
ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ И ЧАСТНОЙ ХИРУРГИИ «Вестник хирургии» • 2017

20

Вв е д е ни е .  Послеоперационные осложне-
ния у пациентов с буллезной эмфиземой легких 
остаются актуальной проблемой торакальной 
хирургии. Совершенствующиеся способы 
выполнения вмешательств у данной категории 
пациентов претерпели кардинальные изменения 
от достаточно высокотравматичной торакотомии 
до торакоскопии или VATS-вмешательств [2, 5, 7, 
17, 19].

Но даже блестяще технически выполненное 
вмешательство может потребовать повторной 
операции из-за отсутствия адекватного расправ-
ления легкого или нарушения герметичности 

легочной ткани в раннем послеоперационном 
периоде [2, 7, 17].

Для прекращения утечки воздуха по плевраль-
ным дренажам предложены различные способы. 
Использовавшаяся ранее в клинической практике 
методика ригидной трахеобронхоскопии и окклю-
зии бронха поролоном трансформировалась во 
вмешательство с использованием фибробронхо-
скопа и «адресной» окклюзии бронха блокаторами 
различных конструкций [5, 7, 8–12, 15, 16, 18].

В публикациях зарубежных авторов ука-
зывается на расширение границ использования 
эндобронхиальной окклюзии, в том числе в соче-
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тании с медикаментозным воздействием на 
плевральную полость [8, 12–14, 20]. По данным 
ряда отечественных авторов, в России все более 
широкое распространение получает методика 
клапанной бронхоблокации. Изначально разра-
ботанная и применяемая во фтизиохирургии эта 
методика начала активно использоваться в хирур-
гии гнойно-деструктивных заболеваний легких и 
плевры, осложнённых формированием бронхо-
плевральных свищей [1, 3, 4, 6].

Цель исследования — оценка эффективности 
применения клапанной бронхоблокации в лечении 
осложнений торакоскопических вмешательств 
при буллезной эмфиземе легких.

Материал  и  методы .  В клинике кафедры госпи-
тальной и детской хирургии лечебного факультета НГМУ 
и в отделении торакальной хирургии ГБУЗ НСО «ГНОКБ» 
были оперированы 188 пациентов с диагнозом буллезная 
эмфизема легких. Мужчин было 153, женщин — 35. Воз-
раст пациентов составил от 16 до 78 лет. Диагноз буллезной 
эмфиземы легких подтверждался данными компьютерной 
томографии (КТ) исследования органов грудной клетки, при 
которой выявлены буллезные изменения различных отделов 
легочной ткани. У большинства пациентов (159) буллезные 
изменения располагались в верхней доле легкого (SI–II) или 
нижней (SVI) доле.

В анамнезе у всех пациентов был эпизод пневмоторакса 
на стороне операции. Всем пациентам выполнены различ-
ные варианты торакоскопических вмешательств: иссечение 
булл, диатермоэлектрокоагуляция булл, резекция буллезно-
измененного участка легочной ткани. Распределение 
пациентов по виду выполненного оперативного вмешатель-
ства представлено в табл. 1.

Осложнения в послеоперационном периоде, связанные 
с нарушением расправления легкого и утечкой воздуха по 
дренажам из плевральной полости, возникли у 20 пациентов 
(10,63%). Все пациенты — мужского пола. Возраст пациен-
тов был от 18 до 78 лет. Распределение пациентов по виду 
оперативного вмешательства представлено в табл. 2.

Для устранения утечки воздуха через дефекты легочной 
ткани и расправления лёгкого всем пациентам выполнена 
окклюзия долевого бронха клапанным бронхоблокатором 
«Medlung» (Россия).

Клапанный бронхоблокатор «Medlung» позволяет со -
здавать лечебную гиповентиляцию блокированного бронха, 
при этом сохраняя его дренажную функцию. Клапан изго-
товлен из резиновой смеси, индифферентной для организма 
человека, и представляет собой полый цилиндр. Внутрен-
нее отверстие клапана, с одной стороны, ровной округлой 
формы, а с другой стороны — выполнено в виде спадаю-
щегося лепесткового клапана, запирающегося избыточным 

наружным давлением и собственными эластическими свой-
ствами материала. На дистальной части клапана имеются 
тонкие радиальные лепестки для фиксации его в бронхе [6].

Вмешательство выполнялось на 6–7-е сутки после опера-
ции при отсутствии положительной динамики расправления 
легкого и уменьшения или прекращения утечки воздуха по 
дренажам из плевральной полости.

