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Резюме
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – широко распространенное заболевание, часто приводящее к  инвалидности 
и  смерти. Эмфизема легких (ЭЛ), являясь ее морфологическим компонентом, обусловливает развитие гиперинфляции, нарушений 
вентиляционно-перфузионных соотношений и  прогрессирующей дыхательной недостаточности. Необходимость поиска хирургиче­
ских стратегий лечения определяется неэффективностью консервативной терапии. Операция по уменьшению объема легких у пациен­
тов с тяжелой ЭЛ направлена на удаление наименее функциональной части легких для улучшения воздушного потока, механики диа­
фрагмы и грудной стенки, а также альвеолярного газообмена. Целью обзора являлась систематизация данных о хирургической редукции 
объема легких (ХРОЛ) при лечении тяжелой ЭЛ с учетом текущих реалий в контексте комплексного лечения ХОБЛ и ЭЛ на основе 
анализа результатов мировой и отечественной литературы. Материалы и методы. Для анализа литературы использовались источники 
из  международных баз данных Scopus, PubMed, Google Scholar, а  также отечественной библиотечной системы eLibrary. Заключение. 
Современные технологии позволяют расширить традиционные критерии хирургии ЭЛ, включая бронхологические методы. Показания 
к вмешательству теперь рассматриваются как для тяжелых, так и для ранних стадий заболевания, включая гомогенную форму, с целью 
замедления его прогрессирования. Ключевую роль играет ранняя диагностика и  мультидисциплинарный отбор пациентов. Особый 
интерес представляет лечение молодых пациентов для сохранения их активности.
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Abstract
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a widespread disease that often leads to disability and death. Pulmonary emphysema (PE), 
a  morphological component of COPD, causes hyperinflation, disturbances in the ventilation-perfusion ratio, and progressive respiratory 
insufficiency. The ineffectiveness of conservative therapy determines the need to find surgical treatment strategies. Lung volume reduction surgery 
in patients with severe emphysema is aimed at removing the least functional part of the lungs to improve airflow, diaphragm and chest wall 
mechanics, as well as alveolar gas exchange. Aim. The aim of the review is to systematize data on surgical reduction of lung volume to improve severe 
PE, taking into account current complex treatment of COPD and PE based on an analysis of global and domestic literature. Methods. Sources from 
the international databases Scopus, PubMed, Google Scholar as well as the domestic system eLibrary were used for literature analysis. Conclusion. 
Modern technologies allow extending the traditional criteria of emphysema surgery, including bronchological methods. Indications for intervention 
are now considered for both severe and early stages of the disease, including homogenous form, in order to slow its progression. Early diagnosis and 
multidisciplinary selection of patients plays a key role. Of particular interest is the treatment of young patients to maintain their activity.
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 
представляет собой одно из наиболее распростра­
ненных хронических заболеваний дыхательной си­
стемы и остается ведущей причиной инвалидизации 
и смертности в мире. Эмфизема легких (ЭЛ), являясь 
ее морфологическим компонентом, обусловливает 
развитие гиперинфляции, нарушений вентиляцион­
но-перфузионных соотношений и прогрессирующей 
дыхательной недостаточности. В ряде случаев данные 
изменения оказываются резистентными к фармако­
терапии и комплексным программам немедикамен­
тозной реабилитации, что определяет необходимость 
поиска хирургических стратегий лечения.

Исторически хирургия при ЭЛ применялась пре­
имущественно для коррекции ее осложнений (булл­
эктомия, устранение пневмоторакса), однако в сов­
ременном понимании патофизиологии заболевания 
обоснована возможность ее использования в качестве 
патогенетического метода терапии. Хирургическая 
редукция объема легких (ХРОЛ) направлена на умень­
шение гиперинфляции и улучшение механики дыха­
ния. Согласно данным клинических исследований, 
у почти 15 % больных с прогрессирующей ЭЛ про­
демонстрировано значимое клиническое улучшение 
после хирургического вмешательства [1].

В последние годы все больше внимания привле­
кает проблема ЭЛ у пациентов молодого возраста (до 
50 лет). Хотя такие случаи традиционно ассоцииру­
ются с генетическими факторами (в первую очередь 
с дефицитом α1-антитрипсина (А1АТ)), растет число 
наблюдений эмфиземы негенетической природы, раз­
вивающейся на фоне курения, профессиональных 
вредностей или экологических воздействий. В усло­
виях ограниченной эффективности медикаментозной 
терапии хирургическое вмешательство у этой группы 
пациентов может рассматриваться как возможная, 
но малоизученная опция лечения.

