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В статье рассматриваются хирургические проблемы современного лечения пневмоторакса. Приводятся дан-
ные собственных исследований. Подчеркивается большая клиническая эффективность видеоторакоскопических 
вмешательств по сравнению с традиционными методами лечения, заключающаяся в уменьшении количества и 
характера осложнений. 
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Введение. Значимой проблемой в торакальной 
хирургии является совершенствование методов лече-
ния пневмоторакса [1, 5]. 

Практическая актуальность исследования  
обусловлена распространенностью этой патологии, 
возможностью рецидивирования и развития ослож-
нений, часто угрожающих жизни пациентов [7]. 
Основными принципами лечения пневмоторакса 
являются устранение сброса воздуха из бронхиаль-
ного дерева в плевральную полость для расправ-
ления легкого и предотвращение рецидива заболе-
вания [4]. Традиционно хирургами применяются 
плевральная пункция, трансторакальное дрениро-
вание и торакотомия [2]. Однако возможности ди-
агностики и лечения пневмоторакса существенно 
увеличились благодаря использованию малоинва-
зивных вмешательств, т.е. видеоторакоскопии [9, 
10].  В связи с этим нами была поставлена задача 
изучить ближайшие и отдалённые результаты ле-
чения спонтанного пневмоторакса на основе ана-
лиза исходов как традиционных хирургических, 
так и видеоторакоскопических вмешательств [7, 8].

Материал и метод. Под нашим наблюдением 
с 2003 по 2013 гг. находилиось 442 пациента (муж-
чин - 384 (86,88%), женщин – 58 (13,12%) с пнев-
мотораксом, проходивших стационарное лечение 
в торакальном отделении клиники хирургических 
болезней №1 УО «Гродненский государственный 
медицинский университет» в УЗ «Гродненская об-
ластная клиническая больница». Средний возраст 
их равнялся 42,3±1,1 года. У 360 (81,5%) пациен-
тов пневмоторакс наблюдался 1 раз, у 54 (12,2%) - 
2 раза, у 28 (6,3%) - 3 и более раз. Рецидивы пнев-
моторакса диагностированы: на той же стороне у 
77 (83,7%) пациентов; на противоположной – у 3 
(3,2%) пациентов; интермиттирующий пневмото-
ракс установлен в 12 (13,1%) случаях. Полный кол-
лапс лёгкого наблюдался у 57 (12,9%) пациентов. 

Обследование пациентов пневмотораксом прово-
дилось комплексно. Используемый диагностический 
алгоритм в 100% случаев включал анализ клиниче-
ского течения заболевания, физикальную оценку 
состояния органов дыхания, стандартные методы из-
учения функции внешнего дыхания, полипозицион-
ное рентгенологическое  исследование. У 60 (13,6%) 
пациентов для установления причины пневмоторак-
са использовали рентгеновскую компьютерную то-
мографию органов грудной клетки, бронхоскопию.

Для лечения пациентов с пневмотораксом при-
менялись консервативные методы, пункция, дре-
нирование, торакотомия и видеоторакоскопия. 
Консервативной тактике лечения (наблюдение и  
симптоматическое лечение) были подвергнуты 66 
(14,6%) пациентов. Трансторакальная пункция вы-
полнялась в 52 (12.2%) случаях,  трансторакальное 

дренирование - в 240 (54,6%), торакотомия - в 2 
(0,4%), видеоторакоскопия у 82 (18,2%) пациентов 
[6, 11]. Видеоторакоскопическое вмешательство 
осуществлялось по модифицированной нами мето-
дике. [3,11]. После формирования двух портов для 
видеокамеры (5-6 межреберье) и манипулятора (4 
межреберье) проводилась ревизия плевральной по-
лости. Буллы диаметром до 2 см коагулировались 
стандартным электрокоагулятором. Буллы большего 
диаметра резецировались с ушиванием ткани лёгкого 
ручным или аппаратным швом, для чего использо-
валось видеоассистирование с формированием ми-
ниторакотомического (до 3,5-5см) доступа. Важным 
этапом видеоторакоскопического вмешательства при 
пневмотораксе являлось выполнение по собственной 
методике механически-коагуляционного плевродеза 
(изобретение № а 20040288 — 2004.04.01. «Способ 
коагуляционного и механического плевродеза при 
видеоторакоскопических операциях») [3]. После вме-
шательства гемиторакс дренировался двумя дрена-
жами в местах формирования торакопортов. В после-
операционном периоде дренажи работали в режиме 
активной аспирации при разряжении в 20 см водн. ст. 