Непосредственно перед выполнением вмешательства 
выполнялась фибробронхоскопия для санации трахео-
бронхиального дерева и определения размера блокатора, 
необходимого для установки в «адресный бронх». Диаметр 
блокатора должен превышать диаметр бронха в 1,5 раза. 
Во всех случаях установка блокатора проводилась под мест-
ной анестезией на спонтанном дыхании. Блокатор нужного 
размера, установленный на дистальном конце фиброброн-
хоскопа с нитью, захваченной щипцами для биопсии, 
проведенными через инструментальный канал эндоскопа, и 
устанавливался в соответствующем бронхе. Далее, не рас-
крывая щипцов, фибробронхоскоп выводился из блокатора и 
уже после этого проводились раскрытие щипцов и их посте-
пенное извлечение из блокатора. После этого осуществлялись 
повторный осмотр и санация трахеобронхиального дерева.

Выбор блокируемого бронха основывался на локализа-
ции буллезных изменений, согласно протоколу оперативного 
вмешательства.

Данные по количеству пациентов и нумерации установ-
ленных блокаторов представлены в табл. 3.

У трех пациентов через 1–2 сут после первичной блока-
ции была проведена дополнительная бронхоблокация из-за 
сохраняющегося сброса воздуха в течение суток после уста-
новки первого блокатора.

Данные по локализации установленных блокаторов 
представлены в табл. 4.

Р е з у л ь т а ты .  Осложнений в процессе 
выполнения бронхоблокации не отмечено. Все 

Таблица  1

Характеристика пациентов по виду оперативного вмешательства

Вид оперативного вмешательства n %

Резекция буллезно-измененного участка легкого, плеврэктомия 79 42,02

Иссечение булл, плеврэктомия 44 23,2

Диатермокоагуляция булл, плеврэктомия 65 34,78

Таблица  2

Распределение пациентов 
с осложнённым течением послеоперационного 
периода по виду оперативного вмешательства

Вид вмешательства n %

Диатермокоагуляция булл, 
плеврэктомия:

справа 7 35

слева 4 20

Резекция буллезно-измененного 
участка легкого, плеврэктомия:

справа 5 25

слева 4 20



«Вестник хирургии» • 2017

22

Е. А. Дробязгин, Ю. В. Чикинев, М. С. Аникина

блокаторы были установлены в бронхи, соответ-
ствующие протоколу вмешательства. Технические 
сложности возникали при блокации верхнедоле-
вого бронха правого легкого, что связано с его 
анатомическими особенностями отхождения от 
правого главного бронха (острый угол).

Положительная динамика отмечена у боль-
шинства (15) пациентов в течение первых 3–5 ч 
после вмешательства. Сброс воздуха по плевраль-
ным дренажам уменьшился. При аускультации 
отмечено улучшение проведения дыхания на сто-
роне операции.

Результаты выполненной бронхоблокации 
представлены в табл. 5.

Положительный клинический эффект под-
тверждался данными рентгенографии органов 
грудной клетки. Дренажи из плевральной полости 
удалялись на 3–4-е сутки при расправлении легко-
го и прекращении утечки воздуха.

Всем пациентам с неудовлетворительны-
ми результатами клапанной бронхо блокации 
(3) было проведено хирургическое лечение: 
в 2 случаях — в объеме торакотомии, реви-
зии и ушивания бронхоплевральных свищей, у 1 
пациента выпол нены реторакоскопия, ушива-
ние бронхоплеврального свища. Этим пациентам 
бронхоблокаторы удаляли на операционном столе 
перед интубацией трахеи.

В остальных случаях извлечение блокатора 
осуществляли в сроки от 3 дней до 5 мес после 
его установки. У 14 пациентов блокатор удаляли 
под местной анестезией при фибробронхоскопии 
захватом типа «крысиный зуб», у 1 — петлей для 
полипэктомии, у 1 — с использованием щипцов 
для биопсии. У 1 пациента удалить блокатор при 
фибробронхоскопии не удалось из-за разраста-
ний грануляционной ткани по его окружности. 
У этого пациента бронхоблокатор был удален при 
ригидной трахеобронхоскопии в условиях общей 
анестезии.

