
Журнал ГрУЖУ 2005 № 4 лекции И ОБЗОРЫ
УДК 616.25-003.219« 77»-089

ХИРУРГИЯ СПОНТАННОГО ПНЕВМОТОРАКСА
А. А. Суш ко

Гродненская областная  клиническая больница
В обзоре литературы излагаются современные данные о распространенности и причинах возникновения спон­

танного пневмоторакса. Подробно рассматриваются принципы его диагностики и анализируются традицион­
ные методы лечения. Автор подчеркивает необходимость дальнейшей разработки способов диагностики спон­
танного пневмоторакса и более эффективных методов лечения.

Ключевые слова: рецидивирующий спонтанный пневмоторакс, трансторакальное дренирование, торакото­
мия.

In the review o f the literature the current data on prevalence and the causes o f  spontaneous pneumothorax occurrence 
are shown. The principles o f  its diagnostics are examined in details and traditional methods o f treatment are analyzed. 
The author emphasizes the necessity o f the further development o f the tecniques o f spontaneous pneumothorax diagnostics 
and more effective methods o f  treatment.
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Спонтанный пневмоторакс (СП) - болезнь, свя­
занная с внезапным попаданием воздуха в плев­
ральную полость без установленной причины и не 
связанная с травмой или хирургической манипуля­
цией. СП возникает вследствие патологического 
сообщения плевральной полости с бронхиальным 
деревом.

Первое описание пневмоторакса нетравмати­
ческой природы принадлежит Hard (1803) и Laennec 
(1819) [цит. по 6].

СП встречается преимущественно у мужчин. 
Соотношение болеющих СП мужчин и женщин 
составляет 10:1 [1]. В 67,6% случаев СП развива­
ется преимущественно у пациентов в возрасте от 
20 до 40 лет [7]. СП справа наблюдается в 57,5% 
случаев, а слева - в 39,7 % [20]. У 2,8 % больных 
СП возникает с обеих сторон [20].

В литературе ведется активная дискуссия об 
этиологии СП. До начала 30-х гг. XX в. основной 
причиной попадания воздуха в плевральную полость 
считался разрыв поверхностно расположенной ту­
беркулезной каверны. Так, Biach в 1880 г. нашел 
активный туберкулез у 77% больных СП, a West в 
1884 - у 98% [цит. по 6]. Вместе с тем, Galliard 
(1888г.) впервые обратил внимание на развитие СП 
у внешне здоровых людей, не страдавших актив­
ным туберкулезом [цит. по 6]. В дальнейших ис­
следованиях нетуберкулезная этиология СП была 
подтверждена у 80-90% больных [29].

В настоящее время общепризнано, что СП пред­
шествуют изменения в легочной ткани, протекаю­
щие бессимптомно [7]. Они сопровождаются по­
явлением тонкостенных, наполненных воздухом 
образований, находящихся под висцеральной плев­
рой [7]. Их повреждение ведет к возникновению 
патологического сообщения между бронхиальным 
деревом и плевральной полостью [7].

Генез образований в легочной ткани, приводя­
щих к развитию СП, различный. В 46 % случаев

они представляют собой врожденные бронхоген­
ные полости, расположенные субплеврально и име­
ющие внутреннюю эпителиальную выстилку, т.е. 
кисты [26]. По данным ряда авторов [17, 3], кисты 
и кистоподобные образования легких являются 
причиной СП в 31,4 - 55,7% случаев.

Среди причин СП определённый интерес пред­
ставляют субплевральные полости, так называе­
мые «буллы» [3]. Существует несколько теорий их 
развития.

