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ЦЕЛЬ. Выделить прогностические факторы длительной негерметичности легочной ткани после лобэктомий на ос-
нове анализа основных предоперационных и хирургических клинических и функциональных показателей.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В ретроспективное исследование включен 71 больной, которые перенесли резекции 
легкого в объеме лобэктомии по поводу рака легкого. Больные разделены на три группы: группа 1 (n=42, 59 %) – 
поступление воздуха по дренажам прекратилось в течение суток после операции; группа 2 (n=10, 14 %) – дли-
тельность поступления воздуха из плевральной полости – от 1 до 5 суток; группа 3 (n=19, 27 %) – длительность 
негерметичности паренхимы легкого – более 5 суток после операции. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средние значения основных клинических, хирургических и функциональных показателей, таких как 
частота сопутствующей хронической обструктивной болезни легких, степень тяжести ее течения, статус курения, доступ 
(торакотомия/торакоскопия) в трех группах оказались практически одинаковы. Наибольшей тенденцией к достовер-
ности характеризуется разница в средней величине DLCO: чем длительнее была негерметичность легкого, тем ниже 
оказывались значения этого показателя. При корреляционном анализе выявлена заметная обратная связь между 
длительной негерметичностью паренхимы легкого и предоперационным уровнем ОФВ1 (r=–0,59), прямая связь между 
уровнем объема форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) и DLCO (r=0,51), а также заметная обратная связь 
между длительной негерметичностью паренхимы легкого и уровнем DLCO (r=–0,61) и прямая умеренная связь между 
длительной негерметичностью паренхимы легкого и временем, затраченным на выполнение лестничного теста (r=0,38).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Сочетание низкого уровня ОФВ1, низкого уровня DLCO и большой длительности прохождения 
лестничного теста позволяет уже на предоперационном этапе оценить риск длительной негерметичности легкого 
как значимый и учесть это в процессе выполнения хирургического вмешательства. 
Ключевые слова: негерметичность паренхимы легкого, лобэктомия, дыхательная функция, предоперационное 
прогнозирование 
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The OBJECTIVE was to identify prognostic factors of long-term air leak after lobectomies based on the analysis of the 
main preoperative and surgical clinical and functional indicators.
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В в е д е н и е. Несмотря на внедрение все бо-
лее щадящей техники хирургического доступа 
и интраоперационных манипуляций, достижения 
в анестезиологическом обеспечении, актуальность 
исследований по прогнозированию осложненного 
течения послеоперационного периода в торакаль-
ной хирургии не ослабевает. Негерметичность 
легкого и, соответственно, длительное поступле-
ние воздуха по дренажам  – наиболее частое ос-
ложнение, развивающееся после резекционных 
вмешательств на легких, в первую очередь, после 
лобэктомий [1, 2]. Не являясь само по себе фаталь-
ным, это состояние может провоцировать развитие 
более тяжелых осложнений, таких как эмпиема 
плевры, инфекционное обострение хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и других, 
усугубляя и без того непростое состояние больных 
с сопутствующей патологией [3, 4]. Увеличение 
срока дренирования плевральной полости и числа 
проведенных в стационаре суток приводит к мо-
ральным и физическим неудобствам для больных, 
финансовым потерям для лечебного учреждения 
[5, 6]. У пациентов с ограниченными респиратор-
ными резервами, что связано, в первую очередь, 
с сопутствующей ХОБЛ и эмфиземой, риск дли-
тельного незавершенного аэростаза может быть 
выше. В то же время торакальные хирурги стал-
киваются с клиническими ситуациями, когда гер-
метичность легочной паренхимы после резекций 
легких не достигается долго и у больных без эм-
физематозного поражения паренхимы. Наиболее 
актуальна проблема длительной негерметичности 
паренхимы при раке легкого как самом частом по-
казании к лобэктомии; чаще это больные пожилого 
и старческого возраста, сопутствующая патология 
у них выражена более значимо, чем у больных 
с другими показаниями к лобэктомиям.

Выявлению факторов риска продленного сбро-
са воздуха посвящен целый ряд исследований [5–7]. 

