. Vanderschuren (1981) и C. Boutin 
(1991) [6].

Торакоскопию жёстким торакоскопом при СП 
впервые применил Sattler в 1937 г., он же описал эндо-
скопическую картину буллезной эмфиземы [15]. Есте-
ственно, с появлением ВТС, которая впервые была 
сделана в 1990 г., возможности метода значительно 
расширились. ВТС позволяет осуществить весь ком-
плекс диагностических и лечебных хирургических 
манипуляций. Используя ВТС, можно выполнять ви-
деоассистированные хирургические вмешательства 
из минидоступов [24].

В некоторых публикациях обсуждается вопрос о 
выборе между ВТС и малой аксиллярной торакото-
мией (limited axillary thoracotomy) [26]. Причём одни 
исследователи доказывают несомненные преимуще-
ства ВТС, а другие не находят преимуществ ВТС перед 
малой аксиллярной торакотомией. В данном случае 
выбор метода определяется опытом хирургов, воз-
можностями лечебного учреждения [5, 30]. 

Существует ещё одна точка зрения на применение 
ВТС при первом эпизоде СП. Её сторонники считают 
целесообразным разделять лечение на экстренный 
этап (декомпрессия и прочее) и плановый (ради-
кальная операция после обследования больного) 
[31]. Иными словами, по мнению ряда хирургов, ВТС 
– это в большей степени лечебный метод, а не диа-
гностический [7, 14, 19]. При ВТС лечении буллезной 
эмфиземы, на лёгочном этапе операции, операцией 
выбора является резекция изменённого участка лёг-
кого (краевая, клиновидная), которая выполняется 
с помощью эндоскопических сшивающих аппаратов, 
обеспечивающих формирование надёжного герме-
тичного механического шва [6].

В ряде случаев возможно выполнение следующих 
вмешательств: 

1) электрокоагуляция блебов; 
2) вскрытие и ушивание булл; 
3) пликация булл без вскрытия; 
4) анатомическая резекция лёгкого.
При блебах можно выполнить электрокоагуля-

цию, ушить дефект лёгкого или произвести резекцию 
лёгкого в пределах здоровой ткани. Электрокоагу-
ляция блеба – наиболее простая и, при тщательном 
соблюдении методики, надёжная операция. Прежде 
чем коагулировать поверхность блеба, необходимо 
тщательно коагулировать его основание. После ко-
агуляции подлежащей лёгочной ткани приступают 
к коагуляции самого блеба, при этом следует стре-
миться к тому, чтобы стенка блеба «приваривалась» 
к подлежащей лёгочной ткани, пользуясь для этого 
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бесконтактным режимом коагуляции. Лигирование 
при помощи петли Редера, пропагандируемое многи-
ми авторами, следует считать рискованным, так как 
возможно соскальзывание лигатуры при реэкспансии 
лёгкого. Значительно надёжнее ушивание аппаратом 
EndoStitch или ручным эндоскопическим швом. Шов 
необходимо наложить на 0,5 см ниже основания блеба 
и перевязать лёгочную ткань с обеих сторон, после 
чего блеб можно коагулировать или отсечь. 

При буллах следует выполнять эндоскопическое 
прошивание подлежащей паренхимы или резекцию 
лёгкого при помощи эндостеплера. Коагуляцию булл 
применять нельзя. При разрыве единичной буллы 
размером не более 3 см можно прошить несущую 
буллу лёгочную ткань ручным швом или аппаратом 
EndoStitch. При наличии множественных булл или 
блебов, локализованных в одной доле лёгкого, при 
разрыве единичных гигантских булл следует вы-
полнить атипичную резекцию лёгкого в пределах 
здоровой ткани при помощи эндоскопического 
сшивающего аппарата. Чаще при буллах приходится 
выполнять краевую резекцию, реже – клиновидную. 
При клиновидной резекции 1-го и 2-го сегментов не-
обходимо максимально мобилизовать междолевую 
борозду и выполнить резекцию последовательным 
наложением сшивающего аппарата от корня к пери-
ферии лёгкого по границе здоровых тканей [6].

По этому вопросу существуют весьма противоре-
чивые точки зрения, так как больные с первым эпи-
зодом СП оказываются в поле зрения врачей самых 
разных специальностей (терапевты, пульмонологи, 
фтизиатры, реаниматологи, общие и торакальные 
хирурги), каждому из которых присущ свой взгляд на 
проблему. Во-вторых, отсутствие полноценных ран-
домизированных исследований приводит к тому, что 
каждый специалист или коллектив клиники убежде-
ны в преимуществе своей собственной тактики [8].