Большинством авторов возникновение буллез­
ных изменений в легочной ткани объясняется на­
рушением проходимости бронхиол и мелких брон­
хов с формированием в них клапанного механизма 
вследствие перенесенных специфических и неспе­
цифических процессов [7]. В результате этою аль­
веолы растягиваются, перегородки между ними 
атрофируются и возникает полость, размеры ко­
торой могут быть самыми разными [ 1 ]. Возникно­
вение буллезных изменений в легочной ткани при­
водит к образованию субплевральных пузырей 
(blebs) [7]. Blebs возникают в результате субплев­
ральной перфорации альвеол с расслоением вис­
церального плеврального листка. Легочной тканью 
они не покрыты. Их стенка представлена элемен­
тами плевры. Они не имеют внутренней эпители­
альной выстилки [3].

Возникновение буллезных изменений легких 
объясняется и недоразвитием эластического ком­
понента в легочной ткани [26]. Действительно, от­
меченное рядом исследователей наследственное 
и семейное предрасположение к возникновению СП 
[3], а также обнаружение в окружности булл эмб­
риональных структур с плохо развитой эластичес­
кой тканью [4] подтверждают, что врожденное 
недоразвитие легочной паренхимы может рас­
сматриваться как существенный патогенетичес­
кий фактор.

СП возникает и вследствие прямого разруше-
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ния (деструкции) легочной ткяни, обусловленного 
инфекционным, некротическим или опухолевым 
процессом. В этом случае СП развивается на фоне 
выраженной клинической картины основного забо­
левания и протекает более тяжело [6].

В возникновении СП определённая роль отво­
дится инфекции дыхательных путей. Так, при брон­
хитах и бронхопневмониях создаются условия для 
нарушения проходимости мелких бронхов и брон­
хиол [7]. У больных с абсцессами, гангреной и суб­
плевральными инфарктами лёгких происходит ос­
трое разрушение легочной ткани [7,26]. Поданным 
И.С. Колесникова [7], воспалительные явления со 
стороны верхних дыхательных путей, бронхов и 
легкого предшествовали СП у 7,6% больных.

В группу заболеваний, способствующих разви­
тию СП, относятся пневмокониоз и саркоидоз Бека 
(3,7 %) [19], бронхиальная астма (23,5%) [7], эм­
физема легких (4%) [27], туберкулез легких (24,7%) 
[12]. Туберкулез в качестве этиологического фак­
тора СП рассматривается как причина развития 
пневмосклероза и буллезной эмфиземы в верхних 
долях легких [12]. Гораздо реже СП встречается 
на почве злокачественных опухолей (2%) [13], при 
легочной форме лимфогранулематоза (1 %) [1], при 
эозинофильной гранулеме легкого (2%) [13], при 
аспирации в бронхи инородных тел (0,5%) [13]. R. 
Jones и соавт. [цит. по 7] наблюдали СП при искус­
ственной вентиляции легких у 4,5% новорожден­
ных, когда имел место идиопатический респира­
торный дистресс-синдром.

СП, возникший на фоне определенных измене­
ний в легочной ткани, именуется симптоматичес­
ким - «вторичным». Тем не менее, у значительной 
части больных установить характер патологичес­
ких изменений в легких, обусловивших возникно­
вение СП, не представляется возможным. Такой 
пневмоторакс называют идиопатическим, или 
«первичным» [6].

Разработана классификация СП. СП подразде­
ляется по сообщению между плевральной полос­
тью и бронхиальным деревом, степени коллапса 
легкого, варианту клинического течения, наличию 
или отсутствию осложнений.

Так, по наличию или отсутствию сообщения 
между плевральной полостью и бронхиальным 
деревом, характеру этого сообщения, СП подраз­
деляется на открытый, закрытый и клапанный (на­
пряженный пневмоторакс) [6]. По степени коллап­
са легкого различают малый (спадение легкого на 
1/3), средний (спадение легкого на 1/2) и большой 
(спадение легкого более, чем на 1/2) пневмоторак­
сы [6]. По вариантам клинического течения раз­
личают типичную форму СП, характеризующую­

ся внезапным началом и атипичную, ППМ Ц'ГЛ'Т'ГЧГЛ/̂ ТЛ,wiur "
СП возникает незаметно для больного [15]. Ати­
пичное течение СП наблюдается у каждого 5-го 
пациента [15]. В 27,4% случаях СП диагностиру­
ется случайно при рентгенологическом исследо­
вании грудной клетки [ 15]. По наличию или отсут­
ствию осложнений различают простой и осложнен­
ный СП [6].

