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В обзоре литературы представлен современный взгляд 
на проблему недостаточности аэростаза после резекции 
легкого. Изучены и суммированы основные факторы риска 
развития негерметичности шва легкого в послеоперацион­
ном периоде. Представлен обзор разных методов облите­
рации плевральной полости и их сравнительной эффек­
тивности. С позиций доказательной медицины приведены 
данные литературы, оценивающие эффективность и це­
лесообразность разных подходов к ведению плевральной 
полости после операции в зависимости от объема и ин­
тенсивности недостаточности аэростаза, формирования 
остаточной плевральной полости и динамики изменения 
рентгенологической картины.
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The review of literature presented a modern approach to 
the problem aerostasis failure after lung resection. Studied 
and summarized the main risk factors for lung seam leak in 
the postoperative period. Provides an overview of different 
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Резекция легкого — одна из наиболее часто выполняе-
мых операций в торакальной хирургии. Согласно между-
народной базе данных Европейского общества торакаль-
ных хирургов (ESTS) на долю краевых резекций в 2011 г. 
пришлось 23,5% всех видов операций на паренхиме лег-
кого, что по частоте выполнения уступает лишь лобэкто-
мии (57,5%). До настоящего времени наиболее частым 
осложнением при резекции легкого остается недостаточ-
ность аэростаза (НА) [1, 2]. По данным A. Brunelli et al., по-
сле резекций легкого различного объема длительное на-
рушение аэростаза наблюдается в 15,6%; J. Okereke et al. 
(2005) — в 5,8%; G.Varela et al. (2005, 2009) — в 9,7% [3]; 
A.J.S tolz et al. (2005) — в 9,7% [4]. Актуальность проблемы 
НА обусловлена тем, что негерметичность легкого связана 
с необходимостью длительного дренирования плевраль-
ной полости, увеличением срока стационарного лечения, 
повышением риска развития инфекционных осложнений 
[3]. Цель данного обзора обобщить результаты исследо-

ваний, посвященных факторам риска, срокам формирова-
ния и подходам к лечению пациентов с НА. 

Несмотря на то, что НА одно из наиболее распростра-
ненных осложнений в резекционной хирургии легких об-
щепринятого определения этого понятия в литературе нет. 
В статье Sunil Singhal и соавт. НА определена как любая 
утечка воздуха из легкого в интра- или послеоперацион-
ном периоде, регистрируемая по плевральному дренажу 
и/или нарастающему пневмотораксу, увеличивающейся 
подкожной эмфиземе [5]. В многочисленных исследовани-
ях, посвященных вопросам профилактики и лечения НА, 
указаны сроки от 4 до 10 суток, начиная с которых недо-
статочность аэростаза считают длительной. Европейское 
общество торакальных хирургов (ESTS) определяет НА 
как длительную при сбросе воздуха 5 суток и более. Этот 
срок обоснован тем, что НА приводит к увеличению вре-
мени госпитализации, повышению риска послеопераци-
онных осложнений, а средняя продолжительность стацио-
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нарного лечения после лобэктомии при гладком течении 
послеоперационного периода составляет 5 суток [3, 5]. В 
то же время в большинстве исследований, включая иссле-
дование NETT (National Emphysema Treatment Trial, 2003) 
[6], посвященных этой проблеме, НА считают длительной 
через 7 суток и более после операции [4, 7].

В основе негерметичности шва легкого лежат как меха-
нические факторы, определяющие прочность паренхимы, 
ее эластичность, прочностные и эластические свойства, 
так и биологические параметры, определяющие непосред-
ственно эти эластические и механические свойства легко-
го и формируемого соединения. Мы проанализировали 
исследования за последние 15 лет, посвященные риску 
развития длительной НА после различных по объему ре-
зекций легкого.

