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Аннотация. Предложенная методика не только отражает все преимущества 
выполняемых в  настоящий момент малоинвазивных вмешательств при 
буллезной эмфиземе, но и позволяет сократить длительность оперативного 
лечения, выраженность болевого синдрома в послеоперационном периоде, 
снизить частоту интра- и  послеоперационных осложнений, длительность 
пребывания пациента в  стационаре. И, что не  маловажно, имеет преиму-
щественный косметический эффект, а  также позволяет сократить затраты 
на лечение данной категории больных. 
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Summary. The proposed technique not only reflects all the advantages 
of currently performed minimally invasive interventions in bullous 
emphysema, but also allows to reduce the duration of surgical treatment, 
the severity of pain syndrome in the postoperative period, reduce the 
incidence of intra— and postoperative complications, the length of 
stay of the patient in hospital. And, what is not unimportant, it has 
a preferential cosmetic effect, and also allows to reduce the costs of 
treatment of this category of patients. 

Keywords: bullous emphysema, bilateral bullous emphysema, minimally 
invasive thoracoscopic surgeries, one-stage treatment, postoperative 
recovery of patients, quality of life.

DOI 10.37882/2223-2966.2025.05.39

введение

Буллезная эмфизема легких встречается у  10–12 % 
населения старше 30 лет. Терминологически разли-
чают буллезную болезнь легких и буллезную эмфи-

зему. Наличие одной или большего числа булл на фоне 
неизмененной легочной ткани носит название буллез-
ной болезни, буллезная эмфизема характеризуется на-
личием булл на  фоне диффузной эмфиземы легких [2]. 

Осложнением данной патологии выступает пневмото-
ракс, как первичный, так и рецидивирующий. Что, чаще 
всего, является триггером для дополнительного обсле-
дования пациента [7, 8, 11, 12].

Анализ литературы указывает, что на  современном 
этапе подходов к выбору лечебной тактики данной кате-
гории больных множество: от консервативного лечения 
до  двусторонних резекций апикальных сегментов лег-
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ких с профилактической целью [3, 6]. Также дискутабель-
ным и  нерешенным остается вопрос объёма и  сроков 
выполнения оперативного вмешательства [7, 11, 13-16].

Целью исследования стало рассмотрение хирургиче-
ской тактики одномоментного лечения двухсторонней 
буллезной эмфиземы 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 исследования

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 гемопневмоторакс 
[1–3, 7, 13, 17] и  двухстороннее буллезное поражение 
легких.

Противопоказаниями к оперативному лечению мож-
но отнести: продолжающееся курение, тяжелые сердеч-
но-сосудистые заболевания, обусловливающие высокий 
анестезиологический риск, диффузная эмфизема с  ма-
лым сдавлением окружающей легочной ткани, факто-
ром риска является перенесенное ранее оперативное 
лечение на  легком, а  также анемия и  пожилой возраст 
[2, 19, 20].

В ходе изучения литературных источников мы приш-
ли к выводу, что выбор операции зависит от целого ряда 
обстоятельств. Буллэктомия проводится при относитель-
но неизмененной окружающей легочной ткани и допол-
няется плевродезом. Плевродез без резекции буллезно-
измененных участков легкого рекомендуется проводить 
при диффузном поражении [2, 22], двухсторонняя резек-
ция легких показана преимущественно при поражении 
верхних долей легких, либо множественное буллезное 
поражение одного легкого в сочетании с буллами верх-
ней доли с контрлатеральной стороны.

Видеоторакоскопия в  настоящий момент является 
операцией выбора при данной патологии. Она имеет 
множество преимуществ перед открытыми вариантами 
оперативного лечения — менее травматична, позволя-
ет произвести более тщательную ревизию плевральной 
полости и  легкого, значительно снижает вероятность 
интра- и послеоперационных осложнений и период не-
трудоспособности. [7, 13, 18, 21, 23]. На  современном 
этапе развития торакальной хирургии это наиболее оп-

тимальный метод, что подтверждается большим числом 
публикаций [4, 24, 25, 26]. Также к достоинствам методи-
ки, несомненно, следует отнести лучший косметический 
эффект и  более легкую переносимость вмешательства 
пациентами. Но и традиционная торакотомия достаточ-
но часто используется и в настоящее время, что связано 
с  практикой и  рекомендациями в  отдельных клиниках 
[13, 14].

Внедрение в  современную практику видеоторако-
скопических вмешательств имеет ряд преимуществ 
по  сравнению со стандартными операциями: сокраща-
ет длительность операции, дренирования плевральной 
полости и пребывания пациентов в стационаре. Слабая 
выраженность болевого синдрома позволяет снизить 
кратность и  длительность введения обезболивающих 
препаратов в послеоперационном периоде. Отсутствие 
интраоперационных осложнений и незначительное чис-
ло осложнений в послеоперационном периоде указыва-
ют на высокую эффективность и возможность широкого 
применения этой методики в торакальной хирургии [4].