Целью данного обзора являлась систематизация 
сведений о патофизиологических механизмах эф­
фективности ХРОЛ, современных критериях отбора 
пациентов, технических аспектах вмешательства, его 
результатах и осложнениях, а также рассмотрение пер­
спектив развития метода в контексте комплексного 
лечения ХОБЛ и ЭЛ на основе анализа результатов 
мировой и отечественной литературы.

История метода

Попытки паллиативного лечения гиперинфляции 
легких известны с начала XX в. Для этого применя­
лись пневмоперитонеум, абдоминальные бандажи, де­
нервация диафрагмы, торакопластика и костохондр­

эктомия, однако все эти методы оказались малоэф­
фективными [2].

Первая научная работа, посвященная применению 
резекций легочной паренхимы при диффузной ЭЛ, 
опубликована О.С.Brantigan. В 1957 г. им совместно 
с E.Mueller представлена серия из 56 односторонних 
и двусторонних редукций легочного объема с денерва­
цией корня легкого. Клиническое улучшение отме­
чалось в 75 % случаев [3]. Однако работа столкнулась 
с серьезной критикой: высокая летальность (около 
16 %), отсутствие четких критериев отбора и объек­
тивных данных, подтверждающих улучшение функци­
ональных показателей, сделали методику неприемле­
мой для широкого применения [4]. В результате тема 
на несколько десятилетий была забыта, а хирургия 
ЭЛ долгое время сводилась преимущественно к бул­
лэктомии при крупных и гигантских буллах с целью 
декомпрессии сохранной паренхимы [5].

Современный этап развития ХРОЛ начался 
в 1995 г., когда J.D.Cooper et al. сообщили о первых 
результатах одномоментных двусторонних операций 
по уменьшению легочного объема посредством стер­
нотомического доступа. Использование степлерной 
резекции с укреплением линии шва ксеноперикар­
дом позволило достичь выраженного функциональ­
ного улучшения (средний прирост объема форси­
рованного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) – 82 %), 
снижения одышки (с 2,9 до 0,8 балла по шкале мо­
дифицированного опросника Британского медицин­
ского исследовательского совета (modified Medical Re-
search Council dyspnea scale – mMRC) при небольшом 
количестве осложнений и отсутствии летальности 
в послеоперационном периоде [6]. Таким образом 
продемонстрирована клиническая эффективность 
данной методики, которая явилась основой совре­
менного стандарта ХРОЛ.

Патофизиологические аспекты хирургической 
редукции объема легких

При ХРОЛ уменьшается несоответствие между плев­
ральной полостью и гиперинфлированой легочной 
паренхимой. Существует несколько механизмов, ко­
торые могут объяснять положительный эффект ХРОЛ 
у пациентов с ЭЛ:
•	 улучшение механики дыхательных мышц, в т. ч. 

диафрагмы, благодаря уменьшению остаточного 
объема легких (ООЛ), что способствует устране­
нию перерастяжения мышечных волокон и асин­
хронного сокращения грудной клетки, приводит 
к повышению эффективности дыхательных дви­
жений [7, 8];
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•	 увеличение эластической тяги легкого, что умень­
шает степень преждевременного экспираторного 
коллапса мелких бронхов и бронхиол и приводит 
к улучшению вентиляционно-перфузионных со­
отношений в оставшейся паренхиме [9];

•	 улучшение диастолической функции правого же­
лудочка вследствие уменьшения внутригрудного 
давления [10].
Показано, что ХРОЛ способствует снижению си­

стемной воспалительной реакции, что выражается 
в снижении циркулирующих провоспалительных ме­
диаторов, увеличении содержания А1АТ с тенденцией 
к его нормализации и устранении эндотелиальной 
дисфункции [11, 12].

