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в среднем на 6-е сутки, эмпиему плевры наблю-
дали в одном случае, кровотечение – в одном 
случае. Пациентов выписывали на 12–13-е сутки 
после операции.

Таким образом, преимущество плевризаци-
ии культи бронха становится очевидным после 
такого сравнения:

1) для плевризации культи используется ау-
топластическая ткань с близким анатомическим 
и гистологическим строением, которое дает бы-
строе заживление; 

2) паритальная плевра является прочным 
материалом, плотно окутывая культю бронха, не 
дает прорезаться швам, дополнительно укрепля-
ющим механический шов, и создает надежную 
герметизацию культи; 

3) лоскут паритальной плевры надежно изо-
лирует культю от свободной плевральной поло-
сти. Это подтверждено уменьшением барботажа 
в послеоперационном периоде и экссудации в 
плевральную полость; 

4) паритальная плевра обладает еще и анти-
септическим свойством, что создает оптималь-
ные условия заживления;

5) дополнительно укрепленная культя бронха 
паритальной плеврой не дает возможности раз-
виться культиту, перикультиту с формированием 
микроабсцесса, эмпиемы с последующим форми-
рование несостоятельности культи бронха. 

Таким образом, примененная нами мето-
дика плевризациии культи бронха может быть 
рекомендована для внедрения в клиническую 
практику.
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Среди пациентов, поступающих в хирурги-
ческие стационары со спонтанным пневмоторак-
сом, больные с буллезной болезнью составляют 
70–80 % [1–28].

В последние годы большинство авторов 
склонны утверждать, что спонтанный пневмо-
торакс является специфическим осложнением 
буллезной эмфиземы легких [1, 2, 7, 12, 16, 17, 
20, 25, 26].

Буллезная болезнь легких, отличающаяся 
большим разнообразием клинических и пато-
морфологических проявлений, остается недо-
статочно изученным заболеванием. За послед-
ние годы отмечается рост ее частоты, о чем 
свидетельствует увеличение числа больных с 
так называемым “спонтанным” пневмоторак-
сом, который можно отнести к специфическо-
му осложнению буллезной болезни. До настоя-
щего времени существуют спорные вопросы 
определения и классификации этого заболева-
ния. Основным морфологическим проявлением 
буллезной болезни легких являются воздушные 
образования в легких, которые именуются по-
разному [17, 18].

Этиология и патогенез их изучены недо-
статочно. Для единообразия терминологии нам 
представляется важным объединить их единым 
названием “буллы”. Следует отметить, что тер-
мин “булла” наиболее точно определяет суть 
морфологических изменений в легких и плевре 
при буллезной болезни. 

Согласно терминологии, принятой на C�BA – 
симпозиуме в Лондоне (1958 г.), эмфизематозную 
полость размером более 1 см называют буллой, 
а скопление воздуха в интерстиции и под плев-
рой – пузырем. Следует подчеркнуть условность 

