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беременности, достижение нормогликемии и поддержание
надлежащего гликемического контроля до зачатия и на про�
тяжении гестации. По�прежнему остаётся актуальным воп�
рос об оптимизации средств и методов коррекции СД у бе�
ременных.
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EFICACY OF GLUE SEALING OF STAPLER PULMONARY SUTURE

The article presents the comparative results of stapler resection of bullae with sealing fibrin glue in 30
and latex tissue glue in 25 patients with spontaneous pneumothorax. The advantages of fibrin glue
«Fibrinostat» before latex tissue glue in achieving the primary hermetic of the stapler pulmonare suture,
preventing the development of postoperative complications and recurrent spontaneous pneumothorax
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Проблема выбора рационального метода лечения не�
специфического спонтанного пневмоторакса (СПТ) до насто�
ящего времени остается актуальной, поскольку количество
пациентов с этой патологией увеличивается и отсутствует
единое мнение об оптимальной тактике оказания помощи
при этой патологии. Радикальное хирургическое лечение
больных со СПТ заключается в удалении патологического
легочного субстрата, достижении надежного плевродеза и
проведении адекватного дренирования плевральной поло�
сти. С целью ликвидации патологического субстрата приме�
няют, как краевую, плоскостную или клиновидную резек�
цию буллезно измененной легочной ткани, так и коагуля�
цию, лигирование или иссечение булл [13]. Общепринятой
методики достижения надежного плевродеза в настоящее
время нет. Рекомендуется использовать различные виды
плеврэктомии и химического плевродеза, механическую
абразию, электро�, аргонплазменную или лазерную коагу�

ляцию плевры и их сочетание. В силу своей доступности и
нетравматичности в мировой практике наиболее широко
применяется индукция плевродеза тальком или повидоном
йода [7,10,11]. Плевродез улучшает кровоснабжение ле�
гочной паренхимы, в результате чего в легочной ткани при�
останавливаются дегенеративно�дистрофические процессы
и предотвращается развитие новых булл [7]. В отношении
применения этих методов лечения сегодня существуют зна�
чительные разногласия: от использования абсолютно кон�
сервативной тактики ведения до крайне радикальных пред�
ложений производить одновременные двусторонние хирур�
гические вмешательства на легких и плевре во всех без
исключения случаях [6,13]. Большинством авторов сегодня
рекомендуется применение видеоторакоскопических степ�
лерных резекций легких, которые имеют значительные пре�
имущества перед травматичными трансторакальными вме�
шательствами. Частота развития рецидивов сохраняется на
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уровне 1,1�5,7% оперированных пациентов. Несмотря на
успешное применение при хирургическом лечении буллез�
ной эмфиземы легких видеоторакоскопических технологий
сегодня еще остается ряд нерешенных проблем, к которым
в первую очередь относится обеспечение герметичности степ�
лерного легочного шва. У больных с эмфизематозной транс�
формацией легкого крайне сложно достигнуть надежного
аэростаза, и негерметичность шва легкого диагностируется
у 3�8% пациентов. Это приводит к развитию у этих больных
в раннем послеоперационном периоде газового синдрома,
что требует применения пролонгированного активного дре�
нирования плевральной полости с высоким риском разви�
тия гнойно�септических осложнений, либо проведения ре�
видеоторакоскопии, с увеличением сроков послеопераци�
онного лечения в хирургическом стационаре и общей нетру�
доспособности пациентов. Несомненно, что достижение на�
дежного аэрастаза с реаэрацией легкого и стойкого плев�
родеза взаимосвязанны друг с другом [1,12,15].