Трудности герметизации легкого наиболее часто возни-
кают при работе на эмфизематозно-измененной ткани, на 
что указывают отечественные [8-10] и зарубежные [6, 7, 11] 
авторы. Практический интерес для торакального хирурга 
представляет не только хирургическое лечение эмфиземы 
легкого как самостоятельного заболевания, но и обеспе-
чение безопасности выполнения резекции легкого у дан-
ной группы пациентов [8]. Так, по данным A.Stolz и соавт., 
ХОБЛ — единственный фактор риска, достоверно увели-
чивающий частоту НА у пациентов с раком легкого [4].

Изучая факторы риска НА Isowa N. et al. (2002) провели 
ретроспективный анализ 138 операций после лобэктомии 
(n=79) и типичной сегментэктомии (n=59) у пациентов, 
оперированных по поводу первичного рака легкого [2]. 
Длительная недостаточность аэростаза (в данном иссле-
довании более 10 дней) отмечена у 25 больных (18,1%). 
Средняя продолжительность сброса воздуха (при дли-
тельной НА) составила 20,9 (10-49) дней. Исследование 
показало, что независимые факторы риска длительной 
НА — сахарный диабет 2-го типа, низкий уровень сыворо-
точной холинэстеразы и гипоальбуминемия (p<0,05) Такие 
факторы, как возраст, пол, индекс массы тела (ИМТ), уро-
вень лейкоцитов периферической крови, индукционная 
химиотерапия, а также объем резекции (лобэктомия или 
сегментэктомия), не оказали статистически значимого вли-
яния на продолжительность негерметичности шва легкого 
в послеоперационном периоде.

В исследовании Bruneli A. et al. (2004) длительная НА 
зафиксирована у 92 (15,6%) пациентов [1]. Анализ много-
численных данных показал, что только расчетный послео-
перационный объем форсированного выдоха за первую 
секунду (ppoFEV1), верхняя лобэктомия и массивные 
плевральные спайки являются достоверными факторами 
риска продолжительной НА. Так, при снижении ppoFEV1 
<40% частота НА достигала 47%, по сравнению с 5% у па-
циентов с ppoFEV1 >80%. В ретроспективном исследова-
нии Liberman M. и соавт. (2010) частота развития длитель-
ной недостаточности аэростаза после больших резекций 
легких (лобэктомии, билобэктомии) составила 5,6% (у 78 
пациентов из 1393). При анализе факторов риска длитель-
ной НА были выделены женский пол, анамнез курильщика 
и снижение форсированного объема выдоха за 1 секунду 
[12]. 

Таким образом, анализ публикаций, посвященных фак-
торам риска несостоятельности шва легкого показал, что 
наиболее значимыми прогностическими факторами явля-
ются наличие эмфиземы легкого, снижение форсирован-
ного объема выдоха, другие факторы, связанные с ХОБЛ. 
Наличие сопутствующей патологии, такой как сахарный 
диабет, нарушение алиментарного статуса, гипопротеине-
мия и локализация патологического процесса (в частности 
верхние доли), также могут оказать влияние на увеличе-
ние риска несостоятельности шва легкого.

Подходы к ведению пациентов с НА в послеопераци-
онном периоде различаются в зависимости от продолжи-

тельности сброса воздуха, выполненного вмешательства 
и исходного состояния паренхимы легкого. 

Единого мнения относительно ведения плевральной по-
лости после резекции легкого не существует. Несмотря на 
отсутствие статистически обоснованных клинических ре-
комендаций по лечению пациентов с недостаточностью 
аэростаза одна из наиболее распространенных методик 
заключается в подключении плевральных дренажей на ак-
тивную аспирацию с разрежением -20 см вод. ст. сразу по-
сле операции, а затем — при прекращении сброса воздуха 
— перевод на дренирование по Бюлау [5]. Тем не менее 
клинические исследования, посвященные хирургическому 
лечению пациентов с выраженной ХОБЛ и эмфиземой, ко-
торым выполняли операцию Volume reduction, показали, 
что подобная тактика может способствовать увеличению 
времени сброса воздуха [11]. Многие авторы утверждают, 
что разрежение -20 см вод. ст. не всегда необходимо для 
расправления скомпрометированной (эмфизематозно-
измененной) легочной ткани и в свою очередь может про-
воцировать увеличение сброса воздуха. Помимо этого 
«избыточное» отрицательное давление в плевральной по-
лости может способствовать появлению новых дефектов 
эмфизематозно-измененного легкого [5]. 