Отбор пациентов для хирургической редукции 
объема легких

В 2016 г. в Кохрейновской библиотеке были опубли­
кованы результаты наиболее крупного на данный мо­
мент метаанализа, посвященного вопросу безопас­
ности и эффективности ХРОЛ [13]. Собраны данные 
11 рандомизированных клинических исследований 
(совокупная выборка состояла из 5 561 пациента, 
из них прооперированы 1 760 (31,6 %)). Несмотря 
на большую краткосрочную летальность в течение 
90 дней, в группе ХРОЛ, долгосрочная летальность 
(> 1 года) была меньше таковой в группе проопери­
рованных пациентов по сравнению с группой консер­
вативного лечения. Также в группе хирургического 
лечения отмечено клинически значимое улучшение 
качества жизни, рост толерантности к физической 
нагрузке (ТФН), увеличение ОФВ1 и снижение ООЛ). 
Не было выявлено различий между группой контроля 
и хирургического лечения по частоте обострений и го­
спитализаций.

Однако отмечается сложность подгруппового ана­
лиза, обусловленная сильной разнородностью данных. 
В связи с этим трудно сделать однозначный вывод 
о том, у пациентов какой категории будет отмечено 
наилучшее соотношение пользы и риска, а каким па­
циентам ХРОЛ противопоказана в связи с высоким 
риском летальности. Наиболее достоверно на этот 
вопрос отвечают данные проспективного многоцен­
трового исследования National Emphysema Treatment 
Trial (NETT) [14, 15], имеющего наибольшую выборку 
по теме ХРОЛ (группа ХРОЛ (n = 1 218), группа кон­
сервативного лечения (n = 2 559)). Благодаря указан­
ной работе выявлена подгруппа пациентов высокого 
риска, которым проведение ХРОЛ противопоказано, 
т. к. ХРОЛ ассоциирована с повышенным риском об­
щей смертности (30-дневная летальность составила 
16 % vs 0 % – в группе контроля). Подгруппа высокого 
риска характеризуется исходно низким ОФВ1 < 20 % 
(100 % пациентов в этой подгруппе), гомогенным 
характером ЭЛ по данным компьютерной томогра­
фии (КТ) (94 % пациентов) или уровнем диффузи­
онной способности легких по моноксиду углерода 
(DLCO) ≤ 20 %долж. (87 % пациентов). При этом значи­
мых отличий в функциональных показателях (ОФВ1, 
6-минутный шаговый тест (6-МШТ)) по сравнению 

с группой консервативного лечения как в ранние, так 
и в отдаленные сроки не выявлено.

Для выявления подгруппы пациентов, которые 
больше всего выигрывают от  проведения ХРОЛ, 
были проанализированы функциональные резуль­
таты, общая смертность и качество жизни пациентов 
(n = 1 078), не соответствующих критериям высокого 
риска. Идеальными кандидатами для хирургического 
лечения оказались пациенты с верхнедолевым пора­
жением и низкой исходной ТФН. При хирургиче­
ском вмешательстве у пациентов с неверхнедолевым 
поражением и высокой ТФН не показано никаких 
преимуществ по сравнению с консервативным ле­
чением. Остальные подгруппы (верхнедолевое по­
ражение и высокая ТФН, нижнедолевое поражение 
и низкая ТФН) продемонстрировали промежуточные 
результаты (преимущество в качестве жизни, по срав­
нению с группой контроля), и по всей видимости, 
необходимость ХРОЛ в таких случаях должна опре­
деляться индивидуально. Таким образом, по дан­
ным исследования NETT доказана связь результатов 
с исходной ТФН: пациенты с низкой физической 
нагрузкой получают наибольшую пользу от ХРОЛ. 
Подобный эффект сохраняется и при 5-летнем сроке 
наблюдения [16].

Несмотря на это, ХРОЛ до сих пор проводится 
исключительно в  специализированных учрежде­
ниях с достаточным опытом, поскольку процедура 
сопряжена с высокими рисками осложнений, дли­
тельностью лечения и экономическими затратами. 
Критерии, сформулированные в исследовании NETT 
более 20 лет назад, до сих пор используются для отбора 
пациентов. Кроме того, в исследовании NETT значи­
тельное число ХРОЛ выполнено стернотомическим 
доступом, однако за последние десятилетия повсе­
местно внедрен менее травматичный метод видео­
ассистированной торакоскопии (ВАТС) (в т. ч. од­
нопортовой), преимущества которого по сравнению 
с «открытой» хирургией очевидны.