Учитывая широкое внедрение ВТС операций в  по-
следние годы, торакальные хирурги предпринимают 
многочисленные попытки оптимизировать хирургиче-
ский подход к лечению. Разрабатываются варианты опе-
ративного лечения двусторонних буллезных изменений, 
особенно при рецидивирующем пневмотораксе [27]. 

Большинство авторов выполняют одномоментную 
двухстороннюю резекцию булл через стернотомию, то-
ракотомию или путем последовательных видеоассисти-
рованных торакоскопических (далее — ВАТС) операций 
или торакотомий. Сроки выполнения операций опреде-
ляются индивидуально в зависимости от общего состо-
яния больного, характера течения послеоперационного 
периода (после первого этапа операции) и интенсивно-
сти восстановления функциональных резервов сердеч-
но-легочной системы. По мнению многих авторов сроки 
между операциями у  больных с  двухсторонними про-
цессами должны составлять 4–6 месяцев. 

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.

Одномоментная двухсторонняя экономная резекция 
легких из  трансстернального доступа осуществляется 
путем полного продольного рассечения грудины, в  ре-
зультате чего доступ в обе плевральных полости доста-
точен для любых манипуляций. Однако в послеопераци-
онном периоде присутствует одышка, болевой синдром 
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достаточной интенсивности, что обусловлено травма-
тичностью из-за большой протяженности рассечения 
грудины, наличие определенного числа осложнений, 
связанных с длительностью заживления грудины, а так-
же плевральных — в виде плевритов. При этом сохраня-
ется функция откашливания мокроты, что связано с тем, 
что ребра и  мышцы грудной стенки не  травмируются, 
не нарушается механика дыхания [9].

Известен способ одномоментной двухсторонней 
резекции легких из  одностороннего межреберно-сре-
достенного доступа [10]. Данная методика предполага-
ет стандартную переднее-боковую торакотомию в  4–5 
межреберье на  стороне большего поражения, с  после-
дующим осуществлением резекции легкого на  стороне 
торакотомии. После чего проводится оценка состояния 
больного, основных функциональных параметров. Сле-
дующим этапом рассекают медиастинальную плевру па-
раллельно диафрагмальному нерву и  спереди от  него, 
начиная от  нижнего края хряща 2 ребра и  до диафраг-
мы с  разрушением стернокардиальных и  стерноплев-
ральных связок переднего средостения, рассекают 
контрлатеральную медиастинальную плевру, тем самым 
осуществляя доступ к  противоположной плевральной 
полости.

Существует похожая тактика операции, но  доступ 
в контрлатеральную плевральную полость формируется 
путем заднего трансмедиастинального подхода. Предус-
матривающего рассечение плевры между блуждающим 
нервом спереди и корнем легкого вверху и перикардом 
внизу от  уровня дуги непарной вены, с  последующим 
препарированием пищевода от перикарда и корня лег-
кого, с отведением его кзади с рассечением противопо-
ложной медиастинальной плевры кпереди от  противо-
положного блуждающего нерва.

Оба способа обладают преимуществами полноцен-
ной оценки обеих плевральных полостей и осуществле-
нием любых необходимых хирургических манипуляций. 
В  тоже время они достаточно травматичны — начиная 
от  широкой торакотомии до  большой травматизации 
органов средостения и высокой вероятности поврежде-
ния как самих органов, так и сопровождающих их сосу-
дистых и нервных структур.

По мнению зарубежных авторов, одномоментные ВТС 
вмешательства при синхронном двустороннем пораже-
нии легких являются безопасными и  доступными [29].

Разрабатывается метод резекции обоих легких по-
средством субксифоидального доступа [28]. Эта мето-
дика позволяет осуществить должный объём хирурги-
ческих манипуляций на легких. Но требует как наличия 
специальных навыков её выполнения, так и  специаль-
ного инструментария, а  также наиболее подходит для 

осуществления операций на  нижних отделах легких. 
И  опять же сопровождается травматизацией органов 
средостения в проекции грудобрюшной преграды.

С  целью оптимизации лечения больных нами была 
разработана методика одномоментной двухсторон-
ней резекции булл из одностороннего доступа [34], что 
значительно сокращает сроки лечения и реабилитации 
больных с буллезной эмфиземой.

