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Цель исследования: оптимизация способов аэростаза при резекционных операциях на легких.
Материалы и методы. Проведено сравнение эффективности методов комбинированного аэростаза по результатам хирургического лечения 
227 больных торакального профиля (у 97,4% ‒ туберкулез легких) в возрасте от 18 до 65 лет.
Результаты. Аппаратный шов является надежным методом герметизации линии резекции легкого, позволяя получить аэростаз в 1-е сут 
после операции у 63,6% (95%-ный ДИ 50,4-75,1%) пациентов, при этом 38,2% из них имели сопутствующую эмфизему.
При наличии кровотечения из линии аппаратной резекции легкого целесообразно ее укрепление ручным швом с последующей обработкой 
латексным тканевым клеем (частота достижения аэростаза (1-е сут) повышается с 40,7 до 90,9%; χ2 = 30,6; p2-4 < 0,01).
При резекционных операциях на легких применение латексного тканевого клея для дополнительной герметизации механического шва при 
положительной водяной пробе позволило добиться аэростаза в 1-е сут у 95,2% пациентов при высокой частоте (31,7%) сопутствовавшей 
основному процессу эмфиземы легких. 
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The objective of the study: to optimize aerostasis methods in case of pulmonary resections.
Subjects and methods. The efficacy of combined aerostasis methods was compared upon surgery results in 227 patients with pulmonary diseases 
(97.4% – pulmonary tuberculosis) in the age from 18 to 65 years old.
Results. Machine stitch is a reliable way to seal the lung resection margin providing aerostasis in 24 hours after surgery in 63.6% (95% CI 50.4-75.1%) 
of the patients, while 38.2% of them suffered from concurrent emphysema.
In case of bleeding from machine stitching of lung resection line, it is advisable to add manual stitching with consequent latex tissue adhesive 
(the frequency of aerostasis (in 24 hours) increases from 40.7 to 90.9%; χ2 = 30.6; p2-4 < 0.01).
In pulmonary resections, use of latex tissue adhesive for additional sealing of machine stitch with a positive hydrostatic test result allowed achieving 
aerostasis in 24 hours in 95.2% given the high frequency (31.7%) of concurrent pulmonary emphysema. 
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Одной из нерешенных проблем торакальной хи-
рургии остается недостаточность аэростаза (НА). 
НА проявляется возникшей во время операции 
или в послеоперационном периоде утечкой воз-
духа из легкого по плевральному дренажу с уве-
личивающейся подкожной эмфиземой и/или на-
растающим пневмотораксом [2, 18]. По данным 
литературы, частота сброса воздуха сразу после 
завершения резекции легкого колеблется от 5,6 
до 60% [3, 9-13, 16]. 

Наиболее значимой в развитии послеоперацион-
ных осложнений является длительная НА. Единое 
определение длительной НА отсутствует. Пред-
лагается считать длительной НА сброс воздуха в 
грудную полость в сроки от 4 до 10 сут [9, 16]. Наи-
более авторитетным на сегодняшний день считается 

определение Европейского общества торакальных 
хирургов (ESTS), согласно которому длительной 
НА является утечка воздуха в течение 5 сут и более 
после операции [16, 18].

Такой временной период обоснован тем, что сред-
няя продолжительность стационарного лечения по-
сле лобэктомии при неосложненном течении после-
операционного периода составляет 5 сут [16-18]. 
Длительная НА после резекции легкого приводит к 
повышению частоты послеоперационных осложне-
ний, увеличению продолжительности госпитализа-
ции и повышению экономических затрат на лечение 
пациента [4-8, 9, 12, 16, 18]. В связи с этим остается 
актуальной разработка хирургических технологий 
(сшивающие аппараты, клеевые композиции и др.), 
обеспечивающих надежный аэростаз [9, 15].



34

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 97, № 2, 2019

Цель исследования: оптимизация способов аэро-
стаза при резекционных операциях на легких. 

Материал и методы

Исследование проведено на базе ГБУЗ «ПКПД» 
(г. Владивосток) в период с июня 2012 г. по декабрь 
2013 г.

 Для изучения эффективности различных мето-
дов дополнительного аэростаза проанализированы 
результаты лечения 227 пациентов в возрасте от 18 
до 65 лет (средний возраст 36,6 ± 10,9 года). Муж-
чин было 157 (69,2%), женщин ‒ 70 (30,8%). 

