
Summary

Experience in 516 videothoracoscopical and a video-assisted opera-

tions in patients with spontaneous pneumothorax has been carried out. 

Different operative methods have been mentioned including endo-

scopic resections and performing pleurodesis. In the results no lethal-

ity was registered while carrying out endothoracic manipulations. 

Average hospitalization days was 5.2, complications were seen in 

3.5%, recurrence of pneumothorax in 3% of the patients.

Key words: spontaneous pneumothorax, videothoracoscopical, video-
assisted, lung resections, pleurodesis. 

Введение

Современный уровень развития малоинвазивной то-

ракальной хирургии позволяет считать видеоторако-

скопические операции ВТО методом выбора в лече-

нии спонтанного пневмоторакса (СП) и буллезной 

болезни легких [1-5,9-11]. В настоящее время, наря-

ду с применяемой коагуляцией, лигированием булл 

предпочтение отдается видеоторакоскопическим 

атипичным резекциями легкого (ВТАРЛ) выполняе-

мых при помощи эндостаплеров (ЭС) [4,6,9]. 

Удаление измененных буллезных участков легочной 

ткани считается наиболее радикальным способом 

лечения СП, предотвращающим рецидивы болезни 

[1,3,6,10]. К сожалению ввиду высокой стоимости 

ЭС ВТАРЛ не нашли широкого распространения в 

нашей стране. В настоящем сообщении приводятся 

опыт ВТО в лечении буллезной болезни, осложнен-

ной СП, накопленный в нашей клинике.

Материал и методы

В клинике ВТО выполнены 516 больным СП в воз-

расте от 16 до 72 лет, среди которых было 455 мужчин 

и 61 женщина. Характер выполненных ВТО пред-

ставлен в таблице 1. В 61,2% наблюдений ВТО 
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выполнены с использованием местной анестезии, у 

38,8% под общим обезболиванием с выключением из 

дыхания оперируемого легкого. Все ВТО начинали с 

введения 10 мм торакопорта (Т) в ІV-V межреберье 

по средне-подмышечной линии, с введением через 

последний видеокамеры с последующей ревизией 

плевральной полости. В дальнейшем дополнительно 

устанавливали 1 либо 2 (5-10 мм) торакопорта в 

ІV-ІІІ межреберьях по среднеключичной и задне-

подмышечной линиям, через которые осуществляли 

эндоторакальные манипуляции. В качестве ЭС 

использовали аппараты фирмы «Ethicon» ETS-Flex 45 

и ETS-Eshelon 60. При проведении ВТАРЛ ЭС вводи-

ли непосредственно через одну из ран от торакопор-

та, после извлечения гильзы последнего, что облег-

чало внутриплевральные манипуляции сшивателем. 

Видеоассистированные резекции легкого (ВАРЛ) 

требовали дополнительной мини-боковой торакото-

мии в ІІІ-ІV межреберье длиной до 6-7 см, использу-

емой для погружения стандартного сшивающего 

аппарата типа УО в плевральную полость и последу-

ющего извлечения наружу резецированного участка 

легкого. При использовании закрытой методики ре-

зекции легкого, патологический участок легкого 

удаляли через расширенную рану одного из торако-

портов. В ряде случаев с целью уменьшения количе-

ства картриджей ЭС при ВТАРЛ применяли 

комбинированную методику резекции. При ее ис-

пользовании после эндоторакального этапа резек-

ции ЭС буллезный участок выводился наружу через 

рану торакопорта. После этого основание, подлежа-

щее резекции сегмента легкого, прошивалось аппа-

ратом УО и препарат окончательно удалялся. Для 

дополнительного аэрогемостаза линия механическо-

го шва от УО дополнительно лигировалась и после 

снятия браншей УО легкое погружалось обратно в 

плевральную полость. Линия механического шва ЭС 

дополнительного укрепления не требовала. Этапы 

ВТАРЛ с помощью ЭС представлены на рис. 1-2.

Электрокоагуляцию булл осуществляли с помо-

щью пуговчатого электрода, при сомнениях в надеж-

ном герметизме коагуляционного струпа дополни-

тельно накладывали эндоторакальные швы. 