Результаты и обсуждение. Причины развития 
пневмоторакса в анализируемых группах пациен-
тов были различными по этиологии. Неспецифиче-
ские воспалительные заболевания лёгких привели 
к развитию пневмоторакса у 92 (20,7%) пациентов. 
Буллёзная болезнь диагностирована у 158 (36,6%) 
пациентов с пневмотораксом. Туберкулёз органов 
дыхания осложнился пневмотораксом у 19 (4,3%) 
пациентов. Деструкция злокачественных новоо-
бразований лёгких и пищевода привела к развитию 
пневмоторакса у 12 (2,6%) пациентов.  Спонтан-
ный пневмоторакс без установленных причин вы-
явлен у 24 (5%) пациентов. Травма явилась при-
чиной пневмоторакса у 137 (30,8%) пациентов.

Консервативное ведение применялось в случа-
ях ограниченного пневмоторакса, не вызывающего 
у пациентов дыхательной недостаточности и фор-
мирования остаточных полостей. Консервативно-
му лечению подвергнуты 66 (14,6%) пациентов.

Трансторакальная пункция (плевроцентез) вы-
полнялась при коллабировании лёгкого до 1/3 его 
объёма и как экстренная манипуляция при напря-
жённом пневмотораксе перед другими видами вме-
шательств. Плевроцентез выполнялся 52 (12,2%) 
пациентам. Результатом явилось: расправление 
лёгкого у 50 (92,3%) пациентов, без положитель-
ного эффекта – у 2 (7,7%) пациентов. Транстора-
кальное дренирование (торакоцентез) выполнялось 
при нестойком герметизме плевральной полости, 
которая пассивно дренировалась по Бюлау (у 12 
пациентов) или налаживалась активная аспирация 
воздуха аппаратом Л.Л. Лавриновича (у 230 паци-
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ентов). Трансторакальное дренирование как метод 
лечения первичного спонтанного пневмоторакса 
и травматического пневмоторакса проводилось по 
принятой в клинике методике дренирования геми-
торакса в «треугольнике безопасности», границами 
которого служили: наружный край большой грудной 
мышцы, среднеподмышечная линия, V межреберье.

Показаниями к видеоторакоскопическому вмеша-
тельству при спонтанном пневмотораксе явились: не-
эффективность пункционной аспирации или дрени-
рования в течение 48-72 час., рецидив пневмоторакса. 

Видеоторакоскопия позволила обнаружить при-
чины пневмоторакса (кисты, буллы) у 49 (59,7%) 
пациентов. У 33 (40,3%) пациентов источника сбро-
са воздуха выявить не удалось. Поэтому основным 
этапом вмешательства для них был плевродез с по-
следующим активным дренированием плевральной 
полости. Способом плевродеза являлся механиче-
ски-коагуляционный плевродез по собственной ме-
тодике (изобретение № а 20040288 – 2004.04.01. 
«Способ коагуляционного и механического плевро-
деза при видеоторакоскопических операциях») [3].

Торакотомия для лечения пневмоторакса при-
менялась у 2 (0,4%) пациентов как метод лече-
ния осложнённого пневмоторакса (пневмоги-
дротоаксом, фрагментацией и формированием 
многокамерных полостей, внутриплевральным кро-
вотечением) и в случаях, требующих массивной ре-
зекции патологически изменённой лёгочной ткани.