Опыт, накопленный при операциях Volume Reduction 
(хирургическая редукция объема легкого), явился осно-
вополагающим для проведения ряда исследований, на-
правленных на поиск оптимального алгоритма ведения 
плевральной полости после резекции легкого у пациентов 
без эмфизематозных изменений [13-15]. К 2010 г. опубли-
ковано пять проспективных рандомизированных исследо-
ваний по протоколам ведения плевральной полости после 
резекции легкого у пациентов без эмфиземы. 

В исследовании Marshall и соавт. (2002) во время экс-
тубации и непосредственно при переводе в реанимацию 
плевральный дренаж подключали на разрежение — 20 см 
H20, а затем переводили на дренаж по Бюлау. Пациенты 
(N=68) были разделены на две группы — с постоянным 
активным дренированием (- 20 см вод. ст.) и пациентов, 
которых вели по описанному алгоритму. В случае разви-
тия пневмоторакса >25% пациентов переводили на актив-
ную аспирацию (-10 или -20 см вод. ст.), а при разрешении 
пневмоторакса — обратно на пассивное дренирование. В 
группе с дренажом по Бюлау получено значимое уменьше-
ние продолжительности негерметичности шва легкого (1,5 
против 3,27 дня; p=0,05) [15]. 

Brunelli A. и соавт. (2004-2005) не обнаружили разницы 
в длительности дренирования плевральной полости у па-
циентов после верхней лобэктомии при дренировании по 
Бюлау или постоянном разрежении -20 см вод. ст. Пред-
ставляет интерес работа тех же авторов, в которой показа-
но преимущество так называемого переменного дрениро-
вания, когда в течение ночного времени плевральный дре-
наж находится на аспирации с малым разрежением -10 см 
вод. ст., а днем его переводят на пассивный отток (по Бю-
лау). По мнению исследователей, такой вид ведения плев-
ральной полости сочетает преимущества аспирационного 
дренажа в ночное время, и пассивного оттока в то время, 
когда пациент активен. Это способствует непрерывному 
контакту паренхимы легкого и плевры с одной стороны и 
препятствует риску увеличения сброса воздуха через де-
фекты паренхимы легкого во время активных движений с 
другой. Авторы не обнаружили различий в сроках насту-
пления аэростаза и частоте развития сердечно-легочных 
осложнений между группами. В то же время продолжи-
тельность дренирования плевральной полости (p=0,002) 
и средний послеоперационный койко-день (p=0,004) были 
ниже в группе с «переменным дренированием» [14]. 

Противоречивость описанных исследований объясняет, 
почему до сегодняшнего дня не выработано обоснованных 
рекомендаций по дренированию плевральной полости в 
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послеоперационном периоде у пациентов с непродолжи-
тельной недостаточностью аэростаза. Тем не менее ряд 
данных свидетельствует в пользу преимущества «пере-
менного дренирования» у пациентов с малым сбросом 
воздуха после небольших по объему резекций легкого. 
Появление таких признаков как нарастающая подкожная 
эмфизема, увеличение пневмоторакса остаются прямым 
показанием для перевода больных на активную аспира-
цию. В то же время отсутствие достаточного количества 
подобных исследований у пациентов с рестриктивными 
заболеваниями легких и эмфиземой не позволяют сегодня 
рекомендовать использование пассивного дренирования у 
данной группы больных. 