После извлечения клапанного бронхобло-
катора выявлен эндобронхит, ограниченный 
зоной стояния бронхоблокатора: катаральный 
II–III степени — у 8 пациентов, у 11 пациен-
тов — фибринозный II степени. При контрольных 
исследованиях через 1–2 мес после извлечения 
блокатора рубцовых изменений бронхов, их выра-
женной деформации не отмечено.

Обсуждени е .  Проблема лечения ослож-
нений, возникших при хирургическом лечении 
пациентов с буллезной эмфиземой легких, не 
утратила своей актуальности. Несмотря на вне-
дрение торакоскопических вмешательств у этой 
категории пациентов, количество осложнений 
после торакоскопических вмешательств (длитель-
ная утечка воздуха) остается достаточно высоким 
[2, 6, 17, 20].

Таблица  3

Данные по количеству пациентов и нумерации 
установленных блокаторов

Номер блокатора Количество пациентов %

9 1 5

10 4 20

11 10 50

12 3 15

13 2 10

Таблица  4

Локализация установленных бронхоблокаторов1

Локализация установки бронхоблокаторов n %

Правое легкое:

бронх верхней доли 9 45

бронх средней доли 1 5

бронх нижней доли 1 5

базальные сегменты 1 5

Левое легкое:

бронх верхней доли 5 25

бронх нижней доли 3 15

1 Трем пациентам выполнена блокация бронхов верхней и нижней до-
лей левого легкого, верхней доли правого легкого и промежуточного 
бронха, средней и нижней доли правого легкого.

Таблица  5

Результаты клапанной бронхоблокации

Результат бронхоблокации n %

Хороший клинический эффект (прекращение утечки воздуха по дренажам, 
расправление легкого)

17 85

Слабая положительная динамика (уменьшение утечки воздуха по дренажам, 
отсутствие расправления легкого)

1 5

Отсутствие эффекта (сохраняющийся сброс воздуха по дренажам, 
отсутствие расправления легкого)

2 10
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Полученные нами данные убедительно 
по казывают, что методика клапанной бронхобло-
кации позволила добиться хороших клинических 
результатов у 85% пациентов при осложнении 
в послеоперационном периоде, избежать повтор-
ных вмешательств. Возникающий ателектаз доли 
легкого, в бронх которой установлен блокатор, 
приводил к прекращению утечки воздуха из 
дефектов легочной ткани в течение первых 2 сут, 
что позволяло удалить дренажи из плевральной 
полости.

Методика клапанной бронхоблокации деше-
ва по сравнению с зарубежными аналогами или 
использованием клеевых композиций для герме-
тизации легочной ткани во время оперативного 
вмешательства и не требует внутривенной ане-
стезии для установки или удаления блокатора 
[9, 11, 18]. Явления эндобронхита, возникающие 
при длительной окклюзии бронха, купируются 
самостоятельно без формирования его стеноза.

Другим важным моментом, требующим 
обсуждения, являются сроки выполнения вме-
шательства [1]. На основании полученных 
данных, считаем, что данное вмешательство сле-
дует выполнять в более ранние сроки, чем 7–9 сут 
после операции, поскольку выполненная плеврэк-
томия при наличии бронхоплеврального свища 
приводит к формированию в плевральной полости 
спаечного процесса, из-за которого и не проис-
ходит полного расправления легкого. Блокация, 
выполненная в более ранние сроки, должна иметь 
лучшие результаты. Это позволит уменьшить 
сроки госпитализации и улучшить непосредствен-
ные результаты лечения пациентов с буллезной 
эмфиземой легких.

Полученные данные указывают на необходи-
мость большего использования этого метода у 
пациентов с буллезной эмфиземой легких в прак-
тике торакальных отделений.

Выв о ды . 1. Применение эндоскопиче-
ской окклюзии клапанным бронхоблокатором 
у пациентов с буллезной эмфиземой легких при 
осложненном течении послеоперационного перио-
да позволило избежать повторного открытого 
оперативного вмешательства и уменьшить сроки 
госпитализации у 85% пациентов.

2. Методика окклюзии бронха может широко 
использоваться в практике торакальных отде-
лений, занимающихся лечением пациентов с 
буллезной эмфиземой легких

3. С учетом полученных данных считаем, 
что установку бронхоблокатора необходимо осу-
ществлять на 4–5-е сутки после вмешательства 
у данной категории пациентов при отсутствии 

расправления легкого и утечке воздуха по плев-
ральным дренажам, что позволит уменьшить 
сроки их лечения и избежать повторных вмеша-
тельств.
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