Пациенты оперированы по поводу следующих 
нозологических форм: туберкулема легкого  ‒ 
145  (63,9%) человек, множественные туберкуле-
мы легкого ‒ 23 (10,1%) человека, кавернозный 
туберкулез ‒ 12 (5,3%) человек, фиброзно-кавер-
нозный туберкулез ‒ 41 (18,1%) человек; хондро-
ма ‒ 4 (1,7%) человека, злокачественное новообра-
зование легкого ‒ 2 (0,9%) человека. 

По виду оперативного вмешательства распре-
деление было следующим: резекция легкого вы-
полнена 149 (65,6%) пациентам, в том числе ви-
деоассистированная торакоскопическая (ВАТС), 
комбинированная резекция легкого – 32 (14,1%) 
пациентам, в том числе ВАТС, плеврэктомия с уда-
лением части легкого – 10 (4,4%) пациентам, лобэк-
томия – 36 (15,9%) пациентам, в том числе ВАТС. 

 Имели сопутствующую патологию 170 (74,9%) 
человек: эмфизему легкого, в том числе буллезную – 
113 человек (из них у 43 – в сочетании с хрониче-
ским бронхитом), хронический бронхит – 51.

Во время выполнения резекций легкого исполь-
зовали линейные сшивающие аппараты СУ-80 
(ООО «Научно-производственное предприятие 

"Уникон"») и TL-60 (ETHICON, Johnson & Johnson). 
Сравнение разных типов сшивающих аппаратов 
с разной длиной скрепочного шва (Су-80 – 8 см; 
TL-60  – 6 см) по срокам наступления аэроста-
за статистически значимой разницы не выявило 
(p > 0,05). Для выполнения ВАТС применяли эн-
доскопическую стойку фирмы KARL STORZ с на-
бором инструментов. При проведении лобэктомии 
элементы корня легкого обрабатывали раздельно, 
междолевую борозду разделяли при помощи сши-
вающих аппаратов. При недостаточном аэростазе 
линию механического шва дополнительно обраба-
тывали клеем латексным тканевым (ООО  «Тех-
нологии медицинских полимеров»), при недоста-
точном гемостазе использовали дополнительно 
непрерывный обвивочный шов викрилом 3,0 на 
атравматической игле.

Клей латексный тканевой легко наносится на 
поверхность легкого, не требует смешивания не-
скольких компонентов. Ампула с клеем может быть 
введена в плевральную полость через разрез груд-
ной стенки от 1,5 см, что позволяет использовать 
клей при ВАТС. В составе клея латексного ткане-

вого нет биологических компонентов, что сводит 
к минимуму вероятность развития аллергической 
реакции. Клей имеет высокий коэффициент растя-
жения, что очень важно для тканей легкого, время 
потери прочности клея составляет более 7 сут, этого 
времени достаточно для восстановления аэробарье-
ра поверхности паренхимы легкого.

Дренирование плевральной полости проводи-
ли через задний синус силиконовыми дренажами 
BLAKE (Johnson & Johnson ‒ ETHICON Product 
Division) размером 19FR круглого сечения с дре-
нирующими каналами на ¾ длины. Так как у дан-
ной модели имеется длинный дренирующий конец, 
который выстилает всю плевральную полость, в 
93% случаев (211 пациентов) применяли один дре-
наж, лишь в 7% (16 пациентов) ‒ использовали два 
дренажа.

В послеоперационном периоде в палате интен-
сивной терапии плевральные дренажи подключали 
к централизованной системе активной аспирации с 
отрицательным давлением 20 см вод. ст. При пере-
воде пациента в отделение торакальной хирургии 
плевральное дренирование продолжали по Бюлау 
или при помощи индивидуального вакуум-аспи-
ратора в зависимости от объема поступающего по 
дренажу воздуха.

Все пациенты были разделены на 4 группы в зави-
симости от способа формирования линии резекции 
легкого:

- 1-я группа: применялся только сшивающий ап-
парат – 55 (24,2%) пациентов. После аппаратной 
резекции легкого проведение водяной пробы зафик-
сировало адекватный интраоперационный аэростаз; 

- 2-я группа – использовались сшивающий аппа-
рат и укрепление линии аппаратного шва непрерыв-
ным обвивным швом викрилом 3,0 на атравматиче-
ской игле – 54 (23,8%) больных. Данную методику 
применяли в случае неадекватного гемостаза после 
аппаратного шва легкого;

- 3-я группа – применялся сшивающий аппарат, 
и линия аппаратного шва укреплялась клеем ла-
тексным тканевым – 63 (27,8%) больных. Данную 
методику осуществляли в случае положительной 
водяной пробы после выполнения аппаратного шва; 

- 4-я группа – использовался сшивающий аппа-
рат, и линия аппаратного шва укреплялась ручным 
швом и латексным тканевым клеем – 55 (24,2%) 
больных. Данную методику применяли в случае 
сочетания недостаточного гемостаза после меха-
нического шва и положительной водяной пробы 
после укрепления механического шва ручным швом.