При продолжительной негерметичности шва легкого 
наиболее распространенной тактикой остается пролонги-
рованное дренирование плевральной полости. При таком 
ведении аэростаз наступает самопроизвольно в течение 
двух-трех недель в 90% случаев. В многочисленных ис-
следованиях показано, что необходимость выполнения 
повторных операций не превышает 2% [4, 7]. Несмотря на 
сохранение приверженности к консервативному ведению 
больных с длительной НА, предложено большое количе-
ство хирургических методов, направленных на достижение 
аэростаза и облитерации плевральной полости. Применя-
ются они в ситуациях, когда вероятность аэростаза при 
консервативном ведении невысока, имеются признаки на-
растания пневмоторакса, объема остаточной плевральной 
полости, увеличения сброса воздуха по дренажу, нараста-
нии дыхательной недостаточности и снижении компенса-
торных возможностей пациента. В связи с многообразием 
предложенных методик на сегодняшний день не существу-
ет единого подхода при необходимости хирургического 
аэростаза. Эффективность отдельных методов подтверж-
дается множеством публикаций, однако зачастую противо-
речивые данные разных исследований не позволяют сде-
лать однозначный выбор в пользу того или иного подхода. 
Во многом поэтому, на наш взгляд, в настоящее время 
тактика при длительной НА в большей степени зависит от 
традиций конкретной клиники или хирурга.

К наиболее распространенным хирургическим мето-
дам лечения НА относится плевродез. С этой целью ис-
пользуют различные химические агенты (тетрациклин, 
доксициклин, блеомицин, повидон-йод и др.), тальк [16]. 
Эффективность этих процедур показана в небольших кли-
нических исследованиях, на малых выборках пациентов и 
носит не высокую степень доказательности. 

Другой метод лечения длительной недостаточности 
аэростаза — плевродез аутокровью [17]. Впервые мето-
дика плевродеза аутокровью была описана Robinson C. в 
1987 г. Эффективность предложенного метода достигала 
85% у пациентов со спонтанным пневмотораксом. С одной 
стороны, эта методика действительно малотравматична, 
безболезненна и проста в исполнении. С другой, эта мани-
пуляция связана с повышенным риском развития инфек-
ционных плевральных осложнений [17]. Именно поэтому в 
настоящее время описанный метод имеет преимуществен-
но историческое значение и применяется ограничено. 

При неэффективности консервативных методов лече-
ния, может быть использован искусственный пневмопери-
тонеум [18]. Помимо этого к хирургическим методам лече-
ния относят торакоскопический плевродез (электро- или 
аргоноплазменной коагуляцией), плеврэктомию, механи-
ческий плевродез, ушивание раны легкого (торакоскопиче-
ским или открытым способом). При этом интраоперацион-
но могут быть использованы средства, укрепляющие шов 
легкого — клеевые композиции, различные синтетические 
прокладки [19]. С целью предупреждения инфекционных 
осложнений хирургическое лечение должно быть приме-
нено как можно раньше, когда менее инвазивные методики 
оказываются неэффективными. 

Различные методы ведения плевральной полости после 
операции, большое число способов плевродеза хирурги-
ческих и эндоскопических методов аэростаза свидетель-
ствуют о сложности данной проблемы и именно поэтому 
поиск мер профилактики и интраоперационного достиже-
ния аэростаза оправдан и перспективен.

Целью данного обзора не является обоснование выбо-
ра объема резекции легкого, потому что в подавляющем 
большинстве ситуаций он предопределен основным забо-
леванием, а не техническими особенностями операции. В 
то же время зачастую от объема вмешательства зависит 
вероятность развития НА и, следовательно, выбор метода 
ее профилактики. На сегодняшний день аппаратная ре-
зекция и резекция с формированием ручного шва легкого 
остаются наиболее распространенными и надежными. 

Наряду с тем, что данные методики хорошо отработа-
ны и ими владеет каждый торакальный хирург, они имеют 
ряд недостатков, связанных с дополнительной травмой и 
деформацией паренхимы органа, сложностью работы в 
корне легкого, что может ограничивать их использование 
в целом ряде клинических ситуаций. В попытках устране-
ния указанных недостатков и снижения травматичности 
операции для герметизации ткани легкого после резекции 
были предложены разные методики — фибриновый клей 
[20], аппликации пластин Тахокомба [21], укрепление ап-
паратного шва легкого различными прокладками из син-
тетических материалов [8, 10], бычьего перикарда [22]. 
Однако до сих пор ни одна из них не получила широкого 
распространения, что оправдывает поиск новых техноло-
гий в этом направлении [23]. 

