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В в е д е н и е. Эмфизема легких (ЭЛ) – один из 
наиболее распространенных в популяции патологи-
ческих процессов. Частым исходом ЭЛ является ды-
хательная недостаточность (ДН), которая становит-
ся резистентной к проводимой терапии. В течение 
многих лет хирурги ведут поиск путей коррекции 
ДН у этой группы больных, однако до настояще-
го времени единственным радикальным методом 
ее лечения является двусторонняя трансплантация 
донорских легких. Но существуют и паллиативные 
хирургические процедуры, направленные на кор-

рекцию ДН – резекция крупных или гигантских 
булл (РБ) и хирургическая редукция объема легких 
(ХРОЛ) при эмфиземе без булл. Процесс отбора, 
подготовки и послеоперационного ведения больных 
описан в публикациях отечественной и зарубежной 
печати. В большинстве из них показано, что после 
паллиативных операций отдаленные результаты рас-
цениваются как удовлетворительные на протяжении, 
как минимум, нескольких (3–5) лет [1].

Клинический опыт показывает, что результаты 
лечения могут различаться у больных в зависимо-
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легочной тканью, летальность в течение 5-летнего срока наблюдения была значительно меньше, чем в группах 
с клинически значимой энфиземой легких в остающейся после операции части легкого: 4,1 и 40 % соответствен-
но (p=0,001). ЗАКЛЮЧЕНИЕ. После паллиативной хирургической коррекции дыхательной недостаточности путем 
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The OBJECTIVE is to estimate the immediate and long-term results of palliative surgical correction of the respiratory 
failure (RF) depending on the variants of emphysematous lesion of  the lungs. MATERIAL AND METHODS. 175 patients 
with the severe pulmonary emphysema (PE) were operated, 111 resections of large and giant bullas (RB) (55.5 %), 
85 lung volume reduction surgery (LVRS) (42.5 %) were performed, the proportion of repeated interventions on the 
contralateral lung were 12 %. RESULTS. Complications in the early postoperative period were in 107 patients (53.5 
%), postoperative lethality was 12.0 % (n=24). Complications in the group of patients with the absence of practically 
preserved lobe were in 84 patients (69.4 %) while the complications in the group with practically preserved lobe were 
revealed only in 23 patients (29.1 %) (p=0.001). After RB in the groups where bullas adjoined to almost unchanged 
pulmonary tissue, the lethality during the five-year observation period was much less, than in the groups with clinically 
significant pulmonary emphysema in the remaining after operation part of a lung, 4.1 % and 40.0 % respectively 
(p=0.001). CONCLUSION. After the palliative surgical correction of RF through RB or LVRS, the most favorable survival 
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сти от распределения участков эмфизематозного 
поражения в легких, их выраженности, влияния 
на объемные и скоростные показатели механики 
дыхания. Большую роль играют уровень бронхи-
альной обструкции, сопутствующие заболевания 
дыхательной и сердечно-сосудистой системы, на-
рушения минерального и белкового обмена, а также 
поведенческие, гигиенические и ментальные осо-
бенности пациента. Но особенно важной является 
степень эмфизематозного поражения остающей-
ся после операции легочной паренхимы. В связи 
с этим актуальным является анализ результатов ле-
чения в зависимости от принадлежности пациента 
к той или иной подгруппе больных ЭЛ.

Цель работы – оценить непосредственные и от-
даленные результаты паллиативной хирургической 
коррекции ДН в зависимости от различных вари-
антов поражения в соответствии с разработанной 
хирургической классификацией ЭЛ.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. С 1994 по 2015 г. оперирова-
ны 175 больных с ЭЛ, выполнено 111 (55,5 %) РБ, 85 (42,5 %) 
ХРОЛ и 4 (2 %) лобэктомии. Односторонние РБ проведены 96 
(86,5 %) пациентам, одномоментные двусторонние – 2 (1,8 %), 
последовательные двусторонние – 13 (11,7 %). Односторонняя 
ХРОЛ выполнена 71 (83,5 %) пациенту, одномоментная дву-
сторонняя – 3 (3,5 %), последовательная двусторонняя – 11 
(13,4 %). Таким образом, всего выполнено 200 оперативных 
вмешательств у 175 больных. Доля повторных вмешательств 
на контралатеральном легком составила 12 %.