определения размеров буллы. Они могут быть и 
меньших размеров, о чем свидетельствует бы-
тующий термин “микробуллезная эмфизема”, а 
также торакоскопические и операционные дан-
ные. Согласно принятому на симпозиуме опре-
делению эмфиземы легких, название “булла” не 
распространяется на пузыри. Однако одной из 
основных причин образования пузырей является 
прорыв воздуха из булл в интерстициальное про-
странство и под плевру. Подобным механизмом 
проникновения воздуха объясняется возникнове-
ние пневмомедиастинума при буллезной болез-
ни легких. Следовательно, образование пузырей 
имеет прямую связь с буллами и разделение их 
весьма условно. Буллы возникают не только при 
буллезной болезни. Они могут быть симптомати-
ческими и наблюдаются при ряде заболеваний: 
пневмонии, стафилококковой деструкции легких 
у детей, гистиоцитозе Х, лейомиоматозе, син-
дромах Маклеода и Марфана, раке легкого и др. 
Четкую границу между буллами при буллезной 
болезни и симптоматическими буллами провести 
очень трудно (например, при генерализованной 
эмфиземе легких). Много общих черт с буллез-
ной болезнью легких имеет врожденная долевая 
(лобарная) эмфизема у детей. Общепринятой 
классификации булл не существует, что объяс-
няется недостаточной изученностью проблемы, 
различными взглядами на происхождение и само-
стоятельность булл, связь их с другими заболе-
ваниями. В настоящее время буллезная болезнь 
легких включается как в классификации эмфи-
зем легких, так и в классификации кист. Правда, 
в некоторых классификациях кист она нередко 
приводится условно среди кистоподобных об-
разований (ложных кист). На современном этапе 
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прилегающей части плевры и легочной ткани 
(рубцовая деформация, пневмосклероз, воспале-
ние). Они различаются по величине: мелкие (до 
1 см в диаметре), средние (от 1 до 5 см), круп-
ные (от 5 до 10 см) и гигантские (более 10 см). 
Следующие признаки: перфорированные и не-
перфорированные; по числу – одиночные и мно-
жественные. Множественные буллы могут со-
общаться и не сообщаться между собой, быть 
разбросанными по поверхности легкого или 
сливаться в единый конгломерат. Буллы могут 
также быть напряженными и ненапряженными, 
спавшимися, вентилируемыми и невентилируе-
мыми, что отражает особенности вентиляции. 

Предлагаемая классификация расширяет 
наши представления о характере буллезных из-
менений, содействует улучшению дифференци-
альной диагностики, облегчает дифференциро-
ванный подход к лечению и прогноз заболевания 
[10, 12, 14, 17, 18, 19, 21, 24, 27].

Методы лечения спонтанного пневмоторак-
са можно объединить в три основные группы: 

консервативный, предполагающий самостоя- ¾
тельное рассасывание воздуха; 
метод активной аспирации газа из плевраль- ¾
ной полости;
радикальное хирургическое лечение, направ- ¾
ленное на устранение причин спонтанного 
пневмоторакса и предотвращение рецидивов, 
а также плевропульмональных осложнений 
[1, 2, 6, 7, 9 ].

Общепринятой стала тактика, при которой 
дренированием восстанавливается внутриплев-
ральное равновесие, проводится профилактика 
рецидивов. Между тем продолжают обсуждаться 
многие принципиальные вопросы диагностико-
лечебной тактики при спонтанном пневмоторак-
се. Не определены показания к торакоскопии и 
сроки ее выполнения, не решена задача подбо-
ра метода обезболивания при торакоскопии, не 
существует единого мнения об эффективности 
различных способов создания плевродеза и це-
лесообразности его выполнения для профилак-
тики рецидивов спонтанного пневмоторакса, нет 
определенности в отношении последователь-
ности проведения лечебных и диагностических 
мероприятий [4, 5, 8, 11].

Нами проанализированы результаты лече-
ния 113 больных со спонтанным пневмоторак-
сом за 1990–2009 г.г. Возраст больных колебался 
от 27 до 73 лет. Мужчин – 95(84%), женщин – 
18(16%). Пневмоторакс в правой половине груд-
ной клетки был выявлен у 69(61%) больных, 
слева – у 44(39%).

Все больные отмечают резкие боли в груд-
ной клетке, которые отдавались в область клю-
чицы, в шею и в руку. У всех больных наблюда-
лась одышка при физической нагрузке.

Приступ кашля выявлен у всех больных. 
При этом боли усиливались в грудной клетке и 
фиксировалась невозможность глубокого вдоха. 
Отмечено учащение дыхания при физической 
нагрузке. Тахикардия обнаружена у 104 боль-
ных, пульс при этом достигал 100 ударов в ми-
нуту. Артериальное давление повысилось у 
2 больных, в анамнезе у них была гипертониче-
ская болезнь. 

