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Актуальность	 Продленный сброс воздуха является наиболее частым осложнением у пациентов, перенесших ре-
зекцию легкого. Несмотря на множество исследований в данной области, до сих пор не решен 
вопрос выбора адекватного метода дренирования плевральной полости после торакоскопических 
операций.

Цель	 Сравнение активной аспирации и дренирования по Бюлау и оценка их влияния на частоту продлен-
ного сброса воздуха.

Материал и методы	 В проспективное рандомизированное исследование включены 60 пациентов, оперированных в объ-
еме видеоторакоскопических лобэктомий в Центре торакальной хирургии Клинической больницы 
№ 122 (Санкт-Петербург) по поводу различных хирургических заболеваний с сентября 2018-го по 
май 2020 г. Исследование являлось открытым параллельным контролируемым рандомизированным 
с двумя группами – группой контроля (дренирование по Бюлау) и исследуемой группой (актив-
ная аспирация). Каждая группа состояла из 30 человек. 10 пациентов были выписаны с клапаном 
Хеймлиха.

Результаты	 Доля продленного сброса воздуха составила 23%. У пациентов на активной аспирации продолжи-
тельность сброса воздуха была достоверно больше, чем в контрольной группе (5,3 ± 1,3 и 3,7 ± 0,9 
дня соответственно, р = 0,04). Количество случаев продленного сброса воздуха при использовании 
активной аспирации было выше, чем в контрольной группе (8 и 6 пациентов соответственно), одна-
ко различия оказались статистически недостоверны (р = 0,57). Две группы также не различались по 
количеству кардиореспираторных осложнений (р = 0,2). В исследуемой группе не было ни одного 
повторного вмешательства.

Обсуждение	 Преимуществом дренирования по Бюлау является меньший риск поддержания дефектов в легоч-
ной ткани, которые являются источниками сброса воздуха. Активная аспирация может увеличивать 
уже существующие дефекты в висцеральной плевре, а также провоцировать гиперэкссудацию, что 
увеличивает продолжительность дренирования. Вместе с тем применение аспирации позволяет 
ликвидировать остаточные полости, сопоставить висцеральную и париетальную плевры, что долж-
но способствовать уменьшению сброса воздуха. Проведено множество исследований на данную 
тему, однако их результаты противоречат друг другу.

Заключение	 Дренирование плевральной полости у пациентов после торакоскопических лобэктомий может без-
опасно осуществляться при помощи дренирования по Бюлау. При нарастании подкожной эмфизе-
мы или выявлении признаков прогрессирующей дыхательной недостаточности необходимо пере-
водить пациентов на активную аспирацию.
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Background	 Prolonged air leak is the most common postoperative complication following lung resection. Despite 
the huge number of researches concerning this problem, no consensus exists regarding the choice of the 
appropriate method of pleural space drainage after thoracoscopic surgery.

Objective	 To compare suction and water-seal regarding their influence on the incidence of prolonged air leak.
Material and Methods	 This prospective randomized trial included sixty patients who underwent VATS lobectomies on different 

diagnoses in the Center for Thoracic Surgery, Clinical Hospital no. 122 (St. Petersburg) from September 
2018 until May 2020. The open-label randomized controlled trial involved two groups: control group 
(water-seal drainage) and suction group. Each group consisted of thirty patients. Ten patients were 
discharged with a Heimlich valve.

Results	 The incidence of prolonged air leak was 23%. Patients in the suction group had a higher duration of air 
leak than those in the control group (5.3 ± 1.3 vs 3.7 ± 0.9 days, р = 0.04). The number of air leak cases 
was slightly higher in the suction group (8 and 6 patients); however, the difference was not significant  
(р = 0.57). Both groups had no difference in the number of complications (р = 0.2). There were no cases 
of reoperation.

Discussion	 The advantage of water-seal is a lower risk of parenchymal defects. Suction may increase holes in 
visceral pleura, cause hyperexudation, leading to prolonged duration of drainage. At the same time, 
the use of suction may decrease residual pleural spaces, match visceral and parietal pleura, which may 
decrease the duration of air leak. A lot of studies on this issue was performed, however, their results are 
contradictory.

