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ПИТАННЯ ТОРАКАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ

ПРОФИЛАКТИКА ОСТАТОЧНОЙ ПЛЕВРАЛЬНОЙ 
ПОЛОСТИ ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИИ ЛЕГКОГО

Резюме. Изучены результаты резекций легкого у 144 больных 
с туберкулезом легких. В 55 случаях резекций легкого профилак-
тика остаточной полости методом коррекции объема гемиторакса 
не проводилась. В 36 случаях применялась корригирующая тора-
копластика, у 56 больных — плевроколлагенопластика. Проведена 
сравнительная оценка эффективности различных методов коррек-
ции объема гемиторакса с целью профилактики остаточной плев-
ральной полости. Применение плевроколлагенопластики позво-
ляет уменьшить травматичность оперативного лечения и снизить 
количество остаточных полостей после резекции легкого.

Ключевые слова: резекция легкого, остаточная плевральная 
полость, торакопластика, плевропластика.

ни одна из них не дает полного решения про-
блемы, что делает ее чрезвычайно актуальной 
[1, 2].

Цель исследования — изучить эффективность 
различных способов коррекции пострезекцион-
ного гемиторакса в сравнительном аспекте про-
филактики образования остаточной полости по-
сле резекции легкого.

Материалы и методы
Нами изучены результаты хирургического ле-

чения 144 больных с деструктивным туберку-
лезом, которым выполнялась резекция легкого. 
Первую контрольную группу составили 55 боль-
ных, которым была выполнена резекция легкого 
без коррекции объема гемиторакса. Во вторую 
контрольную группу вошли 36 больных с одно-
моментной интра- и экстраплевральной корри-
гирующей торакопластикой (по методике акаде-
мика Л.К. Богуша) с объемом резекции от 2 до 
6 ребер [2]. В третью, основную, группу вошли 
53 больных, у которых коррекцию осуществляли 
по разработанной нами методике плевроколлаге-
нопластики [4]. 

Сущность ее заключалась в создании нового 
плеврального купола между передними отрез-
ками II—III ребер и задними отрезками IV—V 
ребер из собственной париетальной плевры [8]. 
Экстраплевральную, вновь созданную, полость 
тампонировали коллагеновыми пластинами.

Все группы были репрезентативными по полу, 
возрасту, длительности заболевания до момен-
та оперативного лечения, функциональному со-
стоянию и показаниям к оперативному лечению 
(р<0,05). 

Методика резекции легкого в сравниваемых 
группах не отличалась. Всем больным с объемом 
резекции легочной ткани в пределах доли легко-
го и больше выполнялась раздельная обработка 
корня легкого.

Сравнение групп по объему выполненной ре-
зекции легкого представлено в табл. 1.
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Вступление
В современной легочной хирургии одним из 

наиболее часто применяемых оперативных вме-
шательств является резекция легкого. Независи-
мо от того, по поводу чего она была проведена, 
развитие такого грозного осложнения, как брон-
хиальный свищ с эмпиемой плевры встречается 
в 4—25 %. Важной причиной данного осложнения 
является остаточная плевральная полость (ОПП), 
которая наблюдается при резекциях легкого, по 
данным ряда авторов, от 2—3 % до 9—10 % [1, 3, 
5, 6].

При выполнении резекции легкого хирург 
встречается с проблемой несоответствия объе-
ма резецированного легкого и объема плевраль-
ной полости. Нерешенность этой проблемы ведет 
к целому ряду тяжелых осложнений. Одно из них 
возникает в случае, когда легкое неполностью 
расправляется в имеющемся объеме плевральной 
полости, что приводит к образованию остаточной 
плевральной полости, с последующим нагноением 
и формированием эмпиемы, часто с бронхоплев-
ральным свищом. С данным видом осложнения, 
выполняя резекции легкого, сталкиваются все, 
как фтизиохирурги, так и хирурги, оперирующие 
онкопатологию и ХНЗЛ [3, 5, 6, 7].