Буллы классифицировали по следующему принципу: 
мелкие – от 1 до 5 см, крупные – от 5 см до 1/3 гемиторакса, 
гигантские – более 1/3 гемиторакса. ЭЛ без булл определяли как 

участки легочной ткани, которые при оценке относительной 
плотности при компьютерной томографии (КТ) характери-
зовались величиной выше 950 единиц Хаунсфилда [2]. При 
этом распространенность ЭЛ без булл в срезе КТ менее 5 % 
от площади среза расценивали как практически сохранную 
легочную ткань, так как такая ЭЛ не вызывает обструкции 
дыхательных путей и не ухудшает функционирования ткани 
легкого [3]. 

Показания для операций – выраженная дыхательная недоста-
точность (III–IV степень по шкале MRC), низкая переносимость 
физической нагрузки, частые инфекционные обострения заболе-
вания, требующие стационарного лечения, рентгенологически 
подтвержденная ЭЛ и технически доступные для резекции зоны 
легочной паренхимы с повышенной воздушностью и сниженной 
или отсутствующей микроциркуляцией. Обязательным услови-
ем отбора больного для хирургического лечения было наличие 
в оперируемом легком участков, сохранивших потенциальную 
способность к газообмену по результатам перфузионной сцин-
тиграфии. Среди функциональных показаний – повышенная 
воздушность легочной ткани (остаточный объем легких – более 
180 % от должного, общая емкость легких – более 120 % от 
должного), необратимый характер бронхиальной обструкции 
(соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ менее 75 % от должного, ОФВ1 
менее 40 % от должного). 

При оценке ЭЛ использовали модифицированную нами 
классификацию хирургических форм, разработанную на 
основе классификации Н. В. Путова и Г. Б. Федосеева (1988) 
в редакции В. В. Варламова (1991). Выделены следующие 
типы ЭЛ: 1) крупные или гигантские буллы на фоне сохран-
ной легочной ткани; 2) крупные или гигантские буллы на фоне 
значимой ЭЛ без булл; 3) преимущественно верхнедолевая 
ЭЛ без булл; 4) преимущественно нижнедолевая ЭЛ без булл; 
5) мозаичная эмфизема без булл; 6) гомогенная эмфизема без 
булл (рисунок).

Классификация хирургических форм эмфиземы легких
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Хирургические доступы: переднебоковая торакотомия (90; 
45 %), видеоассистированная мини-торакотомия (67; 33,5 %), 
торакоскопия (38; 19 %), срединная стернотомия (5; 2,5 %). 
При ХРОЛ выполняли последовательные краевые резекции 
максимально разрушенных эмфиземой периферических отде-
лов легочной ткани с помощью сшивающих аппаратов. На 
одном легком производили 5–7 резекций линейным аппара-
том длиной 45–75 мм, общая протяженность шва составила 
280–400 мм. При РБ сшивающие аппараты накладывали на 
основание булл в месте перехода стенки буллы в относительно 
сохранную легочную ткань. Общая длина легочного шва при 
этом составляла 45–210 мм. Дренирование плевральной поло-
сти осуществляли двумя продленными дренажами. Дренажи в 
раннем послеоперационном периоде находились в подводном 
положении, с переходом на постоянную вакуум-аспирацию с 
разрежением 20–25 см вод. ст. при наличии по ним умеренного 
или выраженного сброса воздуха, выявлении пневмоторакса 
или нарастающей эмфиземы мягких тканей грудной клетки. 

В послеоперационном периоде продолжали комплексную 
терапию хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ). 
Осложнением считали любое событие в послеоперационном 
периоде, увеличивающее пребывание пациента в отделении 
реанимации и интенсивной терапии и стационаре, а также при-
водящее к назначению дополнительного лечения или процедур 
по сравнению с дооперационным лечением.

Параметрические данные представлены в виде «среднее 
значение ± стандартное отклонение». Различия между груп-
пами признаны значимыми при уровне достоверности 0,05. 

Пациенты, участвовавшие в данном исследовании, дали 
на это письменное добровольное информированное согла-
сие. Исследование выполнено в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциа-
ции (в ред. 2013 г.).

Р е з у л ь т а т ы. Распределение оперирован-
ных больных в соответствии с хирургическими 
типами эмфиземы приведено в табл. 1. 