Conclusion	 Drainage of pleural space after VATS lobectomies may be safely performed with water-seal. In the case of 
increasing surgical emphysema or appearance of progressive dyspnea, suction should be applied.
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ВВЕДЕНИЕ
Продленный сброс воздуха является частым ос-

ложнением после резекций легких и встречается, по 
данным разных авторов, в 8–45% случаев, в зависи-
мости от объема оперативного вмешательства [1–3]. 
Продленный сброс воздуха не только увеличивает 
стоимость лечения пациентов, но также повышает 
риск иных осложнений послеоперационного периода, 
таких как тромбоэмболия легочной артерии, пневмо-
ния, аритмия, эмпиема плевры [2].

Одним из самых обсуждаемых является вопрос 
возможности профилактики данного осложнения. До 
сих пор не существует единых стандартов по интра-
операционной профилактике и послеоперационному 
ведению пациентов, так как исследования эффек-
тивности различных подходов не позволяют сделать 
однозначные выводы. Выбор способа дренирования 
плевральной полости (активная аспирация или дре-
нирование по Бюлау) часто зависит от предпочтений 
хирурга и исторической концепции.

Самым распространенным вариантом является 
применение активной аспирации на протяжении все-
го периода дренирования [4]. С одной стороны, для 
профилактики сброса воздуха необходимы оппозиция 
висцеральной и париетальной плевры, сокращение 
остаточной полости, для чего применяется активная 
аспирация. С другой стороны, излишнее разряжение 
может поддерживать дефекты в паренхиме и висце-
ральной плевре, пролонгируя сброс воздуха.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнение активной аспирации и дренирования 

по Бюлау и оценка их влияния на частоту продленно-
го сброса воздуха.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С сентября 2018-го по май 2020 г. 60 пациентов, 

оперированных в Центре торакальной хирургии Кли-
нической больницы № 122 (Санкт-Петербург) по по-
воду различных хирургических заболеваний, были 
включены в проспективное рандомизированное ис-
следование. Критериями включения являлись видео- 
торакоскопические лобэктомии. В исследование не 
вошли пациенты, которым были выполнены неанато-
мические резекции, сегментэктомии, бронхопласти-
ческие и комбинированные операции, билобэктомии 
и пневмонэктомии, а также операции из торакотом-
ного доступа, включая случаи технической или экс-
тренной конверсии.

Исследование являлось открытым параллель-
ным контролируемым рандомизированным с двумя 
группами – группой контроля (дренирование по Бю-
лау) и исследуемой группой (активная аспирация).  
В каждую группу было включено 30 человек. Ни один 
пациент не был исключен из исследования. Рандоми-
зация производилась по блочному типу с использо-
ванием таблицы случайных чисел. У всех пациентов 
получено информированное согласие на участие в ис-
следовании.
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         Вид 	 Группа 1	 Группа 2 
  лобэктомии	 (активная	 (по Бюлау) 	 аспирация)
Верхняя справа	 6 (20)	 9 (30)
Средняя	 6 (20)	 3 (10)
Нижняя справа	 6 (20)	 4 (13)
Верхняя слева	 5 (17)	 9 (30)
Нижняя слева	 7 (23)	 5 (17)

Таблица 1
Виды оперативных вмешательств, n (%)

Table 1
Surgery types, n (%)

                                    Критерий	 Группа 1	 Группа 2	 р 
		  (активная аспирация)	 (по Бюлау)
Мужской пол, n (%)		  15 (50)	 21 (70)	 0,1
Возраст, лет		  63 ± 2	 66 ± 2	 0,3
ОФВ1, л		  2,33 ± 0,2	 2,37 ± 0,2	 0,8
ОФВ1, %		  79 ± 4,4	 79,3 ± 4,7	 0,9
Индекс Тиффно		  77,2 ± 2,8	 73,4 ± 3	 0,37
Уровень белка плазмы, г/л	 74,55  ± 0,9	 72,15 ± 1,2	 0,1
Стаж курения, пачка/лет	 20 ± 4,6	 29 ± 4,8	 0,16
ИМТ, кг/м2		  27,5 ± 0,9	 27,3 ± 0,9	 0,88

	 НМРЛ	 24 (80)	 24 (80)	  
	 доброкачественные образования	 3 (10)	 1 (3,3)	  
Диагноз, n (%)	 туберкулема	 1 (3,3)	 3 (10)	 0,7 
	 ХНЗЛ	 1 (3,3)	 1 (3,3)	  
	 метастатическое поражение	 1 (3,3)	 1 (3,3)	
Торакальная операция в анамнезе, n (%)	 0	 1 (3,3)	 0,3
Наличие плевральных сращений, n (%)	 13 (43)	 11 (37)	 0,75