Все группы были сопоставимы по полу, возрасту 
пациентов. Диагнозы и объем хирургического вме-
шательства в группах представлены в табл. 1 и 2. 

Результаты исследования

С учетом рекомендаций Европейского общества 
торакальных хирургов (ESTS) для характеристи-
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ки аэростаза выбраны три временных интервала: 
до 24 ч после операции – нормальный аэростаз; 
от 1 до 4 сут после операции – непродолжительная 
НА; от 5 сут и более после операции – длительная 
НА [16, 18]. 

Характеристика аэростаза в группах пациентов 
представлена в табл. 3.

Как видно из табл. 3, наилучшие результаты по 
аэростазу (частота нормального аэростаза) полу-
чены в 3-й группе, в которой, хотя после резекции 
определялась положительная водяная проба, про-
ведено укрепление линии аппаратного шва латекс-
ным тканевым клеем. Самые низкие результаты 
были во 2-й группе при использовании сшивающе-
го аппарата и дополнительного ручного шва. Нор-
мальный аэростаз зарегистрирован у 60 (95,2%) 
пациентов 3-й группы и у 22 (40,7%) пациентов 
2-й группы, разница статистически значима χ2 = 
41,2, p2-3 < 0,01. При этом в 3-й группе было стати-
стически значимо меньше пациентов ‒ 20 (31,7%), 

чем во 2-й группе ‒ 33 (61,1), с эмфиземой легких, 
χ2 = 10,1, p2-3 < 0,01. 

Чтобы понять, какое влияние оказывает исполь-
зование латексного тканевого клея на улучшение 
результатов аэростаза, проведено сравнение ре-
зультатов нормального аэростаза (22 (40,7%) и 
50 (90,9%); χ2 = 30,6; p2-4 < 0,01) соответственно во 
2-й и 4-й  группах, отличающихся только допол-
нительным использованием латексного тканевого 
клея в 4-й группе. При этом число пациентов с со-
путствующей эмфиземой в 4-й группе статистиче-
ски незначимо превышало таковое во 2-й группе 
(39 (70,9%) и 33 (61,1%) соответственно, p2-4 > 0,05). 

Метод наложения только аппаратного шва 
(1-я группа) позволял получить нормальный аэро-
стаз у 63,6% (95%-ный ДИ 50,4-75,1%) пациентов, 
при этом 38,2% из них имели сопутствующую эм-
физему. 

Полученные результаты подтверждают высокую 
эффективность применения латексного тканево-

Таблица 1. Распределение пациентов в группах по диагнозу
Table 1. Distribution of patients in the groups by diagnosis

Таблица 2. Распределение больных в группах по объему оперативного вмешательства
Table 2. Distribution of patients by surgery extent

Таблица 3. Характеристика аэростаза в группах пациентов
Table 3. Characteristics of aerostasis in the groups of patients

Диагноз 1-я группа (n = 55) 2-я группа (n = 54) 3-я группа (n = 63) 4-я группа (n = 55)

Туберкулема, % 41 (74,5) 39 (72,2) 35 (55,5) 30 (54,6)

Множественные туберкулемы, % 4 (7,3) 2 (3,7) 11 (17,5) 6 (10,9)

Кавернозный туберкулез, % 3 (5,5) 5 (9,3) 3 (4,8) 1 (1,8)

ФКТ, % 7 (12,7) 8 (14,8) 10 (15,8) 16 (29,1)

Хондрома, % 0 0 3 (4,8) 1 (1,8)

Злокачественные новообразования, % 0 0 1 (1,6) 1 (1,8)

Объем оперативного вмешательства 1-я группа (n = 55),  
абс. (%)

2-я группа  (n = 54), 
абс. (%)

3-я группа (n = 63),  
абс. (%)

4-я группа (n = 55),  
абс. (%)

Резекция легкого, в том числе ВАТС, n = 149 37 (67,3) 39 (72,2) 38 (60,3) 35 (63,6)

Комбинированная резекция легкого, в том числе ВАТС, n = 32 7 (12,7) 9 (16,7) 8 (12,7) 8 (14,6)