Условно факторы риска можно разделить на пред-‌, 
интра- и послеоперационные. Среди рассматри-
ваемых предрасполагающих предоперационных 
факторов наиболее часто речь идет о пожилом 
и старческом возрасте, курении, наличии сопут-
ствующего легочного заболевания, иммунодефи-
ците, сахарном диабете, предшествующей опера-
ции, неоадъювантной противоопухолевой терапии. 
К интраоперационным факторам относят выражен-
ность спаечного процесса в плевральной полости, 
удаление верхней доли легкого, степень выражен-
ности и способы разделения междолевых щелей. 
В послеоперационном периоде обсуждается роль 
активной аспирации и пассивного дренирования, 
их влияние на продолжительность и выраженность 
негерметичности легкого. 

Цель исследования  – выделить прогностиче-
ские факторы длительной негерметичности легоч-
ной ткани после наиболее частых анатомических 
резекций легких (лобэктомий) на основе анализа 
основных предоперационных и хирургических 
клинических и функциональных показателей.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Исследование носило 
ретроспективный характер. Основной критерий включения 
больных в исследование – проведение анатомической резек-
ции легкого в объеме лобэктомии в 2019–2021 гг. по поводу 
немелкоклеточного рака легкого. Другие критерии включения: 
возраст старше 40 лет на момент выполнения операции; полное 
клиническое обследование и функциональное нелабораторное 
и лабораторное тестирование в предоперационном периоде 
в соответствии с принятыми рекомендациями [8], включа
ющее в себя спирометрию (анализируемый критерий – объем 
форсированного выдоха за первую секунду – ОФВ1), опре-
деление диффузионной способности легких по монооксиду 
углерода (DLCO); кардиореспираторное нагрузочное тестиро-
вание (КРНТ) с выполнением 6-минутного теста, лестничной 
пробы, оценка показателя максимального потребления кисло-
рода (VO2max) по результатам исследований на стационарной 
лабораторной системе эргоспирометрического тестирования 
MetaLyser 3B+Tango M2+Ergoline ErcoSelect 100+Custo cardio 
200 (Cortex, Германия); полное прекращение поступления 

METHODS AND MATERIALS. A retrospective study included 71 patients who underwent lung resection in the volume 
of lobectomy for lung cancer. The patients were divided into three groups – group 1 (n=42, 59 %) – air leak through 
the drains stopped within a day after surgery; group 2 (n=10, 14 %) – the duration of air leak from the pleural cavity 
from 1 to 5 days; group 3 (n=19, 27 %) the duration of air leak more than 5 days after surgery.
RESULTS. The average values of the main clinical, surgical and functional indicators, such as the frequency of con-
comitant COPD, the severity of its course, smoking status, access (thoracotomy / thoracoscopy) in the three groups 
were almost the same. The difference in the average value of DLCO was characterized by the greatest tendency to 
reliability: the longer the pulmonary air leak was, the lower the values of this indicator turned out to be. Correlation 
analysis revealed a noticeable feedback between the long-term pulmonary air leak and the preoperative level of FEV1 
(r=–0.59), a direct relationship between the level of FEV1 and DLCO (r=0.51), as well as a noticeable feedback be-
tween the long-term pulmonary air leak and the level of DLCO (r=–0.61) and a direct moderate relationship between 
the pulmonary air leak and the time spent on the stair climbing test (r=0.38).
CONCLUSIONS. The combination of a low level of FEV1, a low level of DLCO and a long duration of the stair climb-
ing test makes it possible to assess the risk of prolonged pulmonary air leak as significant and take this into account 
during the surgical intervention.
Keywords: air leak, lobectomy, respiratory function, preoperative prognosis
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воздуха по дренажам из плевральной полости в течение макси-
мум 60 суток после операции. Критерии исключения: возник-
новение несостоятельности культи бронха в течение 60 суток 
после операции, повторные хирургические вмешательства в 
течение этого же срока. 

В итоге в исследование включен 71 больной раком легко-
го I–IIIa стадии.