В литературе имеются данные о возможности вы­
полнения ХРОЛ даже у пациентов с гомогенной ЭЛ. 
W.Weder et al. продемонстрировано, что у пациентов 
с гомогенной ЭЛ наблюдается хороший клинический 
эффект от ХРОЛ в виде увеличения ОФВ1 на 35 %исх. 
с уровнем постоперационной летальности < 1 % и со­
поставимой по сравнению с ХРОЛ при гетероген­
ной ЭЛ 1-годичной выживаемостью. Таким образом, 
при соблюдении ключевых критериев исследования 
NETT (выраженная гиперинфляция, DLCO ≥ 20 % 
или ОФВ1 ≥ 20 %, отсутствие легочной гипертен­
зии), пациенты с гомогенной ЭЛ также могут быть 
рассмотрены в качестве кандидатов для проведения 
ХРОЛ с потенциально хорошим функциональным 
эффектом [17].

Предоперационное обследование

В литературе описан алгоритм специфического 
обследования и отбора кандидатов на ХРОЛ [18]. 
Обязательным является проведение спирометрии, 
подтверждающее тяжелое нарушение функции легких 
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(ОФВ1 < 45 %долж.); также должны быть измерены 
объемы легких (общая емкость легких ≥ 120 %долж., 
ООЛ ≥ 150–180 %долж.). Для подтверждения факта 
наличия инвалидизирующей одышки проводятся 
6-МШТ, результаты которого должны быть ≤ 400–
450  м [19], а  также объективизированная оценка 
одышки по шкале mMRC. ХРОЛ целесообразно про­
водить при одышке 3–4-й степени на фоне адекватной 
консервативной терапии [20].

Подтвердить факт гиперинфляции и исключить 
наличие крупных и гигантских булл следует по дан­
ным КТ высокого разрешения (такой пациент – по­
тенциальный кандидат для буллэктомии). Участки 
ЭЛ имеют меньшую денситометрическую плотность 
по шкале Хаунсфилда (≤ (–950) HU) [21]. Однород­
ность поражения по данным КТ может оцениваться 
как полуколичественным методом (выполняется рен­
тгенологом «вручную»), так и с помощью более точно­
го количественного метода (компьютерный анализ), 
при котором должен быть исключен «человеческий 
фактор» при подсчете «вручную» [22]. Для оценки 
функциональной сохранности легочной паренхимы 
может проводиться перфузионная сцинтиграфия 
в прямой, боковой и задней проекциях или однофо­
тонная эмиссионная КТ легких с трехмерной визуали­
зацией. Измеряется соотношение перфузии верхней / 
средней доли к нижней. ЭЛ считается гомогенной, 
если значение показателя составляет 0,75–1,25; если 
показатель < 0,75, то поражена преимущественно 
верхняя доля; если > 1,25, то – нижние доли [23]. Тем 
не менее считается, что перфузионная сцинтиграфия 
является избыточной и ее диагностическая ценность 
совпадает с анализом гомогенности с помощью КТ 
при значительно более высокой стоимости исследо­
вания [24–26].

Необходимым условием является отказ пациен­
та от курения минимум на 4–6 мес. (может подтвер­
ждаться лабораторно уровнем котинина в  плазме 
≤ 13,7 нг / мл или карбоксигемоглобина в артериаль­
ной крови ≤ 2,5 %). Важным компонентом подготовки 
к резекционному вмешательству на легких является 
мультимодальная реабилитация. Доказано, что при 
аэробных тренировках, тренировках дыхательных 
мышц, нутритивной и психологической поддержке 
у пациентов торакальных отделений снижаются по­
слеоперационные легочные осложнения и продолжи­
тельность пребывания в стационаре [27, 28].

Противопоказаниями к ХРОЛ являются рециди­
вирующие бронхиальные инфекции в анамнезе с по­
вышенным выделением мокроты (бронхитический 
фенотип ХОБЛ), сопутствующие сердечно-сосудистые 
заболевания (включая выраженную ишемическую бо­
лезнь сердца, недавний инфаркт миокарда, застойную 
сердечную недостаточность, неконтролируемую ги­
пертоническую болезнь или аритмии), тяжелая легоч­
ная гипертензия, а также другие состояния, которые 
вызывают значительные функциональные ограниче­
ния или при которых может снизиться выживаемость. 
Пациентам со злокачественными новообразования­
ми легкого операция по уменьшению объема легких 
не показана, им требуется приоритетное лечение он­

кологического заболевания. Однако анатомическая 
резекция в некоторых ситуациях при раке легкого 
может оказать схожий функциональный эффект, что 
и ХРОЛ [29].