Выраженность	 полностью разделена	 17 (57)	 19 (63,3)	  
междолевой 	 частично разделена	 11 (37)	 10 (33,3)	 0,78 
щели, n (%)	 отсутствует	 2 (6)	 1 (3,3)	
Длина аппаратного шва, мм	 130 ± 15	 116 ± 15	 0,5

Таблица 2
Клинико-демографические и интраоперационные характеристики

Table 2
Clinical demographic and intraoperative characteristics

Примечание. ИМТ – индекс массы тела, НМРЛ – немелкоклеточный рак легкого, ОФВ1 – объем форсированного вы-
доха за 1 с., ХНЗЛ – хронические неспецифические заболевания легких
Note. ИМТ (BMI) – body mass index, НМРЛ (NSCLC) – non-small cell lung cancer, ОФВ1 (FEV1) – forced expiratory volume in 1 second, 
ХНЗЛ (CNSLD) – chronic non-specific lung disease

Оперативные вмешательства удовлетворяли кри-
териям видеоторакоскопических лобэктомий, опреде-
ленным в международном консенсусе 2014 г. [5]. Все 
оперативные вмешательства выполнены одной хирур-
гической и анестезиологической бригадой. Виды опе-
ративных вмешательств представлены в таблице 1.

Операции осуществлялись из двухпортового досту-
па в условиях однолегочной вентиляции. Во всех случа-

ях выполнялась раздельная обработка элементов корня 
доли. Разделение междолевых щелей, а также проши-
вание бронхов и сосудистых элементов проводилось 
при помощи эндоскопических сшивающих аппаратов. 
В случае первичного рака легкого и метастатическо-
го поражения резекция дополнялась систематической 
лимфодиссекцией. Устанавливался один дренаж (24 Fr) 
к куполу плевральной полости. В данном исследовании 
не применялись методы профилактики сброса возду-
ха: индукция плевродеза, формирование плеврального 
тента, наложение пневмоперитонеума, френикотрип-
сия, использование кассет с прокладками и др.

Дренирование плевральной полости производи-
лось двумя методами: с водяным затвором либо с 
применением аппарата активной аспирации (Atmos 
компании Atmos MedizinTechnik). Выбранный способ 
дренирования применялся сразу после ушивания опе-
рационных ран. 

Все больные были экстубированы в операцион-
ной. В первые сутки после операции пациенты нахо-
дились в отделении реанимации, на следующий день 
были переведены в отделение.

Инновационная медицина Кубани. 2020;(4):14–19 / Innovative Medicine of Kuban. 2020;(4):14–19 
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Послеоперационый	 Группа 1	 Группа 2 
        критерий 	  (активная	 (по	 р 
		   аспирация)	 Бюлау)
Продолжительность 	 5,3 ± 1,3	 3,7 ± 0,9	 0,04 
сброса воздуха, дня	
Длительность 	 7,6 ± 1,2	 5,8 ± 0,8	 0,2 
дренирования, дня	
Послеоперационный 	 8,7 ± 0,9	 7,6 ± 0,7	 0,3 
койко-день	
Продленный 	 8 (27)	 6 (20)	 0,57 
сброс воздуха, n (%)	

Иные	 фибрилляция	 2 (6,7)	 2 (6,7) ослож-	 предсердий			   0,2 
нения,	 гиперэкс-	 2 (6,7)	 0 
n (%)	 судация
Наличие эмфиземы 	 4 (13)	 8 (27)	 0,2 
мягких тканей, n (%)	

Таблица 3
Особенности послеоперационного периода

Table 3
Postoperative factors

Продленным сброс воздуха считался при длитель-
ности более 5 дней после операции, что соответствует 
определению, предложенному Европейским сообще-
ством торакальных хирургов (англ. European Society 
of Thoracic Surgeons, ESTS) [6].

В первые и вторые сутки после операции выпол-
нялась рентгенография органов грудной клетки. При 
наличии пневмоторакса проводились контрольные 
рентгенографии в индивидуальном режиме. Также 
рентгенография осуществлялась при смене метода 
дренирования. Критериями удаления дренажа служи-
ли отсутствие сброса воздуха в течение 24 ч., суточ-
ный дебет жидкости менее 200 мл и ее серозный ха-
рактер. Перед удалением дренажа выполнялась проба 
с пережатием на 4 ч. После удаления дренажа на сле-
дующие сутки проводилось контрольное рентгеноло-
гическое исследование органов грудной клетки.