Обследование в предоперационном периоде включало в 
себя проведение компьютерной томографии грудной клет-
ки, брюшной полости, малого таза, гибкой бронхоскопии. 
По показаниям выполняли магнитно-резонансную томогра-
фию (МРТ) головного мозга, сцинтиграфию костей скелета, 
позитронно-эмиссионную томографию. У всех больных диа-
гноз рака легкого подтвержден при патоморфологическом 
исследовании удаленного препарата. Оценивали статус куре-
ния. Особое внимание уделяли функциональному ранжирова-
нию пациентов с ХОБЛ. Степень тяжести ее течения оценивали 
в соответствии с критериями, разработанными Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease 2021 (GOLD) [9], из кото-
рых основным функциональным признаком степени тяжести 
являлся показатель ОФВ1; при уровне ОФВ1 ≤80 % от долж-
ного диагностировалась степень тяжести GOLD1, при уров-
не ОФВ1 80–50 % от должного – GOLD2, при уровне ОФВ1 
50–30 % от должного – GOLD3. Основным функциональным 
критерием прогнозируемой операбельности считалось прог
нозируемое расчетное значения ОФВ1 не менее 30 % от долж-
ного. Кардиологические риски окончательно оценивали после 
выполнения электрокардиографии, эхокардиографии, а также, 
по показаниям, стресс-эхокардиографии, коронарографии. При 
выявлении функционально значимой сопутствующей патоло-
гии по согласованию с пульмонологами, кардиологами и ане-
стезиологами-реаниматологами проводили соответствующую 
подготовку к хирургическому вмешательству – комплексную 
терапию ХОБЛ, коррекцию нутритивного статуса, стентиро-
вание коронарных артерий и др.

Оперативные вмешательства на легких выполняли тора-
котомическим или торакоскопическим доступом в условиях 
сочетанной анестезии (общей ингаляционной и перидураль-
ной на грудном уровне) и искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) с раздельной интубацией бронхов двухпросветной 
трубкой типа Робертшоу. Для разделения междолевых щелей 
использовали сшивающие аппараты УО-40 и Eshelon-45 (60), 
а также электрохирургические инструменты, инструменты 
ультразвуковой коагуляции (в зависимости от выраженности 
междолевой щели и согласно предпочтениям оперирующего 
хирурга). Интраоперационно перед ушиванием раны (ран) груд-
ной стенки оценивали герметичность культи бронха и легоч-
ной паренхимы созданием в бронхиальном дереве со стороны 
операции положительного давления до 30 см вод. ст. Дефекты 
легочной ткани, при необходимости, ушивали с помощью нити 
Викрил-3/0 (также на усмотрение хирурга). Операцию всегда 
заканчивали постановкой двух плевральных дренажей.

В послеоперационном периоде всем больным в течение 
суток проводили активную аспирацию (использовали только 
электрические аспираторы) отделяемого по дренажам с инди-
видуальным подбором степени разряжения в зависимости от 
количества отделяемого воздуха по дренажам, в дальнейшем 
тактика ведения дренажей определялась клинико-рентгено-
логической картиной. Стандартной была активная аспирация 
содержимого плевральной полости, но при длительной негер-
метичности легкого в условиях отсутствия нарастания эмфизе-
мы мягких тканей грудной стенки применяли пассивный дре-
наж по Бюллау. Дренажи удаляли при отсутствии поступления 
воздуха по ним в течение 24 ч и не более 150 мл отделяемой 
жидкости за этот же период. 

Средний возраст больных составил (64±8,4) года (Me=65; 
min=42; max=83), мужчин было 45 (63 %), женщин – 26 (37 %). 
Более половины, 38 (54 %) больных, имели длительный, не 
менее 30 лет, анамнез табакокурения, причем 32 (45  %) из 
них продолжали курить на момент хирургического лечения, 
несмотря на рекомендации по отказу от курения. Отклонения 
спирометрических показателей от нормы отмечены у 32 (45 %) 
больных больных, у 29 (41 %) из них диагностирована ХОБЛ с 
различной степенью функциональной тяжести по GOLD (пре-
имущественно средней). У 2 пациентов диагностирована брон-
хиальная астма, у 3 больных – интерстициальное заболевание 
легких. При компьютерной томографии признаки эмфиземы 
легких выявлены у 33 (46 %) пациентов, гетерогенной – у 14 
(20 %), гомогенной – у 19 (27 %). Все больные относились к 
функциональному классу по ASA II–III.

Резекции легких выполняли из торакотомического доступа 
(n=39, 55 %) или путем торакоскопии (n=32, 45 %). 

Все больные разделены на три группы в зависимости от 
длительности негерметичности легкого в раннем послеопера-
ционном периоде. Группа 1 сформирована из 42 (59 %) боль-
ных, поступление воздуха по дренажам у которых прекрати-
лось в течение суток после операции. Промежуточную группу 
2 составили 10 (14 %) пациентов, длительность поступления 
воздуха из плевральной полости у них не превышала 5 суток. 
В группу 3 вошли 19 (27  %) больных с более длительным 
периодом незавершенного аэростаза оперированного легко-
го – более 5 суток.