Частота различных осложнений при СП дости­
гает 39% [25]. К ним относятся: внутриплевраль- 
ное кровотечение (до 1,5 л) [22], спонтанный ге­
мопневмоторакс и напряженный СП, наблюдаю­
щиеся в 4,5% всех случаев СП [16]. Напряжённый 
СП возникает в результате образования клапанно­
го механизма в бронхоплевральном сообщении, не 
ликвидирующегося при коллапсе легкого [6]. Он 
может сопровождаться тяжелыми дыхательными 
и гемодинамическими расстройствами [6]. Другие 
осложнения СП наступают в более поздние сроки. 
Они включают скопление выпота в плевральной 
полости и переход пневмоторакса в хроническую 
форму. Причинами перехода СП в хроническую 
форму являются: а) длительное существование 
бронхо-плеврального сообщения, б) ригидное лёг­
кое, в) ателектаз коллабированного легкого из-за 
обтурации бронхиального дерева [7].

Особенностью клинического течения СП явля­
ется его рецидивирующий характер. По обобщен­
ным литературным данным, частота рецидивов СП 
составляет 5-50% [7]. Интервалы между рециди­
вами колеблются от нескольких недель до несколь­
ких лет [7].

В диагностике СП используются физикальные 
и инструментальные методы обследования. Час­
тота обнаружения классических физикальных сим­
птомов СП (коробочный звук при перкуссии, ос­
лабление дыхания и голосового дрожания, смеще­
ние сердечной тупости в «здоровую» сторону) за­
висит от степени коллапса легкого [6]. Вместе с 
тем, физикальные признаки СП отчетливо выяв­
ляются лишь при спадении легочной Ткани более 
чем на 40% ее объема [23].

В настоящее время основным методом диаг­
ностики СП является полипозиционное рентгено­
логическое исследование. На рентгенограммах у 
больных со СП в плевральной полости выявляет­
ся просветление в виде большей или меньшей 
зоны, лишенной легочного рисунка [14]. Однако 
причины СП: полостные образования в легочной 
ткани (буллы, субплевральные пузыри) - удается 
выявить всего лишь у 9-12% больных [14].

Существенную помощь в диагностике СП ока­
зывает томография и рентгеновская компьютер­
ная томография. При их использовании в 5-13% слу-
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ния, частично фиксирующие легкое. Патогномонич- 
но смещение средостения в здоровую сторону [14]. 
Однако томография и РКТ не позволяют провести 
дифференциальную диагностику ограниченного СП 
и внутрилегочной полости [14].

Весьма существенную роль в диагностике СП 
играет диагностическая плевральная пункция [18]. 
Достижение стойкого отрицательного давления в 
плевральной полости и расправление легкого, что 
подтверждается физикально и рентгенологически, 
свидетельствует о закрытом СГ1 [11]. Отсутствие 
расправления легкого, несмотря на стойкое отри­
цательное давление, указывает на образование 
бронхоплеврального свища [11]. При наличии во 
время пункции у больных со СП жидкости в плев­
ральной полости она аспирируется и направляется 
для цитологического исследования, посева с вы­
явлением микрофлоры и чувствительности ее к 
антибиотикам [18]. Из дополнительных методов 
обследования больных со СП применяются брон­
хоскопия и бронхография [7].

Исследование крови при неосложненном СП 
неинформативно. Некоторые авторы отмечают по­
вышение СОЭ и умеренный лейкоцитоз у 30-70% 
больных [23].