Послеоперационные осложнения оценивались при 
помощи Оттавской классификации осложнений в то-
ракальной хирургии [7].

10 пациентов (16,7%) были выписаны с клапаном 
Хеймлиха на амбулаторное лечение. Всем пациен-
там подключались клапаны не ранее 6-го дня после 
операции. Критериями для выписки являлись: отсут-
ствие иных осложнений послеоперационного пери-
ода, требующих стационарного лечения, готовность 
пациента быть выписанным с дренажем, отсутствие 
нарастания пневмоторакса и подкожной эмфиземы 
на клапане. После выписки назначались контрольные 
осмотры через 3–4 дня для оценки динамики сброса 
воздуха, качества отделяемой жидкости и состояния 
дренажной раны. Во время каждого осмотра проводи-
лась смена повязки. При отсутствии видимого сброса 

воздуха осуществлялась проба с пережатием дренажа 
на 2 ч. с последующим рентгенологическим исследо-
ванием органов грудной клетки. При расправленном 
легком дренаж удалялся, при появлении признаков 
пневмоторакса дренаж сохранялся.

Статистический анализ проводился при помощи 
программы IBM SPSS Statistics 23. Нормальность 
распределения оценивалась тестом Колмогорова – 
Смирнова. Численные показатели с нормальным 
распределением анализировались при помощи теста 
Стьюдента или коэффициента корреляции Пирсона. 
При анализе показателей с ненормальным распре-
делением использовался тест Манна – Уитни. Кате-
гориальные параметры исследовались при помощи 
критерия χ2. Размер выборки определялся заданной 
мощностью критерия 85% и статистически значимой 
разницей при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Две группы были сопоставимы по клинико-демо-

графическим характеристикам и интраоперационным 
особенностям (табл. 2).

Доля продленного сброса воздуха составила 23%.
При анализе послеоперационного периода (табл. 3) 

оказалось, что у пациентов на активной аспирации 
продолжительность сброса воздуха была достоверно 
больше, чем в контрольной группе (5,3 ± 1,3 и 3,7 ± 0,9 
дня соответственно, р = 0,04). Максимальная продол-
жительность сброса в исследуемой группе составила 
23 дня, в контрольной – 20 дней. Однако при оценке 
длительности дренирования и продолжительности 
госпитализации данные группы достоверно не разли-
чались (р = 0,2 и 0,3 соответственно). Максимальное 
время дренирования в контрольной группе составило 
21 день, в исследуемой – 26. Несмотря на то что в 
группе активной аспирации количество случаев прод-
ленного сброса воздуха было несколько выше, чем в 
контрольной (8 и 6 пациентов соответственно), разли-
чия оказались статистически недостоверны (р = 0,57).

Две группы также не различались по количеству 
кардиореспираторных осложнений. В группе актив-
ной аспирации выявлено 4 осложнения: по 2 случая 
фибрилляции предсердий и гиперэкссудации, а в кон-
трольной группе обнаружено только 2 случая фибрил-
ляции предсердий (р = 0,2). Все случаи фибрилляции 
предсердий были купированы на фоне медикаментоз-
ной терапии, не требовали установки кардиостимуля-
тора или выполнения кардиоверсии. В контрольной 
группе было выше число случаев эмфиземы мягких 
тканей (8 против 4 в группе активной аспирации), од-
нако различия оказались также недостоверны. Стоит 
отметить, что один пациент из контрольной группы 
был переведен на активную аспирацию из-за нарас-
тающей подкожной эмфиземы на фоне массивного 
сброса воздуха и через 2 дня был снова переведен на 
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дренирование по Бюлау. В исследуемой группе паци-
ентов не было ни одного повторного вмешательства.

Среди 10 пациентов, выписанных на амбулаторное 
лечение с клапаном Хеймлиха, 4 пациента были из 
группы активной аспирации и 6 из контрольной. Од-
ного пациента из группы активной аспирации не уда-
лось подключить к клапану с первого раза из-за на-
растания подкожной эмфиземы. Пациент был вновь 
переведен на активную аспирацию и через сутки 
успешно подключен к клапану Хеймлиха. Ни у одного 
пациента не было выявлено осложнений продленного 
дренирования: нагноения дренажной раны, эмпиемы 
плевры, пневмонии, миграции дренажа. Среднее вре-
мя дренирования в данной группе составило 15 ± 3 
дня, минимальное – 12 дней, максимальное – 20.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проблема выбора способа ведения плевральной 

полости после резекций легких остается актуальной 
более 50 лет. С 1960-х гг. большинство хирургов при-
меняют активную аспирацию, добиваясь полного 
расправления легкого в раннем послеоперационном 
периоде. Исключением стали пациенты, перенесшие 
редукцию легочного объема, так как для этой группы 
еще в 1996 г. J.D. Cooper и соавт. показали, что ак-
тивная аспирация достоверно увеличивает продолжи-
тельность сброса воздуха [8].