Среди больных с крупными или гигантскими 
буллами наиболее часто они встречались на фоне 
сохранной легочной ткани (74 пациента, 37 %), 
крупные или гигантские буллы – на фоне значи-
мой ЭЛ без булл (45 пациентов, 22,5 %). Среди 
оперированных по поводу ЭЛ без булл наиболее 
часто встречалась эмфизема с преимущественным 

поражением нижних отделов (31 пациент, 15,5 %), 
преимущественное поражение верхних отделов 
легких выявлено у 26 (13,0 %) больных.

Осложнения в послеоперационном периоде были 
у 107 (53,5 %) больных. Наиболее частые из них – эм-
физема мягких тканей грудной стенки, шеи, брюшной 
стенки (51 %), длительное (более 7 суток) поступле-
ние воздуха по дренажам из плевральной полости 
(39 %), инфекционное обострение ХОБЛ, потребо-
вавшее респираторной поддержки (9 %), внутри-
плевральное кровотечение (9 %), внутрибольничная 
пневмония (5 %), недостаточное расправление лег-
кого с формированием остаточной плевральной по-
лости (3 %), эмпиема плевры (2 %), острый инфаркт 
миокарда (2 %), контралатеральный пневмоторакс 
(2 %), медиастинит и остеомиелит грудины (1 %), на-
гноение операционной раны (1 %), тромбоэмболия 
легочной артерии (1 %). Послеоперационная леталь-
ность составила 12,0 % (n=24). Причины летального 
исхода: внутрибольничная пневмония (у 7 пациентов, 
29,2 %), остаточная плевральная полость и эмпиема 
плевры в связи с несостоятельностью шва легкого 
(у 10 пациентов, 41,7 %), тромбоэмболия ветвей ле-
гочной артерии (у 2 пациентов, 8,3 %), острый ин-
фаркт миокарда (у 2 пациентов, 8,3 %), иные причины 
(у 3 пациентов, 12,5 %).

В отдаленные сроки после операции оценена 
летальность в зависимости от варианта ЭЛ (см. 
табл. 1). После РБ в группах, где крупные или ги-
гантские буллы соседствовали с практически не 
измененной легочной тканью, летальность в тече-
ние 5-летнего срока наблюдения была значитель-
но меньше, чем в группах с клинически значимой 
ЭЛ в остающейся после операции части легкого: 
4,1 и 40 % соответственно (p=0,001). После ХРОЛ 
в группах в зависимости от преимущественного по-
ражения различных отделов легких значимой раз-
ницы в летальности за 5-летний срок наблюдения 
выявлено не было. 

Т а б л и ц а  1

Распределение больных по хирургическим типам эмфиземы и 5-летняя летальность

Хирургические типы эмфиземы
Абс.  

число (%)

Послеоперационная  
летальность,  

абс. число (%)

5-летняя  
летальность,  

абс. число (%)

Крупные или гигантские буллы на фоне практически  
сохранной легочной ткани

74 (37,0) 1* (2,4) 3** (4,1)

Крупные или гигантские буллы на фоне значимой  
эмфиземы без булл

45 (22,5) 7* (26,7) 18** (40,0)

Преимущественно верхнедолевая эмфизема без булл 26 (13,0) 3# (11,5) 7## (30,5)

Преимущественно нижнедолевая эмфизема без булл 31 (15,5) 4# (12,9) 9 (34,6)

Гомогенная эмфизема без булл 16 (8,0) 2 (12,5) 5## (35,7)

Мозаичная эмфизема без булл 7 (3,5) 1 (14,3) 2 (33,3)

* – p=0,001; ** – p=0,001; # – р=0,08; ## – р=0,06.
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Распределение больных по критериям риска 
осложненного послеоперационного периода по-
казано в табл. 2. 

Из данных табл. 2 видно, что у 81 (40,5 %) па-
циента была сохранной доля в остающейся после 
операции части легкого. У 119 (59,5 %) больных 
все доли оперированного легкого значимо пораже-
ны эмфиземой. Преимущественно верхнедолевое 
эмфизематозное поражение выявлено у 84 (42 %) 
пациентов, преимущественно нижнедолевое – у 71 
(35,5 %), у остальных изменения носят мозаичный 
характер. Установлена зависимость частоты ослож-
ненного послеоперационного периода от наличия 
или отсутствия в остающейся после операции части 
легкого доли, практически не пораженной эмфизе-
мой. Так, осложнения при отсутствии практически 
сохранной доли имели место у 84 (69,4 %) больных, 
а с практически сохранной долей осложнения вы-
явлены лишь у 23 (29,1 %) пациентов (p=0,001). 
При сравнении частоты осложнений в группах 
с преимущественным поражением верхних или 
нижних долей статистически значимых отличий 
не выявлено.