Вторая группа осложнений возникает при 
полном расправлении резецированного легкого, 
и заполнении им всего объема плевральной по-
лости. Это приводит к перерастяжению легкого, 
развитию эмфиземы и в последующем — фор-
мированию легочной гипертензии. В практике 
фтизиохирурга данная ситуация может привести 
к реактивации туберкулезного процесса [1, 2, 5], 
что, по всей видимости, и является причиной 
обеспокоенности данной категории торакальных 
хирургов, выполнением и разработкой симуль-
танных вмешательств, связанных с превентивной 
ликвидацией остаточных полостей путем коррек-
ции объема плевральной полости. 

Несмотря на значительное число методик кор-
рекции объема пострезекционного гемиторакса, 
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Результаты исследования и их обсуждение
Послеоперационное течение осложнилось раз-

витием остаточной полости в 10 (18,2 %) случаях 
в первой группе больных. В группе больных, где 
корригирующим вмешательством являлась то-
ракопластика, остаточные полости наблюдались 
в 6 (16,7 %) случаях. В основной группе остаточ-
ная плевральная полость после резекции легкого 
не наблюдалась.

Остаточная плевральная полость рентгеноло-
гически отмечалась в сроки от 3 дней до 3 меся-
цев с момента оперативного лечения, в среднем 
54,6±16,5 дней. В расположении полости преоб-
ладала передневерхняя локализация — 34,5 %, 
задневерхняя локализация — 16,6 % и верхушеч-
ная локализации — 16,6 %, паравертебральная — 
22,3 %.

При анализе причин образования остаточной 
полости в первой контрольной группе отмечалась 
четкая взаимосвязь с объемом резекции легочной 
ткани. Так, при выполнении билобэктомии (n=11) 
остаточные полости составили 27,3 % (3 случая), 
после лобэктомий (n=31) 9,7 % (3 случая), при ре-

зекции легкого в объеме доля+S6 (n=7) — 28,6 % 
(2) и по одному случаю при полисегментэктомии 
(n=2) и сегментэктомии (n=4) — 50 и 25 % соот-
ветственно.

Во второй группе достоверной разницы при ис-
следовании зависимости образования остаточной 
полости от объема резекции в этой группе не вы-
явлено. По нашему мнению, основной причиной 
образования остаточных полостей после резек-
ции легкого с корригирующей торакопластикой 
является формирование узкой паравертебральной 
(рис. 1) полости на верхушке гемиторакса, куда 
происходит смещение S6 при выполнении верхней 
лобэктомии. Корригирующая торакопластика не 
столько корригирует объем плевральной полости, 
сколько меняет ее форму в области купола плев-
ры. В пользу этого мнения можно привести тот 
факт, что все остаточные плевральные полости 
наблюдались у больных с 3-, 4- и 5-реберной то-
ракопластикой. При этом наибольшее число ОПП 
наблюдалось при 5-реберной торакопластике — 
4 (66,7 %) больных, при 3- и 4-реберной торако-
пластике — по 1 (16,6 %) случаю (p=0,04). 

   Таблица 1
Объем резекции легочной ткани в исследуемых группах

Объем резекции легкого
Вид коррекции гемиторакса

Без коррекции Торакопластика Плевропластика Всего
абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %

Лобэктомия 31 56,4 19 52,8 34 64,2 84 58,3
Лобэктомия +S6 7 12,7 2 5,6 7 13,2 16 11,1
Полисегментарная 
резекция 2 3,6 3 8,3 4 7,5 9 6,2

Билобэктомия 11 20 0 0 2 3,8 13 9,2
Сегментэктомия 4 7,3 12 33,3 2 3,8 18 12,5
Двусторонняя резекция 
легкого 0 0 0 0 4 7,5 4 2,7

Всего 55 100 36 100 53 100 144 100

Рис. 1. Щелевидная паравертебральная остаточная полость 
после 6-реберной корригирующей торакопластики

Рис. 2. Плевроколлагенопластика после верхней лобэктомии 
через месяц после оперативного лечения
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Таким образом, из имеющихся статистических 
данных можно сделать вывод: чем меньше число 
резецированных ребер, тем меньше осложнений 
в виде ОПП наблюдается у больных при про-
ведении корригирующей торакопластики. На 
24 (66,7 %) случая больных второй контрольной 
группы 2- и 3-реберных торакопластик прихо-
дится 1 (16,7 %) случай ОПП, в то время как на 
12 (33,3 %) случаев 4-, 5- и 6-реберных торакопла-
стик приходится 5 (83,3 %) случаев ОПП.

