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Проблема выбора рационального метода лечения неспецифического спонтанного 
пневмоторакса (СПТ) до настоящего времени остается актуальной, поскольку в литературе 
сегодня нет единого мнения о тактике оказания помощи при этой патологии [1, 7, 48, 49]. 
Характерно, что при анкетировании 409 торакальных хирургов различных госпиталей США, 
выяснилось, что они не придерживаются единой тактики лечения [10]. Существующие 
методы лечения СПТ можно объединить в три основные группы: 1) консервативный метод, 
предполагающий самостоятельную резорбцию воздуха из полости плевры; 2) 
аспирационный метод: однократные или повторные герметичные плевральные пункции, 
дренирование плевральной полости (клапанный дренаж по Бюлау, активная вакуум-
аспирация) с последующим химическим плевродезом; 3) радикальное хирургическое 
лечение, направленное на устранение причин СПТ, предотвращение его рецидивов и 
плевропульмональных осложнений: резекции из торакотомного доступа патологически-
измененных участков легких с выполнением частичной или полной плеврэктомии, 
различные видеоторакоскопические вмешательства на легких и плевре. В отношении 
обоснования применения этих методов лечения СПТ сегодня отсутствует единая точка 
зрения [7, 9, 35, 47, 50]..  
 
Консервативный метод используют, как правило, при простом ограниченном СПТ. 
Больному создают условия покоя, назначают анальгетики, сердечно-сосудистые средства и 
антибиотики. Следует отметить, что средняя скорость резорбции воздуха из плевральной 
полости при пневмотораксе более 15% объема составляет 1,8% в день с полным 
расправлением легкого в сроки до 7 недель (в среднем 3,2 недели). Поэтому применение 
этого метода лечения оправдано лишь у пациентов с объемом СПТ менее 15% [2]. Частота 
рецидивов при пассивном ведении высокая и составляет 12,9-32% [7, 35].  
 
При аспирационном методе лечения независимо от объема СПТ производится удаление 
воздуха из плевральной полости путем пункций или, чаще, проводится постоянная его 
аспирация через интраплевральный дренаж. Раннее удаление воздуха из плевральной 
полости и полное расправление легкого являются наиболее эффективным средством 
устранения острых сердечно легочных расстройств и надежной мерой предупреждения 
возможных осложнений [3]. Частота рецидивов СПТ при этом методе составляет от 16 до 
52%, в среднем-30%. Большинство рецидивов развивается в промежутке от 6 недель до 2 лет 



 2 

[29, 35, 37]. По мнению Ayed A. K. (2003) пациенты с дренажом в плевральной полости, в 
том числе после трансторакальных вмешательств, с выделением воздуха или без него могут 
наблюдаться амбулаторно. Такой подход имел значительный экономический эффект без 
развития угрожающих жизни состояний и летальных исходов. Экономия на 241 пациента 
составила 1263 койко-дня. Но данная тактика, примененная с успехом в США (госпиталь 
St.Raphael, New Haven, Connecticut, США), требует круглосуточного обеспечения 
квалифицированного наблюдения за больным и дренажной системой в домашних условиях 
и поэтому вряд ли найдет в ближайшее время последователей [2].  
 
Для предотвращения рецидивов СПТ при пункционно-дренажном его лечении в 
большинстве клиник мира применяется химический плевродез. Он предусматривает за счет 
повышения активности процессов коагуляции инициирование облитерации плевральной 
полости путем введения в нее различных реагентов: талька, тетрациклина, морфоциклина, 
каолина, нитрата серебра, коллагена, йодолипола, йодоната, 4% процентного раствора 
бикарбоната натрия, аутокрови, фибринового клея и др. Обязательным условием при 
выполнении химического плевродеза является достижение полного расправления легкого 
[36]. Наиболее часто для плевродеза используются тальк и тетрациклин, несмотря на 
известные их недостатки [31, 44]. В рандоминизированном исследовании рецидивы СПТ 
при плевродезе тальком развились у 8% больных, тетрациклином - у 13%, а при простом 
дренировании плевральной полости - у 36% [8].  
 
Большинство отечественных и зарубежных авторов считают, что лечение больных со СПТ 
должно быть хирургическим и состоять из удаления патологического легочного субстрата и 
достижения надежного плевродеза, что предотвращает рецидив заболевания [2, 3, 6, 7, 35]. 
Операции первого вида включают выполнение из торакотомного доступа краевой, 
плоскостной или клиновидной резекции буллезно-измененной легочной ткани, перевязку 
или иссечение булл с пликацией. Для достижения надежной адгезии плевры используют 
различные виды плевродеза: плеврэктомии, механическую абразию, диатермо-или 
фотокоагуляцию плевры. Удаление патологически-измененных участков легкого 
способствуют улучшению кровоснабжения оставшейся паренхимы, в результате чего 
приостанавливаются дегенеративно-дистрофические процессы в ткани легкого и 
предотвращается развитие новых булл [7, 31, 39, 48]. Изучение отдаленных результатов 
оперативного лечения показывает, что при технически правильно выполненных 
оперативных вмешательствах средняя частота рецидивов не превышает 1% [4, 34].  
 