Важно выделить пациентов с тяжелой первичной 
ЭЛ на фоне дефицита А1АТ. ХРОЛ у таких пациентов 
сопряжена с высокими рисками и краткосрочным 
функциональным эффектом [30]. В рамках исследо­
вания NETT с участием пациентов с дефицитом А1АТ 
(n = 16) ХРОЛ была проведена 10 из них. Через 2 года 
наблюдения в группе пациентов, перенесших опера­
цию, показана более высокая смертность по сравне­
нию с лицами, получавшими только консервативное 
лечение [14]. Для таких пациентов вместо ХРОЛ реко­
мендуется рассмотреть возможность трансплантации 
легких (ТЛ) [31].

Особенности хирургической техники

Основным доступом для ХРОЛ долгое время являлась 
срединная продольная стернотомия, которая позволя­
ет проводить одномоментные двусторонние резекции. 
При двусторонних вмешательствах резекция прово­
дится сначала с наиболее пораженной стороны.

Преимущества двусторонней ХРОЛ очевидны 
и заключаются в более выгодных функциональных 
результатах по сравнению с односторонней [32], од­
нако при этом требуются более сложные подходы при 
периоперативном ведении пациентов (более строгий 
отбор, инвазивный мониторинг и расширенная респи­
раторная поддержка), поскольку имеется повышен­
ный риск тяжелой гипоксемии и утечки воздуха [33]. 
Односторонняя ХРОЛ может выполняться в опреде­
ленных ситуациях:
•	 односторонняя или с выраженной асимметрич­

ностью ЭЛ (в т.ч. состояние после односторонней 
ТЛ);

•	 предшествующий плевродез одной из плевральных 
полостей;

•	 гемодинамическая нестабильность или неудовлет­
ворительный аэростаз в ходе выполнения заплани­
рованной изначально двусторонней ХРОЛ [34].
Также возможно выполнение двухэтапной ХРОЛ, 

при этом сроки контралатеральной процедуры будут 
определяться динамикой состояния пациента после 
первой процедуры [35].

С целью уменьшения послеоперационной утеч­
ки воздуха необходимо укрепление легочного шва 
с помощью ксеноперикарда или политетрафторэти­
леновых прокладок (buttressing technique), возможно 
дополнительное применение хирургических герме­
тизирующих средств.

После проведения резекции необходимо оценить 
аэростаз с помощью bubble-теста. Если расправ­
ленное легкое не полностью заполняет плевральную 
полость, используются методики уменьшения плев­
рального пространства, например, формирование 
плеврального тента (pleural tent) при апикальных ре­
зекциях, которое позволяет уменьшить утечку воз­
духа и избавиться от остаточного пространства [33, 
36, 37].
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Малоинвазивные методики хирургической редукции 
объема легких

Для ХРОЛ широко используется техника ВАТС. Это 
малоинвазивная методика, при которой обеспечи­
ваются меньшая травматичность и лучшая визуали­
зация. Пациент располагается либо на спине, либо 
последовательно сначала на одном, затем на другом 
боку. Это определяется расположением целевых 
участков для резекции и предпочтениями хирурга. 
Число портов может варьироваться от 1 до 4 и зави­
сит от принятой в клинике методики. К недостаткам 
ВАТС можно отнести необходимость однолегочной 
вентиляции, а также возможный недостаток «рабочего 
пространства» при избыточной воздушности и слабом 
спадении легочной ткани, что может наблюдаться 
у пациентов с выраженной ЭЛ.

При подгрупповом анализе результатов исследо­
вания NETT показано, что между ВАТС и срединной 
стернотомией нет различий по летальности, интра­
операционной кровопотере или потребности в пере­
ливании крови [14]. При стернотомии по сравнению 
с ВАТС среднее время операции на 21,7 мин меньше, 
а интраоперационные осложнения встречались реже. 
Однако время реабилитации и сроки госпитализации 
после ВАТС были короче, а экономические расходы – 
меньше. Существенных различий в функциональных 
результатах между группами в период наблюдения 
не установлено. По данным других, менее крупных 
рандомизированных клинических исследований по­
казано, что ВАТС может иметь преимущества отно­
сительно открытых доступов по таким параметрам, 
как сроки госпитализации, длительность интубации 
и искусственной вентиляции легких (ИВЛ), сброс 
воздуха и послеоперационный болевой синдром при 
одинаковых функциональных результатах, частоте 
осложнений и летальности [38, 39].