Проводя анализ случаев больных, течение по-
слеоперационного периода которых было ослож-
нено образованием остаточной плевральной поло-
сти, выявлена значительная интраоперационная 
кровопотеря (858,3 ± 254,4 мл), когда в среднем по 
группе кровопотеря составила 555,4 ± 57,4 мл, то 
есть в 1,5 раза больше (р < 0,05). Больные с кор-
рекцией плевральной полости интраплевральной 
торакопластикой (n = 27) имели осложнение в виде 
остаточной плевральной полости в 7,4 % случаев, 
в то время как показатель остаточных полостей 
в группе с экстраплевральной торакопластикой 
(n = 9) был значительно выше — 44,4 %.

В основной группе остаточных полостей не 
наблюдалось. Проводился рентгенологический 
и бактериологический контроль состояния экс-
траплевральной пломбы (рис. 2). Бактериологиче-
ское исследование содержимого сформированной 
экстраплевральной полости контролировалось на 
10—11-е сутки после операции, в 100 % случаев 
посев роста не дал. Рентгенологическое исследо-
вание проводилось на 7-е, 14-е, 21-е, 30-е сутки 
после операции. В процессе организации колла-

геновой пломбы экстраплевральной полости через 
месяц происходило уменьшение ее первоначаль-
ного объема на 20 %. При наблюдении больных 
в течение 2,5 лет появления остаточных полостей 
и реактивации туберкулезного процесса не на-
блюдалось. При выполнении оперативного вме-
шательства операционная кровопотеря составила 
302,8 ± 30,7 мл, а длительность операции — 
85,4 ± 3,1 мин.

Выводы
1. Выполнение симультанной коррекции геми-

торакса после резекции легкого является эффек-
тивным средством профилактики образования 
остаточной плевральной полости после резекции 
значительных объемов легочной ткани, особен-
но в условиях выраженного спаечного процесса 
и ригидного легкого.

2. Применение торакопластики для профилак-
тики образования остаточной полости являет-
ся травматичным вмешательством, при котором 
кровопотеря выше в 1,6 раза (p < 0,05), время опе-
рации в 1,3 раза больше (p < 0,05), а экстраплев-
ральное удаление более трех ребер ведет к фор-
мированию узкой паравертебральной остаточной 
полости. 

3. Применение плевроколлагенопластики с це-
лью профилактики остаточных полостей при ре-
зекциях легкого — технически простой метод, 
позволяющий сократить время операции в сред-
нем на 28 мин (в 1,4 раза), величину послеопера-
ционной кровопотери — на 253 мл (в 1,8 раза) по 
сравнению с корригирующей торакопластикой.
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Резюме. Вивчено результати резекції легені у 144 хворих із ту-
беркульозом легенів. У 55 випадках резекції легені профілактика 
залишкової порожнини методом корекції об’єму гемітораксу не 
проводилася. У 36 випадках застосовувалася коригуюча тора-
копластика, в 56 хворих — плевроколагенопластика. Проведено 
порівняльну оцінку ефективності різних методів корекції об’єму 
гемітораксу з метою профілактики залишкової плевральної по-
рожнини. Застосування плевроколагенопластики дозволяє змен-
шити травматичність оперативного лікування і знизити кількість 
залишкових порожнин після резекції легені.

Ключові слова: резекція легені, залишкова плевральна порож-
нина, торакопластика, плевроколагенопластика.

Summary. The results of resections of lung are studied at 144 pati-

ents with a lung tuberculosis. In 55 cases of resections of lung the pro-
phylaxis of remaining cavity was not produced by the method of correc-
tion of volume of hemithorax. The correction thoracoplasty was used 
in 36 cases, at 56 patients — pleurocollagenoplastic. The comparative 
estimation of efficiency of different methods of correction of hemitho-
rax’ volume is produced with the purpose of prophylaxis of remaining 
pleural cavity. Application of pleurocollagenoplastic allows to decrease 
traumatic influence of operative treatment and bring down the amount 
of remaining cavities after the lung resection.

Key words: resection of lung, remaining pleural cavity, thoraco-
plasty, pleuroplastic
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