Данный способ осуществляется путем проведения 
видеоторакоскопии со стороны наибольшего пораже-
ния легкого буллами, при наличии аналогичной пато-
логии в  верхних отделах контрлатерального легкого. 
В положении больного на боку осуществляется установ-
ка трёх торакопортов в  плевральную полость в  4 меж-
реберье по передней аксилярной линии и двух портов 
в  4 и  7 межреберьях по  задней подмышечной линии. 
Осуществляется визуализация плевральной полости 
и легкого. Выполняется резекция буллезно-измененной 
легочной ткани при помощи эндоскопических сшива-
ющих аппаратов. В  дальнейшем рассекается медиасти-
нальная плевра выше диафрагмального нерва и  вдоль 
него от  уровня непарной вены до  перикарда, а  также 
вдоль грудины. Переднее средостение тупым способом 
расширяется эндоскопическими инструментами, этому 
способствует нагнетание в  плевральную полость СО2. 
Далее вскрывается контрлатеральная медиастинальная 
плевра. При этом дефект в ней расширяется так, чтобы 
была возможность полноценной визуализации верхней 
доли легкого. Выявленная пораженная часть легкого от-
секается аппаратным способом.

Проводится плевродез (коагуляционный), дополнен-
ный разработанной нами методикой [35] с воздействием 
на  оба плевральных листка. В  начале с  противополож-
ной стороны, а  после — со стороны операции. Опера-
тивное вмешательство завершается дренированием 
плевральной полости со стороны операции на жидкость 
и воздух (через торакопорты). Установка дренажей про-
водится под видеоконтролем.

Данный способ имеет множество преимуществ 
по  сравнению с  другими. Использование способа од-
номоментной трансмедиастинальной двухсторонней 
резекции буллезно-измененной ткани верхних долей 
легких с  обеих сторон из  одностороннего торакоско-
пического доступа позволяет выполнить полноценное 
оперативное лечение обоих легких. Это позволяет зна-
чительно сократить сроки госпитализации; избежать 
дополнительной травматизации, как при последова-
тельном двухстороннем вмешательстве. Исключает 
необходимость повторной госпитализации, что поло-
жительно сказывается на  психоэмоциональном фоне 
пациентов. Отпадает необходимость проведения по-
вторной анестезии и, соответственно, уменьшается ве-
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роятность возникновения сопряженных с этим осложне-
ний. Имеет лучший косметический эффект. Значительно 
снижается интенсивность и продолжительность болево-
го синдрома. А применение плевродеза по разработан-
ной методике практически исключает послеоперацион-
ные осложнения в виде пневомоторакса.

обсуждение результатов

Множество авторов уверены, что при наличии бул-
лезной патологии пациенту показано оперативное лече-
ние, направленное как на  ликвидацию патологических 
изменений, так и  на предупреждение возможных ос-
ложнений данной патологии. С целью сокращения дли-
тельности оперативного вмешательства, выраженности 
болевого синдрома в послеоперационном периоде, сни-
жения частота интра- и  послеоперационных осложне-
ний, длительности пребывания пациента в  стационаре 
в настоящее время преимущественно используются ми-
ниинвазивные ВТС операции [4]. Разработаны и  успеш-
но применяются однопортовые, двухпортовые и  виде-
оассистированные операции, а  также одномоментные 
резекции обоих легких, в том числе из одностороннего 
доступа. 

Применение малоинвазивных оперативных вмеша-
тельств позволяет не  только уменьшить длительность 
самой операции, но и снизить частоту и выраженность 
интраоперационной травмы. Позволяет добиться бы-
строго послеоперационного восстановления пациен-
тов, тем самым повысить качество жизни и  сократить 
общие сроки нетрудоспособности [4, 24, 30].

Факторами, сдерживающими развитие малоинва-
зивной хирургии в  настоящий момент являются: необ-
ходимость наличия специфического инструментария, 
включая возможность модернизировать компоненты 
в зависимости от задач, поставленных перед хирургом; 

качественной торакоскопической аппаратуры и  долж-
ного количества сшивающих аппаратов и  расходных 
компонентов к ним [4, 5, 25, 31].

Заключение

В  результате анализа отечественных и  зарубежных 
литературных данных, а также информации о проводи-
мых в  настоящий момент экспериментальных исследо-
ваниях, мы пришли к выводу, что преимущества и недо-
статки различных видов ВТС вмешательств не позволяют 
сформировать единый подход к лечению [4, 24, 32, 33]. 
Рост количества пациентов с  БЭ легких обусловлен ос-
нащенностью стационаров и поликлиник высокотехно-
логичным оборудованием (КТОГК). Трудности, возника-
ющие при определении метода лечения [6–8], диктуют 
необходимость разработки новых вариантов торакоско-
пических операций, позволяющих объединить в  себе 
не только преимущества миниинвазивных методик, но и 
свести к минимуму количество осложнений, уменьшить 
травматичность, обеспечить лучший косметический эф-
фект и сократить общие сроки нетрудоспособности.

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 настоя-
щее время [12, 33]. Продолжающийся рост количества 
пациентов с  БЭ легких, осложненной СП, в  сочетании 
с  трудностями, возникающими при определении мето-
да лечения [14–16], диктуют необходимость разработки 
миниинвазивных 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 эффектив-
ного способа плевродеза при торакоскопических опера-
циях.
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