Помимо стандартного «межреберного» метода 
установки порта / портов для ВАТС, может исполь­
зоваться субкостальный [40] и субксифоидальный 
однопортовые доступы [41], преимущество которых 
заключается в меньшей травматичности и, вероятно, 
более выгодным вентиляционно-перфузионным со­
отношениям при однолегочной вентиляции в поло­
жении пациента на спине.

Использование специализированного оборудова­
ния для ВАТС или роботических хирургических сис­
тем обеспечивает применение метода индоцианин-зе­
леной (ICG) флуоресценции для интраоперационного 
выявления неперфузированных участков легочной 
паренхимы. ICG-флуоресценция – это флуоресцент­
ный контрастный препарат ближнего инфракрасного 
диапазона с максимумом поглощения около 820 нм, 
который визуализируется с помощью специальных 
камер и способен проникать в ткани на значительную 
глубину. Линии демаркации, формирующиеся между 
недостаточно перфузируемыми целевыми участками 
(наиболее поврежденными эмфиземой зонами легко­
го) и нормально флуоресцирующей функционально 
полноценной тканью, служат ориентиром для опре­
деления зон резекции [42].

Современным методом уменьшения инвазивности 
анестезиологического пособия при ВАТС является ме­
тод Non-Intubated awake VATS (NIVATS), который при 
тщательном отборе пациентов позволяет избавить­
ся от ассоциированных с интубацией осложнений, 
уменьшить послеопреационный парез кишечника 
и болевой синдром [43, 44]. Также в литературе опи­
сана техника no-knife, при которой с помощью эндо­
степлера прошиваются эмфизематозные участки без 
их последующего отсечения. Такой метод нерезекци­
онной пликакции легочной паренхимы потенциально 
может обеспечивать более быструю реабилитацию, 
меньший срок госпитализации при сопоставимых 
со стандартной методикой ХРОЛ 6-месячными ре­
зультатами [45, 46].

Осложнения и исходы

По результатам исследования NETT показана посто­
перационная летальность 2,2 % (после исключения 
пациентов группы высокого риска) [14]. Наиболее 
частым терапевтическим осложнением были нару­
шения ритма (23,5 %) и пневмонии (18 %), а 21,8 % 
пациентам потребовалась повторная интубация.

Трахеостомия выполнялась в 8,2 % случаев, а 5,1 % 
пациентов не смогли отлучиться от ИВЛ в течение 
3 дней. Легочные осложнения были выше у пожи­
лых пациентов и при низком дооперационном ОФВ1, 
сердечно-сосудистые – у пожилых, при приеме пе­
роральных глюкокортикостероидов (ГКС) или при 
неверхнедолевой ЭЛ. Однако по результатам анализа 
базы данных по ХРОЛ Общества торакальных хирур­
гов (Society of Thoracic Surgeons – STS) показан более 
высокий уровень госпитальной летальности, которая 
составила 5,6 % [47]. Основными предикторами не­
благоприятного исхода ХРОЛ являются возраст стар­
ше 65 лет, сопутствующие интерстициальные заболе­
вания легких, низкий индекс массы тела и тяжелый 
соматический статус [14, 33].

Также по  данным исследования NETT после 
ХРОЛ у  90 % пациентов отмечалась длительная 
утечка воздуха, медиана (Me) длительности которой 
составила 7 дней, а у 12 % наблюдался сброс воз­
духа до 30 дней [14]. Основными факторами риска 
длительной утечки воздуха являются выраженный 
спаечный процесс в плевральной полости, приме­
нение ГКС, нарушение функции легких (низкий 
уровень DLCO), гомогенный характер ЭЛ и европе­
оидная раса [48, 49]. Утечка воздуха определяется 
в основном факторами со стороны пациента и мало 
зависит от доступа, хирургической техники, исполь­
зования плеврального тента, биоклеев или плевро­
деза. Уменьшить послеоперационную утечку воздуха 
позволяет дополнительное укрепление легочного шва 
с помощью прокладок из ксеноперикарда или поли­
тетрафторэтилена [33]. По данным NETT повторная 
операция для закрытия легочно-плеврального сви­
ща потребовалась в 5 % случаев. В связи с высокой 
частотой данного осложнения важным вопросом 
является рациональное дренирование плевральной 
полости. Однако достоверные научные данные о не­
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обходимости активной аспирации после ХРОЛ, ее 
продолжительности и силе отсутствуют.