Плеврэктомия с удалением части легкого, n = 10 2 (3,6) 4(7,4) 2 (3,17) 2 (3,6)

Лобэктомия, в том числе ВАТС, n = 36 9 (16,4) 2 (3,7) 15 (23,8) 10 (18,2)

Примечание: * ‒ разница между 2-й и 3-й группами по частоте нормального аэростаза статистически значима χ2 = 41,2, 
p < 0,01;
** – разница между 2-й и 3-й группами по частоте эмфиземы легких статистически значима χ2 = 10,1; p < 0,01;
ˇ – разница между 2-й и 4-й группами по частоте нормального аэростаза статистически значима χ2 = 30,6; p2-4 < 0,01;
ˇ ˇ – разница между 2-й и 4-й группами по частоте эмфиземы легких статистически не значима χ2 = 1,2; p2-4 > 0,05

Группы пациентов
Характеристика аэростаза Наличие сопутствующей 

эмфиземы, абс. (%)нормальный аэростаз, абс. (%) непродолжительная НА, абс. (%) длительная НА, абс. (%)

1-я группа (n = 55) 35 (63,6) 11 (20,0) 9 (16,4) 21 (38,2)

2-я группа (n = 54) 22 (40,7)*;ˇ 21 (38,9) 11 (20,4) 33 (61,1)**;ˇˇ

3-я группа (n = 63) 60 (95,2)* 2 (3,2) 1 (1,6) 20 (31,7)**

4-я группа (n = 55) 50 (90,9)ˇ 3 (5,5) 2 (3,6) 39 (70,9)ˇˇ

Итого n = 227 167 (73,6) 37 (16,3) 23 (10,1) 113 (49,8%)
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го клея для дополнительной герметизации швов 
при резекционных операциях на легких в случаях 
положительной водяной пробы после наложения 
механического шва. 

Осложнения после хирургических вмешательств 
были следующими: длительное нарушение аэроста-
за ‒ у 23/227 (10,1%), формирование остаточной 
полости – у 4 (1,8%) и пневмоторакс – у 2 (0,9%) 
пациентов.

Всем 23 пациентам с длительным поступлени-
ем воздуха по плевральным дренажам выполняли 
наложение пневмоперитонеума, который оказался 
эффективен у 13 (56,5%) пациентов. У оставшихся 
10 проводили химический плевродез путем внутри-
плеврального введения смеси 5 мл 10%-ного рас-
твора бетадина и 15 мл 70%-ного этилового спирта, 
который помог добиться аэростаза у 6 из 10 пациен-
тов. У остальных 4 пациентов с хорошим эффектом 
выполнена корригирующая 5-реберная остеопла-
стическая торакопластика с сетчатым имплантом 
по разработанной нами методике [1]. 

При выявлении на контрольных рентгенограм-
мах и КТ-исследованиях у 4 больных остаточ-
ных полостей производили плевральные пунк-
ции. При неэффективности пункций выполняли 
повторное дренирование остаточной плевральной 
полости. Дренажи подключали к системе актив-
ной аспирации до полного устранения остаточной 
полости. Данная методика дала положительный 
результат у 2 из 4 пациентов. У 2 оставшихся 

пациентов с хорошим эффектом выполнена кор-
ригирующая 4- и 5-реберная остеопластическая 
торакопластика [1].

Выводы

1. Аппаратный шов является надежным методом 
герметизации линии резекции легкого, позволяя 
получить нормальный аэростаз у 63,6% (95%-ный 
ДИ 50,4-75,1%) пациентов, при этом 38,2% из них 
имели сопутствующую эмфизему.

2. При наличии кровотечения из линии аппа-
ратной резекции легкого целесообразно ее укре-
пление ручным швом с последующей обработкой 
латексным тканевым клеем (уровень достижения 
нормального аэростаза (1-е сут) повышается с 40,7 
до 90,9%; разница статистически значима (χ2 = 30,6; 
p2-4 < 0,01).

3. При резекционных операциях на легких 
применение латексного тканевого клея для допол-
нительной герметизации механического шва при 
положительной водяной пробе позволило добиться 
нормального аэростаза у 95,2% пациентов при вы-
сокой частоте (31,7%) сопутствовавшей основному 
процессу эмфиземы легких. 

4. При длительной НА после резекционных опе-
раций наложение пневмоперитонеума ликвидиро-
вало это осложнение у 56,5% таких пациентов, в 
остальных случаях применен химический плевродез 
или остеопластическая торакопластика.
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