Статистическая обработка полученных результатов про-
ведена с помощью пакета статистических программ «Statistica 
12.0». Использован t-критерий Стьюдента. Для обнаружения 
связи между группами и каждым отдельным анализируемым 
признаком использована ранговая корреляция Спирмена. 
Учитывали только достоверные корреляционные связи (при 
p<0,05). Для подтверждения выявленных взаимосвязей про-
веден дисперсионный анализ (ANOVA).

Р е з у л ь т а т ы. Сравнительная характеристи-
ка основных клинических, хирургических и функ-
циональных показателей у пациентов трех групп 
приведена в табл. 1–3.

Как видно из данных табл. 1, ни по одному из 
анализируемых параметров достоверной разни-
цы между группами выявить не удалось. Частота 
сопутствующей ХОБЛ, как и степень тяжести ее 
течения, практически одинакова. Больные с сопут-
ствующей бронхиальной астмой и интерстициаль-
ным заболеванием легких относились к группе 1, 
за исключением 1 пациента, который вошел в груп-
пу 3. Парадоксально, в группе 1 относительное 
число некурящих на момент выполнения опера-
ции было несколько меньше, чем в группах 2 и 3. 
Частота больных с низким индексом массы тела, 
сопутствующим сахарным диабетом, проведением 
предоперационного противоопухолевого лечения 
(химио-, иммунотерапия) в группах оказалось 
сопоставимой.

Средняя длительность операций во всех группах 
была практически одинаковой (табл. 2). В группах 
1 и 3 несколько чаще выполнялась верхняя лобэкто-
мия, чем в группе 2. В то же время именно в груп-
пе 2 частота торакотомий была несколько выше, чем 
в группах 1 и 3, в которых операции чаще прово-
дили путем торакоскопии. Но все эти различия не 
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были статистически достоверными. Среднее время 
нахождения в условиях отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ), около 1 суток или чуть 
больше, ни в одном случае не было связано с негер-
метичностью легочной паренхимы. Длительность 
госпитализации в группах 1 и 2 была практически 
одинаковой, а в группе 3 оказалась в 3 раза более про-
должительной. Часть больных переводились в ОРИТ 
повторно, 5 пациентов из группы 1 и 1 пациент из 
группы 3, и во всех этих наблюдениях причиной 

были нарушения ритма сердца, не купирующиеся 
в условиях хирургического отделения.

Функциональный статус пациентов во всех 
группах также был примерно одинаковым (табл. 3). 
Так, среднее расстояние, пройденное больными за 
6 мин, сопоставимо во всех группах. Показатели 
VO2max у обследованных больных при выполнении 
лабораторного КРНТ оказывались в пределах допу-
стимых для проведения операций и сопоставимых 
значениях во всех группах – около 15 мл/‌кг/‌мин. 

Т а б л и ц а  1

Клиническая характеристика больных в зависимости от длительности негерметичности легкого  
в послеоперационном периоде

Т а б л и ц а  1

Clinical characteristics of patients depending on the duration of pulmonary air leak in the postoperative period

Показатель
Группа 1, 

n=42 (59 %)
Группа 2, 

n=10 (14 %)
Группа 3, 

n=19 (27 %)
Уровень p

Соотношение мужчины/женщины [n, (в % в группе)] 24/18 (57/43) 6/4 (60/40) 13/6 (68/32) >0,05

Статус курения: курят/бросили/не курили  
[n, (в % в группе)]

28/3/11 (67/7/26) 6/1/3 (60/10/30) 10/2/7 (53/11/36) >0,05

Низкий индекс массы тела (ИМТ<18,5)  
[n, (в % в группе)]

4 (10) 0 (0) 1 (5) >0,05

Сахарный диабет [n, (в % в группе)] 6 (14) 1 (10) 3 (16) >0,05

Неоадъювантная противоопухолевая терапия  
[n, (в % в группе)]

11 (26) 2 (20) 3 (16) >0,05

Нет ХОБЛ [n, (в % в группе)] 25 (60) 6 (60) 11 (58) >0,05

ХОБЛ GOLD 1 [n, (в % в группе)] 5 (12) 2 (20) 2 (11) >0,05

ХОБЛ GOLD 2 [n, (в % в группе)] 9 (21) 2 (20) 4 (21) >0,05

ХОБЛ GOLD 3 [n, (в % в группе)] 3 (7) 0 2 (11) >0,05

Признаки эмфиземы легких при КТ  
[n, (в % в группе)]