Основная цель лечения СП —  достижение рас­
правления легкого. Оно предполагает аспирацию 
воздуха из плевральной полости [11]. Аспирация 
воздуха осуществляется с помощью периодичес­
ких пункций или постоянного дренирования [11]. 
Пункционно расправить лёгкое удаётся только при 
незначительном плевробронхиальном сбросе [11]. 
При нестойким герметизме показан торакоцентез 
с введением в плевральную полость дренажа [11]. 
Дренаж вводится во второе межреберье по сред­
неключичной линии и (или) в пятое межреберье по 
подмышечной линии. Используется пассивное дре­
нирование по Бюлау и активная аспирация воздуха 
с помощью аппарата Л.Л. Лавриновича. Следует 
отметить, что аппарат Л.Л. Лавриновича позволя­
ет создать дозированное разрежение в плевраль­
ной полости, не превышающее 20-25 вод.ст., или 
вакуумного отсоса [7]. С помощью активной ас­
пирации удается ликвидировать пневмоторакс у 
80% больных [24].

Вместе с тем, при лечении СП активной аспи­
рацией необходима бронхоскопия для устранения 
ателектаза, мешающего расправлению легкого
[ 11].

По данным литературы, 11-34% больных СП 
подлежат хирургическому лечению: плановому или 
экстренному [11]. Плановая операция при СП по-
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ние 7-14 суток; наличии крупных полостных обра­
зований в легочной ткани; хроническом пневмото­
раксе, обусловленном ригидным легким или стой­
ким бронхо-плевральным свищом; инфицировании 
реактивного выпота; гемопневмотораксе [11]. По­
казаниями к экстренному оперативному вмеша­
тельству у больных со СП являются: продолжаю­
щееся внутриплевральное кровотечение; клапан­
ный напряженный пневмоторакс [2].

Оперативное вмешательство при СП преследу­
ет три цели: а) устранение сброса воздуха из брон­
хиального дерева в плевральную полость, б) со­
здание условий для расправления легкого, в) пре­
дотвращение рецидивов заболевания [2].

Техника классического хирургического вмеша­
тельства заключается в выполнении торакотомии 
в IV-V межреберье с последующей ревизией плев­
ральной полости [2]. При выявлении полостных 
образований измененные участки легочной ткани 
удаляются с помощью краевой резекции. У боль­
ных с изменениями, захватывающими долю или ее 
большую часть, осуществляется лобэктомия с 
тщательным герметизмом оставшейся части лег­
кого [2]. В случае наличия шварт производится де­
кортикация легкого [9]. Обязательной процедурой, 
завершающей вмешательство, является химичес­
кий [10, 2 1 ], механический [8] или коагуляционный 
[5] плевродез.

Результаты хирургического лечения СП зави­
сят от сроков и тактики лечения [1]. Так, пункция 
и дренирование плевральной полости приводят к 
положительному результату лечения в 40% наблю­
дений, с развитием послеоперационных осложне­
ний у 25% пациентов [20]. К ранним послеопераци­
онным осложнениям следует отнести подкожную 
эмфизему, внутриплевральное кровотечение, ран­
нюю несостоятельность шва ткани лёгкого, к по­
здним - послеоперационный плеврит, рецидив спон­
танного пневмоторакса, нагноение послеопераци­
онной раны, послеоперационную пневмонию, ды­
хательную и сердечно-сосудистую недоста­
точность на фоне прогрессирования основного за­
болевания [20].

Таким образом, СП является достаточно рас­
пространенным заболеванием. Причины его раз­
вития до конца не изучены. Методы диагностики 
СП требуют дальнейшей разработки, а результа­
ты традиционного хирургического лечения - поис­
ка более эффективных в клиническом плане, тех­
нически совершенных и малотравматичных мето­
дов.
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Resum e
SURGERY OF SPONTANEOUS 

PNEUMOTHORAX 
Sushko A.A.

Grodno Regional Clinic
In the article surgical problems of spontaneous 

pneumothorax are discussed. The big prevalence of 
disease, predisposition to recurrence and to 
development of complications is emphasized. The 
attention is paid to insufficient efficacy of traditional 
surgical methods for treatment of spontaneous 
pneumothorax and the necessity of development of new 
approaches to its treatment and preventive measures.
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