Однолетняя выживаемость после ХРОЛ достигает 
90 %, 3-летняя – 77 %, 5-летняя – 65 % [50]. Уменьше­
ние одышки сохраняется у 79 % в течении 1-го года, 
в течение 5 лет – у 40 % пациентов. Увеличение функ­
циональных показателей (увеличение ОФВ1, повыше­
ние сатурации и снижение ООЛ) отмечается в первые 
годы после операции, однако в дальнейшем эти эф­
фекты постепенно снижаются и окончательно ниве­
лируются у большинства пациентов после 5 лет [51, 
52]. В связи с высокими рисками альтернативой яв­
ляется эндоскопическая редукция объема легких с по­
мощью эндобронхиальных клапанов, спиралей или 
физических методов (водяной пар, биологические 
пены) [53–56].

Хирургическая редукция объема легких как «мост» 
к трансплантации легких

ТЛ является альтернативной опцией хирургического 
лечения у пациентов с тяжелой ЭЛ, у которых прогно­
зируемая Me выживаемости без ТЛ меньше наблю­
даемой Me выживаемости пациентов с ХОБЛ после 
ТЛ (т. е. 5–6 лет) [52]. Общепринятыми критериями 
для включения в лист ожидания ТЛ являются BODE-
индекс ≥ 7 (4-летняя выживаемость – 18 %) и ОФВ1 
< 20 % [57].

Целями ХРОЛ в качестве «моста» к ТЛ являются 
снижение выраженности симптомов заболевания, под­
держка функционального резерва и улучшение перено­
симости периода ожидания ТЛ, при этом последующая 
ТЛ не исключена и не затруднена. Согласно консенсусу 
специалистов, опубликованному Международным об­
ществом трансплантации сердца и легких (International 
Society for Heart and Lung Transplantation – ISHLT), ре­
комендуется рассмотреть проведение ХРОЛ для па­
циентов, чье состояние не является угрожающим и не 
требует немедленного включения в лист ожидания [57]. 
При успешном выполнении ХРОЛ улучшается нутри­
тивный и функциональный статус пациента перед ТЛ 
и отодвигается необходимость ее проведения. Наиболее 
крупным исследованием на эту тему является мно­
гоцентровой ретроспективный анализ исходов, опу­
бликованный A.Slama et al. (2022) [58]. Из пациентов 
(n = 615), включенных в лист ожидания и исследова­
ние, 26 (4,2 %) перенесли ХРОЛ, 60 (9,8 %) – бронхо­
скопическую редукцию перед ТЛ. Показано, что хирур­
гическая и бронхоскопическая редукция не оказывают 
статистически значимого влияния на выживаемость 
после ТЛ. Результаты данной работы согласуются с та­
ковыми ретроспективного одноцентрового сравнитель­
ного анализа I.Inci et al. (2018) исходов у пациентов, 
перенесших ХРОЛ + ТЛ (n = 52) и только ТЛ (n = 66): 
отмечено отсутствие различий в посттрансплантаци­
онной выживаемости [59]. Проведен также анализ ку­
мулятивной выживаемости, по результатам которого 
отмечено преимущество в группе ХРОЛ + ТЛ (Me – 
143 мес.) по сравнению с группой ТЛ (Me – 86 мес.). 
ХРОЛ привела к отсрочке ТЛ у пациентов с тяжелой 
ЭЛ в среднем на 45 мес.

Учитывая ограниченное количество доступных до­
норских органов, отсутствие влияния ХРОЛ на исхо­
ды последующей ТЛ и отсрочку необходимости ТЛ, 
ХРОЛ и эндоскопические методы редукции объема 
целесообразно рассматривать в качестве «моста» к ТЛ 
у пациентов с тяжелой ЭЛ. Однако подобные выводы 
стоит оценивать с осторожностью в виду ретроспек­
тивного дизайна и отсутствия рандомизации в иссле­
дованиях на данную тему.

Перспективы хирургической редукции легких 
в лечении эмфиземы у пациентов молодого 
возраста

Современный вектор развития ХРОЛ направлен в сто­
рону расширения показаний. Опыт экспертных цен­
тров последних лет позволяет пересмотреть нижние 
пределы операбельности: сообщается об успешных 
результатах у пациентов с крайне тяжелым наруше­
нием функции легких (ОФВ1 < 20 %, DLCO < 20 %) 
и гомогенным типом ЭЛ при выраженной гиперинф­
ляции [17, 60]. Тем не менее исходно более низкие 
функциональные показатели ассоциированы с по­
вышенным риском осложнений, увеличением сро­
ков госпитализации и реабилитации. В то же время 
эффективность ХРОЛ часто остается недооцененной: 
она является малодоступной для пациентов и выпол­
няется преимущественно в ограниченном числе спе­
циализированных центров.