Для повышения аэростатичности шва легкого и достиже�
ния первичного герметизма предложено использование ге�
мостатических губок («Спонгостан», «Колапол» и др.), салфе�
ток («Серджисел», «Гемостаз»), прошивание ткани легкого
на полосках из рассасывающегося материала, аргоно�плаз�
менной, лазерной, электро�и холодноплазменной коагуля�
ции шовного валика. На практике эти методы вследствие
ненадежной фиксации салфеток к висцеральной плевре,
раннего отторжения коагуляционного струпа не обеспечи�
вают надежного первичного герметизма легочных швов и
требуют пролонгированного дренирования плевральной
полости [5,9,14]. Перспективным методом повышения аэро�
статичности легочных швов является герметизация их при
помощи различных клеевых композиций. Клеи на цианак�
рилатной основе, достаточно широко применявшиеся в хи�
рургии второй половины ХХ века, характеризуются гидро�
фобностью и гистотоксичностью, слабое сцепление с тканя�
ми с риском отторжения клеевой пленки в ранний срок пос�
ле операции, длительные (до 1,5�2 лет) сроки биодеграда�
ции, имеют высокую скорость полимеризации с развитием
экзотермических эффектов, нарушающих локальный тепло�
вой баланс вплоть до ожога тканей [4]. В настоящее время
установлена достаточно высокая эффективность тканевого
клея на латексной основе в достижении герметизации швов
анастомозов при плановых операциях на различных отде�
лах желудочно�кишечного тракта. По химическому составу
этот клей представляет собой композицию, состоящую из
коллоидной водной дисперсии латекса, эмульгаторов, по�
ливинилового спирта (усилитель адгезивности и загуститель)
и диоксидина. Имеются единичные сообщения об эффек�
тивности применения латексного тканевого клея в торакаль�
ной хирургии для пластики дефектов плевры, герметизации
культей бронхов и швов легкого [3,4]. В конце прошлого
века в хирургическую практику начали внедрять биоинерт�

ные фибриновые клеи («Тиссукол», «Тиссель») и фибрин�кол�
лагеновые субстанции («Тахакомб»). Однако их широкое при�
менение в легочной хирургии ограничивалось, как из�за
неуверенности в достаточной адгезивности и прочности по�
лимеризованной фибриновой плёнки, так, вероятно в боль�
шей степени,�вследствие чрезвычайно высокой стоимости
зарубежных композиций [5, 8]. Если в гематологических
центрах Российской Федерации в настоящее время отмече�
но почти полное прекращение работ по выделению компо�
нентов крови для повышения гемостатических свойств фиб�
риновых композиций, то в лаборатории экспериментальной
патологии и трансфузиологии ГУ «РНПЦ гематологии и транс�
фузиологии МЗ РБ» разработано лекарственное средство
«Фибриностат», которое по характеру действия дублирует
нормальный биологический процесс свертывания крови на
финальной его стадии, усиливает репаративные процессы в
ране и состоит из: 1) человеческого фибриногена, раствори�
телем которого служит антифибринолитическое вещество
(контрикал), которое препятствует преждевременному фиб�
ринолизу сгутка плазмином; 2) раствора�активатора, содер�
жащего тромбин и раствор кальция хлорида. На первом фер�
ментатино�протеолитическом этапе образования фибрино�
вого клея под влиянием тромбина, каталитически действу�
ющего на пептидные связи молекулы фибриногена, от нее
отщепляются фибринопептиды А и В, и образуется жидкий
фибрин. Второй этап�полимеризационный. Оставшийся пос�
ле отщепления фибринопептидов фибрин�мономер приоб�
ретает способность соединяться с себе подобными и обра�
зовывать фибрин�полимер, который представляет собой
гель. Образовавшаяся сеть фибрина стабилизируется фак�
тором ХШ свертывания крови, который в присутствие ионов
кальция и тромбина способствует уплотнению и адгезии фиб�
ринового сгустка [2]. В эксперименте и при клинических ис�
пытаниях «Фибриностат» показал свою достаточно высокую
эффективность в качестве гемостатического средства при
паренхиматозных кровотечениях. Его эффективность в ка�
честве клеевой композиции для повышения аэростатичнос�
ти механического шва легкого, его способность к адгезии и
прочность фиксации к поверхности легкого в настоящее вре�
мя пока не изучена.