С начала 2000-х гг. исследователи стали больше 
внимания уделять пассивному дренированию. Пре-
имуществом дренирования по Бюлау выступает мень-
ший риск поддержания дефектов в легочной ткани, 
которые являются источниками сброса воздуха, так 
как излишнее разряжение при активной аспирации 
может мешать фиксации фибрина в области разрывов. 
Более того, активная аспирация может увеличивать 
уже существующие дефекты в висцеральной плевре, 
а также провоцировать гиперэкссудацию, что увели-
чивает продолжительность дренирования. Вместе с 
тем применение аспирации позволяет ликвидировать 
остаточные полости, сопоставить висцеральную и 
париетальную плевры, что должно способствовать 
уменьшению сброса воздуха. В 2001 г. R.J. Cerfolio 
и соавт. показали, что дренирование по Бюлау досто-
верно уменьшает продолжительность сброса воздуха 
после лобэктомий по сравнению с активной аспира-
цией [9]. Пробуя совместить преимущества обоих ме-
тодов, A. Brunelli и соавт. (2005) предложили метод 
альтернативного дренирования, т. е. применение ак-
тивной аспирации ночью и пассивного дренирования 
днем [10]. По данным рандомизированного иссле-
дования, альтернативное дренирование достоверно 
уменьшало число случаев продленного сброса возду-
ха по сравнению с дренированием по Бюлау (4 и 19% 
в контрольной группе), а также сокращало длитель-
ность дренирования.

В 2003 г. A.K. Ayed и соавт. показали, что дре-
нирование по Бюлау достоверно уменьшает риск 
продленного сброса воздуха, а также длительность 
дренирования по сравнению с активной аспирацией 
у пациентов, оперированных по поводу спонтанного 
пневмоторакса с противорецидивной целью [11].

В 2013 г. F. Leo и соавт. провели крупное рандо-
мизированное исследование, включившее 500 паци-
ентов, которое показало, что применение активной 
аспирации достоверно уменьшает риск продленного 
сброса воздуха, но только в группе анатомических ре-
зекций. В группе неанатомических резекций не было 
выявлено достоверной разницы [12].

B. Deng и соавт. (2010), P. Lang и соавт. (2015),  
J. Zhou и соавт. (2018), A. Sanni и соавт. (2006) про-
вели метаанализы, по данным которых не было вы-
явлено достоверных различий между активной аспи-
рацией и дренированием по Бюлау в числе случаев 
продленного сброса воздуха [13–16]. Однако в группе 
с отсутствием аспирации было несколько выше число 
послеоперационных пневмотораксов. На основании 
этого B. Deng и соавт. сделали вывод, что применение 
аспирации может быть оправдано у пациентов:

1) оперированных по поводу спонтанного пневмо-
торакса,

2) после верхних лобэктомий,
3) после декортикации легкого [13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Частота продленного сброса воздуха в нашем 

исследовании составила 23%, что коррелирует с 
данными мировой литературы [1]. При анализе по-
слеоперационного течения оказалось, что примене-
ние активной аспирации достоверно увеличивает 
длительность сброса воздуха по сравнению с кон-
трольной группой. Однако нами не выявлено до-
стоверных различий между числом случаев прод-
ленного сброса воздуха в двух группах. Более того, 
группы не отличались по числу послеоперационных 
осложнений, таких как фибрилляция предсердий 
и гиперэкссудация. Таким образом, на наш взгляд, 
дренирование плевральной полости у пациентов по-
сле торакоскопических лобэктомий может безопасно 
осуществляться при помощи дренирования по Бю-
лау. При нарастании подкожной эмфиземы или вы-
явлении признаков прогрессирующей дыхательной 
недостаточности необходимо переводить пациентов 
на активную аспирацию.

Ограничениями нашего исследования являются:
1) малая выборка (которая, однако, достаточна для 

выбранной мощности исследования);
2) выбор пациентов, перенесших только лобэкто-

мию (подходы к дренированию плевральной полости 
для пациентов после иных типов операций могут ока-
заться иными).
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