Для герметизации шва легкого при эмфиземе Высоцкий 
А.Г. и соавт. предложили метод буллопликации, который 
заключается в том, что после резекции наиболее крупных 
булл аппаратом УО-60 линию скрепочного шва погружа-
ют в ткань легкого, связывая над ним стенки оставшихся 
более мелких булл. Те же авторы предложили укреплять 
аппаратный шов аутоплеврой или стенкой ранее иссечен-
ной буллы [9]. В качестве борьбы с несостоятельностью 
шва легкого при эмфиземе были также предложены «без-
резекционные» способы уменьшения объема легочной 
ткани, суть которых сводится к «сворачиванию» и фикса-
ции эмфизематозно-измененного участка легкого без ре-
зекции последнего. Многие авторы с целью профилакти-
ки негерметичности аппаратного шва легкого используют 
дополнительные синтетические материалы, в настоящее 
время это одна из наиболее распространенных методик 
герметизации шва легкого. Так, Паршин В.Д., Базаров Д.В. 
и соавт. рекомендуют применять материал «Экофлон», из-
готовленный из политетрафторэтилена. Средняя продол-
жительность поступления воздуха по дренажам при ис-
пользовании этого материала при хирургической редукции 
объема легкого у 14 пациентов с диффузной эмфиземой 
легкого составила 5 суток [8, 10].

В течение последних 10-15 лет с целью «укрепления» 
шва легкого все чаще используют биологические клеевые 
композиции, вопрос о клинической эффективности ко-
торых до сих пор остается дискуссионным. К 2001 году в 
мире было проведено 4 проспективных клинических ран-
домизированных исследования, в которых оценивались 
такие показатели, как длительность негерметичности шва 
легкого, продолжительность дренирование плевральной 
полости и госпитализации. В двух исследованиях по изу-
чению свойств фибринового клея не было выявлено до-
стоверных различий ни по одному из перечисленных пока-
зателей. В двух других исследованиях (фибриновый клей, 
FocalSeal) было отмечено статистически достоверное сни-
жение продолжительности негерметичности шва легкого 
при отсутствии уменьшения времени дренирования плев-
ральной полости и продолжительности госпитализации 
[24]. В базе данных библиотеки Кокрановского сотрудни-
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чества к 2010 году накоплено 16 подобных исследований. 
В 6 из них отмечено статистически значимое уменьшение 
продолжительности поступления воздуха по дренажам, 
в трех — уменьшение продолжительности дренирова-
ния плевральной полости и в трех — продолжительности 
койко-дня [19].

Появление новых хирургических инструментов и техно-
логий диктует необходимость изучения их безопасности 
перед рекомендацией к внедрению в широкую практику. 
Основными критериями оценки энергетического оборудо-
вания при работе на паренхиме легкого являются возмож-
ность обеспечения надежного аэростаза и гемостаза.

Таким образом, на сегодняшний день среди значимых 
факторов риска недостаточности аэростаза при резекции 

легкого выделяют ХОБЛ и эмфизему легкого, снижение 
форсированных объемов дыхания, спаечный процесс в 
плевральной полости. Нужно отметить, что наряду с боль-
шим количеством предложенных средств дополнительной 
герметизации паренхимы легкого ни одно из них не может 
быть рекомендовано как универсальное и поэтому даль-
нейшие исследования в этой области являются актуаль-
ной проблемой торакальной хирургии. В частности имеет 
значение определение протоколов выполнения реторако-
томии и хирургического аэростаза при длительном (более 
5 суток) негерметичности ткани легкого, определение ме-
ста современных систем для электротермической и ульт
развуковой диссекции тканей в хирургии легких. 
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Проведен анализ основных способов хирургического до­
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