21 (50) 4 (40) 8 (42) >0,05

Т а б л и ц а  2

Характеристика оперативных вмешательств и раннего послеоперационного периода  
в зависимости от длительности негерметичности легкого в послеоперационном периоде

Т а б л и ц а  2

Characteristics of surgical interventions and the early postoperative period depending on the duration of pulmonary 
air leak in the postoperative period

Показатель
Группа 1, 
n=42 (59%)

Группа 2, 
n=10 (14%)

Группа 3, 
n=19 (27%)

Уровень p

Локализация опухоли правое/левое легкое  
[n, (в % в группе)] 

28/14 (67/33) 6/4 (60/40) 12/7 (63/37) >0,05

Удаление верхней доли [n, (в % в группе)] 22 (53) 3 (30) 10 (53) >0,05

Удаление нижней доли [n, (в % в группе)] 15 (36) 5 (50) 7 (37) >0,05

Удаление средней доли [n, (в % в группе)] 5 (11) 1 (10) 2 (10) >0,05

Торакотомический доступ [n, (в % в группе)] 23 (55) 6 (60) 10 (53) >0,05

Видеоассистированный доступ [n, (в % в группе)] 19 (45) 4 (40) 9 (47) >0,05

Длительность операции, мин (91,2±15,1) 
(min=76; max=126)

(94,6±43,7) 
(min=50; max=138)

(92,8±11,7) 
(min=81; max=125)

>0,05

Длительность нахождения в ОРИТ после операции, 
сутки

(1±0,3) (1±0,3) (1±0,2) >0,05

Средняя продолжительность поступления воздуха 
по дренажам, сутки

Менее 1 (3±2) 
(min=1; max=5)

(12,4±8,6) 
(min=5; max=52)

0,05 (1)* 
0,01 (2) 
0,003 (3)

Длительность госпитализации после операции, сутки (5,1±1,2) 
(min=3 ; max=7)

(6,9±2,4) 
(min=5; max=10)

(22,6±1,6) 
(min=14; max=60)

0,03**

* – при сравнении 1-й и 2-й групп (1); при сравнении 2-й и 3-й групп (2); при сравнении 1-й и 3-й групп (3); ** – при 
сравнении 1-й и 3-й групп, 2-й и 3-й групп.
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Наибольшей тенденцией к достоверности харак-
теризуется разница в величине DLCO: чем дли-
тельнее была негерметичность легкого, тем ниже 
оказывались значения этого показателя. То, что 
и в этом случае разница оказалась на границе до-
стоверности, возможно, связано с небольшим чис-
лом больных в группах. 

При анализе больных, вошедших в группу 3, 
установлено, что у 4 (21 %) из них в послеопера-
ционном периоде имело место обострение ХОБЛ, 
которое во всех наблюдениях было купировано 
в течение 3–4 суток. У 3 больных в результате дли-
тельной негерметичности легкого развилась эмпи-
ема плевры, длительность поступления воздуха по 
дренажам у них составила 19, 28 и 52 суток. По-
вторное дренирование плевральной полости прове-
дено 2 (11 %) больным этой группы. Необходимость 
установки новых дренажей связана с наличием 
и нарастанием эмфиземы мягких тканей грудной 

стенки. В послеоперационном периоде 3 пациен-
там из группы 3 после левосторонних лобэктомий 
для ускорения достижения аэростаза был наложен 
пневмоперитонеум (объемом 1,5–2 л) с очевидным 
положительным эффектом у 1 пациента – прекра-
щение поступления воздуха в течение суток после 
нижней лобэктомии слева. В целом из 19 больных, 
составивших группу 3, у 2 (11 %) имела место ХОБЛ 
GOLD 3, еще у 4 (21 %) – ХОБЛ GOLD 2, что со-
поставимо с долей таких больных в группах 1 и 2. 
В то же время у большинства больных группы 3 не 
было сопутствующей ХОБЛ и эмфиземы (табл. 1).