В научных публикациях, касающихся лечения 
рецидивного пневмоторакса, имеется практически 
единодушное мнение о необходимости выполнения 
противорецидивных хирургических вмешательств с 
индукцией плевродеза [1, 3, 23, 28]. 

Существует несколько способов создания плев-
родеза:

1. Механический плевродез производится путём 
механического раздражения (скарификации) парие-
тальной плевры различными способами. Количество 
рецидивов около 20 %, то есть весьма значительное 
[3].

2. Химический плевродез, когда для создания 
плевральных сращений используются химические 
вещества, способные вызвать спайки в месте своего 
применения (тальк, тетрациклин, коллаген, 4% рас-
твор бикарбоната натрия). Этот метод индукции 
плевродеза, являющийся дешёвым и простым в ис-
пользовании, до сих пор применяется в торакальной 
хирургии. Метод достаточно эффективный – число 
рецидивов около 4 %. К недостаткам следует отне-
сти возникающий выраженный болевой синдром, 
гипертермию и неравномерность образующегося 
спаечного процесса. Кроме того, создающиеся плев-
рокостальные сращения столь массивны и плотны, 

что делает практически невозможным выполнение 
повторной операции на лёгких, если в таковой воз-
никает необходимость [3, 23, 32]. В связи с выражен-
ностью болевого синдрома при плевродезе тетраци-
клином и блеомицином, необходимо разводить эти 
препараты в 2% лидокаине и обязательно проводить 
премедикацию наркотическими анальгетиками (3-й 
уровень доказательности). Химический плевродез 
используют при невозможности по каким-либо 
причинам выполнить радикальную операцию (2-й 
уровень доказательности) [6].

3. Физический плевродез – воздействие на па-
риетальную плевру физическими факторами, вы-
зывающими плеврокостальные сращения (электро-
коагуляция, лазерное или плазменное облучение). 
Преимуществом метода является его бескровность. 
К недостаткам следует отнести достаточно высокий 
процент рецидивов – около 27 %, а при использова-
нии лазера или плазменного облучения возникает 
потребность в дорогостоящем оборудовании [3].

При морфологической оценке физических спо-
собов плевродеза с помощью электрокоагуляции и 
лазерного облучения в первые 7 суток после их при-
менения была отмечена недостаточная прочность 
образовавшихся сращений (высока вероятность 
рецидива пневмоторакса!). Только через три недели 
после применения этих способов плевродеза его 
можно считать надёжным [3].

В «Рекомендациях Британского общества тора-
кальных хирургов» (2010) обобщены результаты 
работ 1-го и 2-го уровней доказательности, в кото-
рых убедительно показано, что резекция лёгкого с 
плеврэктомией обеспечивает наименьший процент 
рецидивов (примерно 1 %). Причём, торакоскопиче-
ская резекция с плеврэктомией по частоте рецидивов 
сопоставима с открытой операцией, но первая не 
столь травматична, требует более коротких сроков 
стационарного лечения и менее продолжительной 
реабилитации, поэтому на сегодняшний день для 
клиник, владеющих ВТС, такой метод операций при 
СП должен считаться методом выбора [4, 6].

В настоящее время наиболее эффективным мето-
дом хирургического плевродеза у больных с первым 
эпизодом СП признана париетальная (костальная) 
плеврэктомия (ленточная, полная, неполная) [14, 
18, 19, 20, 23, 25, 29, 31]. Этот метод основан на соз-
дании сращений между висцеральной плеврой и 
внутригрудной фасцией, остающейся после удаления 
париетальной плевры. Частота рецидивов СП после 
плеврэктомии колеблется от 0 до 5 % [2, 3, 5, 9, 12].

При консервативном лечении пневмоторакс ре-
цидивирует у 30 % больных. При сочетании консерва-
тивного лечения и химического плевродеза рецидив 
заболевания возникает в 8 % (тальк) – 14 % (другие 
индукторы плевродеза) наблюдений. При опера-
тивном лечении (ВТС) в сочетании с париетальной 
плеврэктомией среднее число рецидивов составляет 
1,5 % [3, 28].

Таким образом видеоторакоскопическая техни-
ка является малоинвазивным, малотравматичным, 
высокоэффективным методом лечения спонтанного 
пневмоторакса, исключением из рутинного исполь-
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зования торакоскопического метода можно считать 
редкие случаи осложнённого течения пневмоторакса 
(продолжающееся массивное внутриплевральное 
кровотечение, фиксированный коллапс лёгкого), не-
возможность обеспечить однолёгочную вентиляцию 
во время операции.
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