Хирургические вмешательства при ЭЛ, как прави­
ло, рассматриваются только для пациентов на поздней 
стадии заболевания. Однако особое внимание также 
заслуживает когорта пациентов, преимущественно 
молодого возраста, у которых отмечается выражен­
ная гетерогенность поражения легочной паренхимы 
(морфологически подходящая для ХРОЛ), но при 
этом отсутствуют формальные показания согласно 
критериям исследования NETT. Такие «слишком 
хорошие для хирургии» пациенты при дальнейшем 
прогрессировании ЭЛ получают ХРОЛ слишком позд­
но, упускается «светлый промежуток», в связи с этим 
потребность в ТЛ наступает раньше. Это часто связано 
с выраженными функциональными резервами моло­
дого организма и поздним обращением к врачам с уже 
выраженной симптоматикой. Так, например, по дан­
ным проспективного исследования C.М.Vandervelde 
et al. показано, что допустимо превышение верхних 
критериев для операции по ОФВ1 и 6-МШТ [61]. При 
этом существенно улучшается качество жизни и даже 
восстанавливается трудоспособность у определенной 
группы пациентов, что особенно актуально для лиц 
молодого возраста, поскольку продление их активного 
периода имеет не только медицинское, но и социаль­
но-экономическое значение.

Такая «либерализация» показаний может быть 
применима при ЭЛ у пациентов молодого возраста. 
Однако больные этой категории часто остаются без 
должного внимания относительно потенциального 
хирургического лечения, а дефицит научных публи­
каций на данную тему сохраняется. С.Д.Горбунковым 
и соавт. опубликована серия клинических наблюде­
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ний, по результатам которых продемонстрирован дли­
тельно сохраняющийся положительный эффект ХРОЛ 
у молодых пациентов с ЭЛ (отсутствие обострений 
ХОБЛ, восстановление трудоспособности, снижение 
одышки по шкале mMRC в среднем на 2 балла) [62]. 
При этом отмечалось, что послеоперационный пе­
риод протекал легче, чем у пациентов с ЭЛ старшего 
возраста [63].

Заключение

В современную эпоху минимально инвазивных хи­
рургических доступов и эндоскопических технологий 
требуется пересмотр ранее установленных критериев 
и подходов в хирургии ЭЛ, в т. ч. бронхологических, 
которые смогли себя зарекомендовать в качестве эф­
фективных методов лечения.

По опыту ведущих центров показано, что расши­
рение показаний к ХРОЛ возможно в обе стороны – 
как в сторону более тяжелых форм заболевания, так 
и в сторону более ранних стадий ЭЛ, когда вмеша­
тельство способно замедлить прогрессирование и со­
хранить функцию легких. Также появились работы, 
в которых продемонстрированы возможности успеш­
ного выполнения ХРОЛ у пациентов с гомогенной ЭЛ, 
при этом требуется дальнейшее внедрение в практику 
и расширение показаний для этой операции. В этом 
контексте особое значение приобретают ранняя ди­
агностика и скрининг ЭЛ, позволяющие выявлять 
пациентов на стадиях, когда хирургическое вмеша­
тельство наиболее эффективно и  безопасно. При 
отборе пациентов для любой процедуры требуется 
участие мультидисциплинарной опытной команды, 
состоящей из торакальных хирургов, пульмоноло­
гов, анестезиологов, эндоскопистов и специалистов 
по реабилитации.

Особое внимание в последние годы привлекает 
выполнение ХРОЛ у пациентов молодого возраста. 
Несмотря на ограниченный опыт, отмечается значи­
тельный потенциал метода в этой группе – не толь­
ко для улучшения дыхательной функции и качества 
жизни, но и для сохранения трудоспособности и со­
циальной активности, однако в этом направлении 
требуются дальнейшие исследования.

Вместе с тем высокий риск осложнений, послео­
перационная смертность и значительное экономиче­
ское бремя остаются факторами, ограничивающими 
широкое применение метода, при котором требуется 
дальнейшая оптимизация организационных и кли­
нических подходов.
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