Ранние послеоперационные осложнения видеото-
ракоскопических вмешательств отмечались у 3 (4,8%) 
пациентов. Сроки послеоперационного наблюдения 
за пациентами с пневмотораксом  колебались от 1,5 
мес. до 10 лет. Это подкожная эмфизема у 2 (3,2%) 
пациентов, ранняя несостоятельность шва ткани лёг-
кого у 1 (1,6%) пациента. Возникновение подкожной 
эмфиземы было связано с недостаточным аэростазом 
в процессе ВТС. Подкожная эмфизема ликвидирова-
лась активной аспирацией воздуха из плевральной по-
лости аппаратом Л.Л. Лавриновича. Причиной ранней 
несостоятельности шва ткани лёгкого явился дефект 
в работе сшивающего аппарата УО-40. Клинически 
ранняя несостоятельность шва ткани лёгкого прояви-
лась активным сбросом воздуха по дренажам и появ-
лением газового синдрома с эмфиземой средостения. 
Лечение данного осложнения включало выполнение 
шейной медиастинотомии и налаживание активной 
аспирации воздуха из плевральной полости аппара-
том Л.Л. Лавриновича. В позднем послеоперацион-

ном периоде при сроке наблюдения за пациентами 
до 5 лет осложнения ВТС и ВАТС c механически-ко-
агуляционным плевродезом отмечались у 2 (3,2%) 
пациентов в виде послеоперационного плеврита.  
У 1 пациента, перенесшего видеоторакоскопическое 
вмешательство, прогрессировала дыхательная и сер-
дечно-сосудистая недостаточность на фоне основно-
го заболевания – буллёзной эмфиземы - через 2 года 
с момента выполнения операции. Лечение включало 
проведение комплексных консервативных мероприя-
тий. Рецидивов после активного хирургического ле-
чения (видеоторакоскопии, торакотомии), требовав-
ших повторного активного хирургического лечения, 
не выявлено. Ограниченный пристеночный пнев-
моторакс, не требующий вмешательств и леченый 
консервативно, наблюдался у 12 (3,2%) пациентов.

Длительность пребывания пациентов в стацио-
наре после видеоторакоскопических вмешательств 
составила 8±0,72 дней, при трансторакальном 
дренировании – 14±0,42 дней, при пункции –  
15±0,53 дней, при торакотомии – 28±0,41 дней. 

Таким образом, видеоторакоскопические вме-
шательства являются малотравматичными и более 
эффективными, сопровождаются меньшими наруше-
ниями функции органов грудной полости в послеопе-
рационном периоде и уменьшением риска рецидивов. 

Выводы
1. Спонтанный пневмоторакс относится к заболе-

ваниям, склонным к рецидивированию и развитию 
осложнений. Полиэтиологичность его возникновения 
затрудняет диагностику и выбор тактики лечения.

2. Применение соответствующего диагностиче-
ского и лечебного алгоритмов позволяет уменьшить 
послеоперационные функциональные нарушения ор-
ганов грудной полости, избежать рецидива заболева-
ния, восстановить функцию внешнего дыхания.

3. Снижение травматичности видеоторакоскопи-
ческого вмешательства по предложенной методике 
достигается малой кровопотерей, сокращением вре-
мени операции, уменьшением сроков стационарного 
лечения пациентов.

4. Ведение пациентов со спонтанным пневмото-
раксом и его осложнениями требует строгого соблю-
дения комплексного дифференцированного подхода, 
включающего своевременное оказание хирургиче-
ской помощи в общехирургических стационарах и 
выполнение эффективных специализированных вме-
шательств в отделении торакальной хирургии.
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MINI-INVASIVE SURGERY OF PNEUMOTHORAX 
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In the article surgical problems of modern treatment of pneumothorax are considered. The data of own researches are 
presented. A great clinical efficiency of videothoracoscopic vs. traditional methods of interventions and the reduction of 
amount and character of complications are emphasized. 
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