Целью настоящего исследования явилась сравнительная
оценка непосредственных и отдаленных результатов эффек�
тивности видеоторакоскопической герметизации аппаратно�
го шва легкого тканевым латексным и фибриновым клеем у
пациентов с буллезной эмфиземой легкого, осложненной
развитием СПТ.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
В 2008�11 г.г. в Минском городском центре торакаль�

ной хирургии на базе отделения торакальной хирургии УЗ
«10�я городская клиническая больница» г. Минска видето�
ракоскопическая герметизация механического легочного
шва с использованием клеевых композиций была приме�

нена у 55 пациентов с первичным СПТ, ос�
ложнившем течение буллезной эмфиземы
легких. Возраст пациентов варьировал от
16 до 56 лет и в среднем составил 25,8±9,6
лет. Мужчин было 52 (94,5%), а женщин�3
(5,5%). Все пациенты были обследованы по
принятому в центре протоколу, который
включает клинические, лабораторные и рен�
тген�эндоскопические методы диагностики.
Стандартная рентгенография органов груд�
ной клетки в прямой проекции позволила
определить степень коллапса легкого, на�
личие смещения органов средостения, жид�
кости в плевральной полости. Но только рен�
тгеновская компьютерная томография по�
зволяла после дренирования плевральной

Таблица 1. Характеристика течения послеоперационного периода у пациентовХарактеристика течения послеоперационного периода у пациентовХарактеристика течения послеоперационного периода у пациентовХарактеристика течения послеоперационного периода у пациентовХарактеристика течения послеоперационного периода у пациентов
с клеевой герметизацией линии механического шва легкогос клеевой герметизацией линии механического шва легкогос клеевой герметизацией линии механического шва легкогос клеевой герметизацией линии механического шва легкогос клеевой герметизацией линии механического шва легкого

* различия достоверны при p>0,05
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полости и расправления легкого выявить у всех пациентов
наличие буллезной трансформации легких, установить ло�
кализацию, размеры и количество булл, наличие внутри�
плевральных сращений, исключить специфическую этиоло�
гию СПТ.

Для выбора рациональной хирургической тактики учиты�
вали анамнестические данные, эффективность активного
дренирования плевральной полости, данные компьютерной
томографии, которые окончательно уточнялись на диагнос�
тическом этапе видеоторакоскопии. Характер буллезной
трансформации легкого оценивали с использованием клас�
сификации R. Vanderschueren (1981) и С. Boutin (1991): I
тип – отсутствие визуальной патологии; II тип – наличие
плевральных сращений при отсутствии изменений в легком;
III тип – небольшие субплевральные буллы диаметром ме�
нее 2 см; IV тип – крупные буллы, более 2см в диаметре.

В зависимости от вида клеевой композиции, наносимой
на валик легочного шва пациенты нами были разделены на
две группы, в которых степлерные резекции легкого выпол�
нялись в основном одним и тем же хирургом при помощи
однотипных сшивающих аппаратов. Первую группу состави�
ли 25 больных, у которых для герметизации линии степлер�
ных швов использовали «клей латексный тканевой» («Техно�
логии Медицинских Полимеров», СПб, РФ). Во второй группе
у 30 пациентов на кромку аппаратного шва наносили фиб�
риновый клей «Фибриностат» (ГУ «РНПЦ гематологии и транс�
фузиологии», Минск, РБ). В послеоперационном периоде в
обеих сравниваемых группах оценивали частоту достиже�
ния первичного аэростаза с полной реаэрацией легкого,
сроки прекращения поступления воздуха по дренажам и
сроки их удаления, длительность температурной реакции,
частоту и характер легочно�плевральных осложнений, дли�
тельность стационарного лечения, а также – частоту разви�
тия рецидивов СПТ в отдаленные сроки после операции.
Значимость различий сравниваемых показателей оценива�
ли по критерию Стьюдента (t). Результаты исследования счи�
тали значимыми при вероятности безошибочного прогноза
не менее 95,5% (p<0,05). Статистическую обработку полу�
ченных результатов производили на персональном компь�
ютере с использованием SPSS Statistics 17.0.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Основным показанием к проведению радикального хи�

рургического лечения СПТ явился персистирующий в тече�
ние 3�5 суток после активного дренирования плевральной
полости пневмоторакс у 14 пациентов первой (56%) и у 14
больных второй (46,7%) групп. По поводу рецидивного СПТ
оперировано 7 пациентов (28%) первой и 9 больных (30%)
второй группы. Наличие в анамнезе коррегированного опе�
ративным путем СПТ с контрлатеральной стороны было по�
казанием к операции у 2 больных из каждой группы, т.е. у
8% пациентов первой и 6,7% второй групп. У 2 (8%) пациен�
тов первой и 5 (16,6%) второй групп показанием к проведе�
нию хирургического лечения в плановом порядке явилась
буллёзная эмфизема легких, верифицированая при рентге�
новской компьютерной томографии.