О б с у ж д е н и е. Классификация эмфиземы 
легких трудна по ряду причин: особенности строе-
ния легкого как органа, мозаичность распределения 
в нем одновременно протекающих патологических 
процессов, качественные и количественные их раз-
личия, сопутствующие заболевания со стороны 
других органов. Иногда при рентгенологическом 
обследовании не выявляются обособленные участ-
ки с более выраженной гиперинфляцией. При таком 
состоянии нет патогенетических предпосылок для 
выполнения операции.

Как правило, классификации ЭЛ построены 
на основе морфологических принципов, и такие 
классификации не дают представления о возмож-
ных путях хирургического лечения. В хирургиче-
ских центрах, имеющих большой опыт, предопе-
рационный отбор часто происходит, в том числе, 
и на основании субъективного мнения, и его схема 
не может быть четко сформулирована. При этом 
до настоящего момента практически абсолютным 

показанием для оперативного лечения является 
наличие крупных или гигантских булл, вне за-
висимости от состояния окружающей легочной 
ткани или наличия тяжелой сопутствующей па-
тологии [4]. Этот подход не только увеличивает 
число неблагоприятных исходов заболевания, но 
и не позволяет корректно применить иные виды 
хирургической помощи, в частности трансплан-
тацию легкого. 

Полученные результаты могут являться ос-
новой для формирования нового хирургическо-
го подхода к классификации ЭЛ. Основная цель 
такой классификации – необходимость показать 
разницу в течении послеоперационного перио-
да в зависимости от степени и вида поражения 
легочной ткани эмфиземой. При этом основ-
ным благоприятным критерием неосложненного 
послеоперационного периода и выживаемости 
в отдаленные сроки является наличие в опериру-
емом легком доли, практически не пораженной 
ЭЛ. Так, при наличии такой доли осложнения в по-
слеоперационном периоде имели место у 29,1 %, 
а при ее отсутствии – у 69,4 % оперированных 
(p=0,001). При этом преимущественное пораже-
ние нижних отделов, расцениваемое в ряде работ 
как неблагоприятный признак, не оказало значи-
мого влияния на осложнения после операции. 
При преимущественно верхнедолевой локализа-
ции эмфизематозных участков осложнения имели 
место у 47,6 % оперированных, в то время как при 
нижнедолевой – у 52,1 %.

Оперативное лечение при некоторых хирурги-
ческих типах ЭЛ является наиболее рискованным. 
Так, наибольшая послеоперационная летальность 
отмечена у оперированных с буллезным поражени-
ем на фоне значимой эмфиземы без булл (26,7 %). 
У пациентов этой группы также были наибольшие 
показатели летальности в течение 5 лет наблюдения 
(40 %).

В ы в о д ы. 1. Эмфизема легких является слож-
ным для классификации патологическим про-
цессом. С точки зрения хирурга, классификация 
должна основываться на наличии или отсутствии 

Т а б л и ц а  2

Распределение больных по критериям риска осложненного послеоперационного периода  
в зависимости от вида хирургических вмешательств

Характеристика легочной ткани Абс. число (%)
Частота осложнений,  

абс. число (%)

Есть практически сохранная доля 81 (40,5) 23* (29,1)

Нет практически сохранной доли 119 (59,5) 84* (69,4)

Преимущественно верхнедолевое поражение 84 (42) 40** (47,6)

Преимущественно нижнедолевое поражение 71 (35,5) 37** (52,1)

* – p=0,001; ** – p=0,08.
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в легком крупных или гигантских булл, а также 
участков сохранной легочной ткани.

2. После паллиативной хирургической коррек-
ции дыхательной недостаточности путем РБ или 
ХРОЛ наиболее благоприятным критерием вы-
живаемости является наличие в оперированном 
легком паренхимы, практически не пораженной 
эмфиземой.
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