При объективном исследовании у 104 боль-
ных со спонтанным пневмотораксом было выяв-
лено расширение межреберных промежутков, а 
у остальных – без особенностей. У 15 больных 
отмечена массивная подкожная эмфизема, рас-
пространившаяся на голову, шею, туловище и мо-
шонку – результат неадекватного дренирования 
плевральной полости. Перкуторно над здоровы-
ми легкими отмечался легочной звук. На стороне 
пневмоторакса тимпанит справа у 69 (61%) боль-
ных, слева – у 44 (39%). У 15 больных с подкож-
ной эмфиземой перкуторного звука не удалось 
определить из-за крепитации в подкожной клет-
чатке. Аускультативно у 69 (61%) больных справа 
на стороне пневмоторакса дыхание резко осла-
бленное, почти не выслушивается, также и слева 
у 44 (39%) больных. На здоровой стороне у всех 
113 больных дыхание усиленное везикулярное. 
Нормальное артериальное давление отмечено у 
34 больных, соответственно 120/80/70. У 73 боль-
ных было повышение артериального давления до 
170/100. Смещение средостения было у 69 (61%) 
больных в левую сторону, у 44 (39%) – в правую.

Всем больным были проведены рентгеноло-
гические обследования. При этом на обзорной 
рентгенограмме выявлены пневмоторакс и кол-
лабированое легкое различной степени. Справа 
пневмоторакс – у 69(61%) больных, слева – у 
44 (39%). До стационара 34 (30%) больным бы-
ла произведена диагностическая пункция, у 37 
(32,5%) было проведено дренирование плевраль-
ной полости. При этом расправить легкое и соз-
дать вакуум им не удалось. Кроме наличия воз-
духа в плевральной полости, на рентгенограмме 
видно пристеночное просветление в виде боль-
шей или меньшей зоны, лишенной легочного ри-
сунка, у края спавшегося легкого.

Буллезные образования, которые вызвали 
пневмоторакс, на рентгенограмме нами почти не 
были выявлены. Классические рентгенологиче-
ские методы исследования не всегда являются 

буллезную болезнь целесообразно рассматривать 
в классификации заболеваний легких и плевры 
среди эмфизем. Ее можно отнести к локализо-
ванной эмфиземе, а по морфологическим при-
знакам – к иррегулярной и буллезной эмфиземе 
(по классификации эмфизем Н.В. Путова и Г.Б. 
Федосеева). Выделение буллезной болезни лег-
ких как самостоятельного заболевания диктуется, 
прежде всего, практическими соображениями. Её 
следует считать хирургическим заболеванием, ле-
чение которого, как и его осложнений, относится 
в основном к компетенции хирургов. Больные с 
такими осложнениями буллезной болезни легких, 
как напряженная гигантская булла, пневмоторакс, 
гемопневмоторакс нуждаются в неотложной хи-
рургической помощи [10, 13, 18].

В происхождении булл существенная роль 
принадлежит различным нарушениям бронхио-
лярной непроходимости с образованием кла-
панного механизма. Эти нарушения могут быть 
следствием врожденных и приобретенных из-
менений с преобладанием последних. Имеются 
указания на то, что возникновение булл может 
быть генетически обусловленным или связанным 
с экзогенными факторами (курение, загрязнение 
окружающей среды), нарушениями в системе 
протеазы – антипротеазы [15, 19, 23].