При корреляционном анализе выявлена замет-
ная обратная связь между длительной негерметич-
ностью паренхимы легкого и предоперационным 
уровнем ОФВ1 (r=–0,59) и прямая связь между 
уровнем ОФВ1 и DLCO (r=0,51). Также установ-
лена заметная обратная связь между длительной 
негерметичностью паренхимы легкого и уровнем 

Т а б л и ц а  3

Функциональная характеристика больных в зависимости от длительности негерметичности легкого  
в послеоперационном периоде

Т а б л и ц а  3

Functional characteristics of patients depending on the duration of pulmonary air leak in the postoperative period

Показатель Группа 1, n=42 (59 %) Группа 2, n=10 (14 %) Группа 3, n=19 (27 %)
Уровень 

p

ОФВ1, % от должного (79,6±7,9) 
(min=45; max=113)

(75,7±18,2) 
(min=58; max=102)

(65,7±12,4) 
(min=47; max=93)

>0,05

Дистанция, пройденная при 6 мин тесте  
с ходьбой, м

(540,9±22,6) 
(min=400; max=750)

(538,0±37,3) 
(min=400; max=650)

(575,0±43,1) 
(min=350; max=700)

>0,05

Лестничный тест, с (11,7±3,5) 
(min=8; max=15)

(12,8±2,5) 
(min=9; max=15)

(12,7±3) 
(min=9; max=20)

>0,05

Диффузионная способность легких по монооксиду 
углерода (DLCO), % от должного

(71,11±6,82) 
(min=59; max=99)

(67,29±14,68) 
(min=57; max=94)

(59,41±8,49) 
(min=58; max=98)

0,05*

VO2max при КРНТ, мл/кг/мин (15,0±1,0) 
(min=7; max=20)

(14,6±1,6) 
(min=8; max=18)

(15,8±1,9) 
(min=7; max=19)

>0,05

* – при сравнении 1-й и 3-й групп.
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Сравнение групп больных

ОФВ1 (%) DLCO (%) Лестничный тест (с)

Результаты многофакторного дисперсионного анализа (MANOVA, 
F=6,262, p=0,0002) сравнения средних значений ОФВ1 (%), DLCO (%) 

и лестничного теста (с) в группах больных
Results of multivariate analysis of variance (MANOVA, F=6.262, p=0.0002) 

comparing the mean values of FEV1 (%), DLCO (%) and stair climbing 
test (c) in groups of patients

1
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DLCO (r=–0,61) и прямая умеренная связь между 
длительной негерметичностью паренхимы легкого 
и временем, затраченным на выполнение лестнич-
ного теста (r=0,38). Корреляционной связи между 
длительной негерметичностью паренхимы легкого 
и другими анализируемыми признаками обнару-
жено не было. 

Дисперсионный анализ (ANOVA) позволил 
смоделировать воздействие параметра-отклика 
(группы 1, 2, 3) на выделенные при корреляци-
онном анализе значимые факторы (ОФВ1, DLСO 
и лестничный тест). Дисперсии переменных зна-
чений ОФВ1, DLСО, лестничного теста достовер-
но статистически различались в группах больных 
(рисунок).

О б с у ж д е н и е. Возникновение бронхиолопле
вральных и альвеолоплевральных свищей после 
резекционных вмешательств на легких, сопрово-
ждающееся длительной утечкой воздуха, по мне-
нию многих авторов [3, 5, 6], приводит к росту 
частоты других осложнений и является одной из 
главных причин увеличения срока и стоимости 
пребывания больных в стационаре. Поступление 
воздуха по дренажам после операции большинство 
авторов считают не осложнением, а вариантом 
течения послеоперационного периода, если оно 
самостоятельно прекращается в течение 12–48 ч 
[9, 10]. Частота же продленной негерметичности 
легкого после лобэктомий может достигать 26 % 
[7]. Какой срок негерметичности легочной парен-
химы считать продленным – в этом вопросе единой 
точки зрения нет. По данным литературы [2, 4, 8, 
11], продленным называют поступление воздуха 
по плевральным дренажам в течение 5, 7 и даже 
10 суток после операции. Мы определили границу 
в 5-е сутки послеоперационного периода в бóльшей 
мере условно, исходя из того, что средняя длитель-
ность госпитализации после операции у больных 
группы 1 составила именно 5 суток. К этому мо-
менту у всех пациентов группы 1 и бóльшей части 
пациентов группы 2 дренажи уже были удалены. 