Лазерную фотокоагуляцию осуществляли бескон-

тактным методом с помощью неодимового АИГ-

лазера «Радуга-І», с передачей излучения по моново-

локонному кварцевому световоду диаметром 400 мкм. 

Используемая для фотокоагуляции мощность излу-

чения обычно не превышала 40 Вт. Для подведения 

гибкого световода к объекту применяли специаль-

ные металлические направители либо тонкий тубус 

от электроотсоса. Коагуляция булл проводилась до 

сморщивания их оболочки и появления поверхност-

ного струпа. При использовании этих методик избе-

гали глубокого повреждения легочной паренхимы и 

дополнительной коагуляции надскобочного валика 

при механических резекциях. Лазерную и электро-

коагуляцию использовали и с целью создания плев-

родеза. С этой целью выполнялась точечная коагуля-

ция париетальной плевры по ходу 3-5 межреберий 

(рис. 3). Физический метод плевродеза дополняли 

химическим, путем интраплеврального введения 

раствора йода с последующей его аспирацией, после 

кратковременной экспозиции химического агента. 

Распыление талька применялось в единичных случа-

ях у пожилых пациентов с массивным поражением 

легкого. 

Все ВТО завершали расправлением легкого с на-

правленным дренированием плевральной полости 

двумя дренажами с обязательной активной аспира-

цией содержимого. Сроки дренирования определя-

лись появлением стойкого герметизма в плевраль-

ной полости и полным расправлением легкого.

Результаты и обсуждение

В результате ВТО все пациенты были выписаны из 

стационара без летальных исходов. Средние сроки 

стационарного лечения составили 5,2 дня. Осложне-

ния после ВТО не носили тяжелого характера и 

Рис. 1

Наложение эндостаплера на буллезно-изме-

ненный участок легкого.

Рис. 3

Точечная электрокоагуляция париетальной 

плевры с целью создания плевродеза.

Рис. 2

Линия механического шва после эндоскопи-

ческой резекции легкого.
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отмечены в 3,5% случаев, но были представлены 

остаточными полостями, нагноением ран торако-

портов, эмпиемой плевры в 1 случае. У двух больных 

с массивной буллезной эмфиземой после ВАТРЛ не 

удалось добиться стойкого герметизма и полного 

расправления легкого, что потребовало выполнения 

лобэктомии с последующим выздоровлением.

Рецидивы СП после ВТО отмечены в 3% случаев и 

потребовали для устранения СП повторного дрени-

рования плевральной полости. Использование мест-

ной анестезии при проведении ВТО является про-

стым и безопасным методом обезболивания и обычно 

хорошо переносится пациентами, это подтверждает-

ся данными и других хирургов [8]. Местная анесте-

зия позволяет провести визуальную оценку имею-

щихся изменений и осуществить минимальные 

эндоторакальные вмешательства (электрокоагуля-

ция булл и т.п.). Для проведения ограниченного 

электролазерного коагуляционного плевродеза тре-

бовалась дополнительная анестезия соответствую-

щих межреберий. Целесообразно использовать этот 

вид обезболивания в экстренных случаях ВТО, при 

которых эндоскопическая ревизия предшествует 

традиционному дренированию плевральной полости 

при первичном СП.

Проведение оценки объема поражения легкого по-

зволяет планировать в последующем выполнение 

ВТАРЛ, либо ВАРЛ не выписывая больного из стаци-

онара. Проведение более сложных ВТО, включая 

ВТАРЛ, требует общего обезболивания с обязатель-

ным выключением из дыхания пораженного легкого, 

что подтверждается данными других авторов [1-6,10].

Накопленный опыт ВТО при СП позволил, выра-

ботать наиболее рациональную лечебную тактику 

лечения этого заболевания. После разработки мето-

дик закрытых резекций буллезных участков легкого с 

помощью ЭС [6], эта методика в сочетании с различ-

ными способами плевродеза [1-4,9,11] считается 

наиболее радикальной в лечении СП, причем ВТАРЛ 

рекомендуется производить уже при первичном об-

ращении больного СП [5,10]. Результаты подобной 

тактики подтверждаются малым (1,5-3%) числом ре-

цидивов СП [4,9]. ВТО позволили нам сократить 

число рецидивов СП до 3%, причем при проведении 

ВТАРЛ в сочетании с плевродезом за последние 

3 года рецидивов отмечено не было. 