Общепризнанной классификации булл 
нет. И.А. Зворыкин выделяет краевые (суб-
плевральные) формы булл и внутрилегочные 
(пневматоцеле, гигантские полости). Классифи-
кацией, наиболее распространенной за рубежом, 
является деление суб-плевральных булл на 3 ти-
па по L. Reid: 

буллы l-го типа могут достигать больших  ¾
размеров. Для них характерно отграничение от 
легочной паренхимы с незначительной деструк-
цией последней. Они имеют ножку, порой узкую, 
которая может почти отшнуровывать буллу от 
легкого. Стенки таких булл образованы плеврой 
и интерлобулярными перегородками. Эти буллы 
нетипичны для генерализованной эмфиземы и, 
скорее, соответствуют иррегулярной и парасеп-
тальной эмфиземе; 

буллы 2-го типа имеют широкое основание,  ¾
они не столь отчетливо отделены от легочной 
ткани и плевры; 

буллы 3-го типа отличаются обширным вне- ¾
дрением в легочную паренхиму и распростра-
ненностью процесса вплоть до разрушения доли 
легкого. Они близки к панлобулярной эмфиземе 
и обычно не отграничены от легкого. Интрапа-
ренхиматозные буллы Б.К. Осипов связывает с 
локализацией их в междолевой борозде. К этой 

форме можно отнести крайне редко встречаю-
щиеся буллы, почти полностью находящиеся в 
паренхиме легкого, но “крышей” их чаще всего 
является “плащ” легкого. Черты подобных булл 
могут приобретать воздушные полости, образу-
ющиеся иногда после абсцессов легких, тубер-
кулезных каверн, что необходимо учитывать при 
дифференциальной диагностике. Для интерсти-
циальных булл типична отслойка висцеральной 
плевры, достигающая порой больших размеров. 
По внутреннему строению буллы могут быть 
однокамерными и многокамерными. 

На течение буллезной болезни легких влия-
ет состояние легочной паренхимы за предела-
ми буллезных изменений. Различают буллы в 
неизмененном (нормальном, здоровом) легком 
и буллы при генерализованной эмфиземе лег-
ких. Н.В. Путов, Ю.Н. Левашев, В.В. Варламов, 
С.Д. Кочоров выделяют две группы больных: с 
“малой” формой буллезной эмфиземы, к кото-
рой относят небольшие субплевральные буллы 
на фоне малоизмененной легочной ткани, и с 
буллезными изменениями при генерализован-
ной эмфиземе. Выделение булл в неизмененном 
легком и булл при генерализованной эмфиземе 
и других легочных заболеваниях имеет большое 
практическое значение. Так, генерализованная 
эмфизема оказывает существенное влияние на 
объем необходимых исследований и на показа-
ния к хирургическому лечению. 

По клинической характеристике выделя-
ются бессимптомные буллы, буллы, имеющие 
клинические симптомы (кашель, боль, признаки 
легочной и легочно-сердечной недостаточности 
и др.) и буллы с осложнениями. Если буллы в не-
измененном или малоизмененном легком неве-
лики, то заболевание себя ничем не проявляет и 
первым его признаком нередко является возник-
новение пневмоторакса. С этим связан бытую-
щий в литературе термин “спонтанный пневмо-
торакс у практически здоровых людей”.

Накопленный опыт торакоскопических ис-
следований позволяет дополнить классификацию 
булл эндоскопическими признаками. Следует от-
метить, что торакоскопия позволяет незамедли-
тельно получить наиболее полную информацию 
о характере буллезных изменений. Эндоскопи-
ческие признаки имеют непосредственную связь 
с морфологической, функциональной характе-
ристиками булл и др. По эндоскопическим при-
знакам мы выделяем буллы: округлые, овальные, 
полиморфные, уплощенные, выступающие за ту 
или иную часть окружности, тонкостенные и 
толстостенные с различной степенью изменения 
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эффективными в выявлении и оценке характера 
диффузных интерстициальных процессов в лег-
ких, особенно при пневмотораксе.

В то же время компьютерная томография у 
одного больного позволяет расширить диагно-
стические возможности в выявлении различных 
изменений легочной паренхимы. На компьютер-
ных томограммах легких с эмфизематозными 
буллами, даже при наличии воздуха в плевраль-
ной полости, можно выявить пузыри с тонкими, 
четкими и ровными стенками.