Появление в последнее десятилетие видеоэндоскопической техники и инструментария 
обусловило разработку принципиально нового подхода в лечении СПТ. 
Видеоторакоскопические (ВТС) вмешательства (Video assisted thoracic surgery, VATS) при 
буллезной эмфиземе легких и СПТ в настоящее время благодаря своей малой 
травматичности, хорошей переносимости и хорошим функциональным результатам стали 
альтернативой традиционным торакотомным вмешательствам [1, 6, 7, 11, 17, 22, 28, 46]. 
Применение ВТС позволяет выполнить резекцию буллезных участков легкого, 
плеврэктомию, различные виды плевродеза, произвести лазерную и электрокоагуляционную 
обработку булл и плевры. При выполнении ВТС сокращается продолжительность операции 
и дренирования полости плевры, уменьшаются болевой синдром и частота инфекционных 
осложнений, сокращается длительность лечения и продолжительность реабилитационного 
периода. Также неоспоримы косметические преимущества ВТС [2, 4, 6, 7, 11, 24, 25, 27, 30]. 
ВТС имеет лучший показатель "стоимость - эффективность" по сравнению с 
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традиционными методами лечения СПТ [15, 19, 38, 43]. Средняя частота рецидивов при 
ВТС составила 4%, а при простом дренировании полости плевры - 21% [20, 33, 38]. Для 
снижения частоты рецидивов СПТ при ВТС-операциях на легких большинство авторов 
дополняет их апикальной плеврэктомией или химическим плевродезом, применяя в качестве 
химических агентов, как правило, тальк, йод - повидон или миноциклин [12, 13, 16, 18, 21, 
26, 28, 40]. Вместе с тем имеются данные об отсутствии различий в результатах лечения 
СПТ при помощи дренирования полости плевры и ВТС. Cole F. H. Et al. (1995) не получили 
достоверного снижения длительности госпитализации и уменьшения осложнений при ВТС-
операциях и не рекомендовали широко их использовать.  
 
В настоящее время для ВТС-удаления буллезно-измененных участков легкого используют 
эндоскопические сшивающие аппараты-эндостеплеры или выполняют миниторакотомию (4-
5 см) с видеоторакоскопической поддержкой с применением для резекции легкого обычных 
многоразовых сшивающих аппаратов [6, 7, 38]. Видеоассистированные миниторакотомии 
позволяют нивелировать недостатки ВТС: невозможность полноценных тактильных 
ощущений, сложности диссекции и остановки возникшего кровотечения, отсутствие 
трехмерного изображения на экране. Все это делает эту методику более дешевой и 
доступной для большинства клиник [5, 6]. Weissberg D., Refaely Y. (2000) рекомендуют при 
первичном СПТ начинать лечение с дренирования плевральной полости, а при рецидивном -
сразу использовать ВТС или видеоассистированные миниторакотомии с наведением 
аэростаза и выполнением плевродеза [49].  
 
Новые возможности в лечении буллезной эмфиземы, осложненной СПТ, открываются в 
связи с применением высокоэнергетических лазерных и плазменных установок. Лазерная 
коагуляция плевро-легочных дефектов и буллезных образований излучением плотности 200-
300 Ватт/см2 приводит к полной облитерации булл, аэростазу и плевродезу. Предложен 
метод торакоскопической лазерной коагуляции булл и лазерный плевродез при локальных 
формах буллезной эмфиземы легких и высокой степенью операционного риска у пациентов 
пожилого и старческого возраста. По мнению авторов, эта методика сравнительно с 
традиционным дренированием плевральной полости позволила уменьшить сроки 
расправления легкого в три раза, а средний койко-день в 1,7 раза [42, 45].  
 
В последнее время разработаны и внедрены в практику новые виды оптики и 
инструментария, диаметр которых составляет не более 2 мм. (needle videothoracoscopics).  
 
Игольчатая ВТС обеспечивает более легкую технику выполнения операции, ее 
малотравматичность, оптимальный косметический эффект, минимальное количество 
рецидивов. Опыт ее использования пока невелик, однако со временем она может стать 
альтернативой применению обычной ВТС при лечении СПТ. [23, 41].  
 
Дискутабельным сегодня остается вопрос о возможности и целесообразности выполнения 
одномоментных билатеральных ВТС-операций: при двухстороннем СПТ или 
одностороннем СПТ при наличии буллезной эмфиземы в контрлатеральном лёгком, хотя 
сообщения о таких вмешательствах имеются [9, 47, 50]. Единичны пока сообщения об 
успешном применении ВТС-операций для удаления гигантских булл и кист, осложненных 
пневмотораксом [32].  
 
Таким образом, данный анализ литературы показывает, что до настоящего времени нет 
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единой рациональной лечебной тактики при СПТ. Плевродез, как способ профилактики 
рецидива пневмоторакса, считается обязательным компонентом хирургического 
вмешательства при СПТ, хотя до сих пор не определена оптимальная и доступная его 
методика. За последние десятилетия видеоторакоскопический метод стал основным 
методом диагностики и лечения СПТ. ВТС позволяет выполнить те же виды операций на 
легком и плевре, что и при открытой торакотомии, но имеет перед ней неоспоримые 
преимущества: снижение продолжительности операции, уменьшение частоты 
инфекционных осложнений, сокращение длительности лечения и реабилитации. 
Видеоассистированная миниторакотомия позволяет облегчить диссекцию, сократить 
стоимость вмешательства без ухудшения при этом функциональных результатов. Сегодня 
общепризнанно, что основными задачами лечения СПТ являются полное расправление 
легкого и предотвращение развития его рецидива. Очевидно, что оптимально эти задачи, 
несмотря на ряд спорных вопросов, решать с использованием высокотехнологичных 
миниинвазивных эндохирургических вмешательств.  
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