Из предоперационных клинических и функци-
ональных факторов риска, как ни удивительно, ни 
один сам по себе не показал очевидной значимости, 
за исключением уровня диффузионной способно-
сти легких, но это положение требует дополни-
тельной оценки. Очевидно, что группа 3 состоит 
из не вполне однородного контингента больных. 
В то же время даже в группе 3 большинство со-
ставили больные без значимых предоперационных 
факторов риска, а в группе 1 у 28 % больных имела 
место сопутствующая ХОБЛ GOLD 2 и 3. Эмфизе-
матозная перестройка легочной ткани повышает ее 
чувствительность к минимальным травмам. Роль 
эмфиземы в формировании длительной негерме-
тичности паренхимы легкого хорошо видна на при-
мере операций редукции объема легких – частота 
недостаточности аэростаза достигает 90 % [12–17]. 

В некоторых работах торакотомия называется 
независимым фактором риска продленного сбро-
са воздуха. Г. В. Пищик и др. (2020) [13] связы-
вают это с тем, что во время открытой операции 
не достигается прецизионной визуализации, по 
сравнению с торакоскопией, что может приводить 
к повреждениям легкого. Более того, открытым 
операциям подвергаются, как правило, пациенты 
с облитерированными плевральными полостями, 
что само является фактором риска. В исследован-
ном нами материале длительная негерметичность 
легкого имела место у 10 (26 %) из 39 больных, 
оперированных путем торакотомии, и у 9 (28 %) 
больных из 32, оперированных торакоскопически. 

Судя по всему, сочетание низкого уровня ОФВ1 
и низкого уровня DLCO позволяет уже на пред
операционном этапе оценить риск длительной 
негерметичности легкого как значимый и учесть 
это в процессе выполнения хирургического вмеша-
тельства. И здесь на первый план выходит качество 
проведения самой операции. Аккуратность рабо-
ты хирурга при выделении легкого из сращений, 
разделении междолевой щели, выделении сосудов 
и долевого бронха, работы с окружающими уда-
ляемую часть легкого тканями, в первую очередь, 
с остающейся частью легкого, играют чрезвычайно 
важную роль в благоприятном течении послеопе-
рационного периода. Знание о возможном риске 
длительной негерметичности, полученное на осно-
вании результатов предоперационного обследова-
ния, должно заставить хирурга особенно бережно 
относиться к легочной паренхиме и максимальной 
герметизации раневой поверхности легкого, на-
сколько это возможно. Бывает и так, что у боль-
ных с хорошо выраженной междолевой щелью не-
большие участки легочной паренхимы, требующие 
разделения, быстро и эффективно обрабатываются 
электрохирургическими инструментами. Такой ме-
тод, несмотря на простоту, к сожалению, не всег-
да может обеспечить надежный аэростаз, особен-
но в сравнении с использованием качественных 
сшивающих аппаратов (степлеров). В то же время 
именно такие аппараты обычно применяются при 
разделении долей легкого в случае отсутствия или 
плохой выраженности междолевой щели. Таким об-
разом, может иметь место парадоксальная ситуа-
ция – при нормальных значениях функциональных 
показателей, хорошей междолевой щели иногда 
будет иметь место длительная негерметичность 
легочной паренхимы, а при низком уровне ОФВ1 
и DLCO, плохой выраженности междолевой щели, 
но обработке ее с помощью механического сши-
вающего аппарата длительность негерметичности 
будет минимальной. Эти, а также другие интрао-
перационные детали, связанные с предпочтениями 
хирургов, особенностями хирургической техники, 
могут сыграть решающую роль в длительности по-
ступления воздуха по плевральным дренажам. 
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Мы придерживались консервативной тактики 
в отношении недостаточности аэростаза, которая 
заключалась в адекватном дренировании, антибак-
териальной терапии с целью предотвращения раз-
вития инфекционных осложнений, лечении ХОБЛ, 
реабилитационных мероприятиях. Повторные опе-
рации для прекращения сброса воздуха не прово-
дились. Альвеолоплевральные свищи закрываются 
всегда, даже если для этого необходимо несколько 
недель [18–21].

В ы в о д ы. 1. Сочетание низкого уровня ОФВ1, 
низкого уровня DLCO и большая длительность 
прохождения лестничного теста позволяет уже 
на предоперационном этапе оценить риск дли-
тельной негерметичности легкого как значимый 
и учесть это в процессе выполнения хирургиче-
ского вмешательства. 
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