Диагностическая пункция была проведена 
всем больным, при этом не удалось расправить 
легкое и создать вакуум. Всем больным в сроч-
ном порядке была проведена торакоскопия. Кро-
ме некоторых больных, у 15 имелась дренажная 
трубка, через которую идет большой сброс воз-
духа и эмфизема. 

При торакоскопии было выявлено коллаби-
рованное легкое и наличие тонкостенных пузы-
рей в верхней доле и дефект на вершине одного 
из пузырей, откуда и поступает воздух. Выявле-
но наличие жидкости в плевральной полости у 
62 (55%) больных.

Таким образом, с помощью торакоскопии 
был выставлен клинический диагноз: буллез-
ная болезнь, осложненная спонтанным пневмо-
тораксом, бронхиальный свищ у 105 (93%) из 
113 больных.

Наличие воздуха в плевральной полости, 
безуспешность расправления легкого пункцией, 
дренирование, наличие буллезных образований 
в легком и бронхо-плеврального свища опреде-
лило показание к операции.

Всем 113 больным была проведена передне-
боковая торакотомия в 5 межреберье: 69 (61%) 
больным – справа, а 44 (39%) больным – слева. 

При этом было выявлено множество булл в 
верхней доле справа и слева у 105(93%) больных 
с наличием свищевого отверстия в одном из этих 
пузырей, откуда поступает воздух. Часть этих 
пузырей резецированы, а часть коагулированы, 
бронхиальные свищи ушиты П-образными шва-
ми. Проверено на аэростаз, после чего плевраль-
ная полость заливалась раствором йодинола. 
Операция заканчивалась дренированием плев-
ральной полости во 2 межреберье по переднеок-
силярной линии и в 8 межреберье по заднеокси-
лярной линии по Бюлау.

У 7 больных из 113 оперированных была 
проведена принципиально новая операция, ко-
торая заключалась в том, что после резекции 
булл с ушиванием бронхиальных свищей вы-
краивался лоскут париетальной плевры по раз-

меру большей, чем площади резицированых и 
ушитых булл. Лоскут накладывается на патоло-
гический участок и вокруг в пределах здоровой 
легочной ткани ушивается П-образными швами. 
По диагонали этого лоскута накладываются до-
полнительные укрепляющие и прижимающие 
швы. Таким образом, для предупреждения ре-
цидива пневмоторакса мы создали дополнитель-
ное укрепление патологического участка легоч-
ной ткани лоскутом из париетальной плевры. 
Данный метод назван нами: “Пластика дефекта 
легочной ткани лоскутом париетальной плев-
ры у больных буллезной болезнью, осложнен-
ной спонтанным пневмотораксом”. Этот метод 
впервые был внедрен нами, апробирован при 
операции 7 больных в торакальном отделении 
Национального госпиталя. Результаты операций 
положительные. Этот метод как профилактика 
рецидива нами был применен впервые.

В послеоперационном периоде у всех боль-
ных в течение 2 суток поступал воздух различ-
ной интенсивности по дренажам, что в после-
дующем прекратилось.

На контрольной рентгенограмме легкое рас-
правлено, на 4-е сутки дренажные трубки были 
удалены. На 8-е сутки были сняты швы, рана 
зажила первичным натяжением. На 13-е сутки 
больные были выписаны домой в хорошем со-
стоянии.

Выводы
1. Буллезной болезнью страдают в основном 

мужчины.
2. Спонтанный пневмоторакс является од-

ним из осложнений буллезной болезни.
3. Торакоскопия является самым эффектив-

ным методом диагностики буллезной болезни 
легких.

4. Применение раствора йодинола предупре-
ждает рецидив пневмоторакса. 

5. Пластика дефекта легочной ткани лоску-
том париетальной плевры ведет к ускоренному 
заживлению места буллы и исключает рецидив.

Таким образом, примененная нами методика 
плевризациии места буллы может быть рекомен-
дована для внедрения в клиническую практику.
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