Создаваемый ЭС механический шов обеспечивает 

надежный аэрогемостаз и обычно не требует допол-

нительного укрепления. Обязательным условием 

успешной ВТАРЛ с помощью ЭС является полный 

коллапс легкого. Выполнение этих операций на раз-

дутом либо вентилируемом легком сложно и не обе-

спечивает надежного аэрогемостаза. Использование 

комбинированной методики резекций буллезных 

участков легкого позволяет сочетать использование 

ЭС с традиционными сшивателями. При этой мето-

дике после эндоскопического этапа резекции уча-

сток легкого с буллами удается вывести наружу через 

расширенную рану от Т и окончательно его резеци-

ровать положив на основание аппарат УО. 

Преимуществом этой методики является уменьше-

ние числа картриджей для ЭС.

Собственный опыт ВТО показал, что показания к 

ВТАРЛ при СП имеются у большинства больных, 

однако широкому распространению этой методике 

препятствует высокая стоимость ЭС. ВАРЛ вполне 

могут быть альтернативой в лечении СП в силу зна-

чительно меньшей себестоимости вмешательства, не 

требующего использования ЭС, а минидоступ не 

влияет на течение послеоперационного периода 

[1,3]. Однако применение сшивающих аппаратов 

типа УО-УС обязательно требует выполнения мини-

торакотомии и дополнительного укрепления линии 

механического шва.

Электролазерная коагуляция допустима при лече-

нии поверхностных булл, при отсутствии их интра-

паренхиматозного расположения [1,3]. Существен-

ных клинических различий в методике их коагуляции 

по нашему мнению не выявлено, однако по данным 

морфологического исследования, лазерное воздей-

ствие предпочтительнее.

Плевродез является обязательным компонентом 

лечения СП, хотя единая точка зрения в отношении 

способов его создания отсутствует [1-4,9-11]. Если 

одни авторы [2,7,11] считают оптимальным спосо-

бом выполнение ограниченной париетальной плев-

рэктомии, то другие [4,9,10] отдают предпочтение 

химическому способу с распылением талька, считая 

риск развития мезотелиомы плевры надуманным. 

Ряд авторов [1,3] отдают предпочтение физическому 

методу плевродеза путем лазерной либо электрокоа-

гуляции париетальной плевры. Нами предпочтение 

отдавалось сочетанию физического и химического 

способов плевродеза, причем подобная методика с 

успехом используется и другими хирургами [5]. 

Точечная электролазерная коагуляция плевры по 

ходу межреберья в сочетании с обработкой йодом 

обычно хорошо переносится больными, не давая 

резкого болевого синдрома и надежно предотвращая 

Таблица 1. Характер видеоторакоскопических вмешательств

Вид операции Число наблюдений

Видеоторакоскопические атипичные резекции 

легкого с помощью эндостаплеров
135

Видеоассистированые резекции легкого с 

помощью традиционных сшивающих аппаратов
26

Электрокоагуляция булл легкого 116

АИГ-лазерная фотокоагуляция булл 42

Видеоторакоскопическая ревизия, 

дренирование плевральной полости
197

Итого 516
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развитие рецидивов. Распыление талька применяли 

при массивной буллезной эмфиземе у пожилых 

больных. В группе из 197 больных, у которых ВТО 

носила преимущественно диагностический харак-

тер, показания к последующему оперативному лече-

нию с резекцией буллезных участков легкого выяв-

лены у 110 (55,8%). Большинству больных из этой 

группы выполнены открытые вмешательства и от-

носились к первоначальному этапу внедрения ВТО 

при СП, когда методики эндоскопических резекций 

только разрабатывались. 

Выводы

Оптимальным способом лечения СП является 

ВТАРЛ с применением ЭС в сочетании с различны-

ми способами плевродеза. Видеоассистированные 

методики лечения СП с применением минидоступа 

существенно не отличаются по результатам лечения 

и позволяют значительно снизить себестоимость 

ВТО. Диагностические видеторакоскопии под мест-

ным обезболиванием могут предшествовать тради-

ционному дренированию плевральной полости на 

этапе неотложной помощи больным СП и позволяют 

выбирать последующую рациональную лечебную 

тактику.
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