По полу больные распределились следующим образом:
в первой группе мужчин было 24 (96%), женщин�1 (4%), во
второй группе, соответственно,�28 (93,3%) и�2 (6,7%). Сред�
ний возраст пациентов составил в первой группе
26,48±10,48, а во второй�25,23±8,49. Средние сроки по�
ступления больных в стационар от начала заболевания со�
ставили 1,84±2,7 суток у пациентов первой группы, а во
второй группе�2,63±4,1 суток. В первой группе наблюда�
лось 16 пациентов (64%) с рецидивным СПТ, во второй груп�
пе – 18 (60%). Среди пациентов первой группы несколько
преобладала правосторонняя локализация процесса (60%),
то во второй СПТ одинаково часто наблюдался с обеих сто�
рон. Частота среднего объема коллапса легкого составила

в 1�й группе 50,32±32,22%, а во 2�й группе�43,17±26,55%.
В обеих сравниваемых группах превалировали пациенты с
буллами III типа (91%) согласно классификации буллезной
трансформации легких R. Vanderschueren (1981) и С. Boutin
(1991). Средняя длина линии швов легкого у больных пер�
вой группы составила 86,00±32,22 мм, во второй группе�
73,33±36,73 мм. Таким образом, данные сравнительного
анализа сравниваемых групп показал, что они достоверно
не отличались по всем вышеизложенным параметрам
(p>0,05), т.е. были сопоставимы.

Для выполнения резекций буллёзно�изменённой легоч�
ной ткани были использованы линейные сшивающие аппа�
раты УО�40, «Auto�suture�45, 60» у 29 пациентов и эндостеп�
леры «Auto�suture�30, 45, 60»�у 26. Всем пациентам обеих
групп химический плевродез индуцировали путем введения
в плевральную полость талька.

На первом этапе работы с целью повышения аэроста�
тичности аппаратного шва легкого при проведении видеото�
ракоскопических степлерных резекций нами разработана и
внедрена в практику методика аппликации латексного тка�
невого клея [3]. Перед нанесением клея максимально про�
сушивали поверхность ткани лёгкого при помощи вакуум�
аспиратора и марлевых тампонов. Ампулу вскрывали с со�
блюдением правил асептики, после чего клей (1,0 – 3 мл)
выдавливали на ложку Фолькмана и тщательно перемеши�
вали. Доставку и нанесение клея на поверхность шовного
валика слоем толщиной 0,1�0,2 мм производили при помо�
щи ложки Фолькмана через торакопорт у 7 пациентов (28%)
или под видеоконтролем наносили через миниторакотом�
ный доступ – у 18 (72%). Аппликацию клея проводили с
обязательным его захождением на 1 – 1,5 см за границы
шовного валика. Время адгезии и полимеризация клея с
образованием прозрачной тонкой несмещаемой эластичной
пленки варьировало от 4 до 8 минут и зависело от темпера�
туры и влажности поверхности легкого.

У пациентов второй группы для герметизации линии ме�
ханического шва легкого использовался двухкомпонентный
фибриновый клей «Фибриностат», который готовили непос�
редственно в ходе операции с соблюдением правил асепти�
ки и антисептики. Во флакон с сухим фибриногеном добав�
ляли 3,0 мл раствора контрикала с активностью 3000 ЕИК/
мл. Содержимое флакона с тромбином смешивали с флако�
ном, содержащим 3,0 мл 0,85% раствора кальция хлорида.
Время, затраченное на приготовление первого компонента,
зависело от температуры окружающей среды и составило в
среднем 15 ± 2,5 мин. Для ускорения процесса растворе�
ния фибриногена раствором контрикала помещали флакон
с ними в термостат с температурой 37°С. После полного ра�
створения обоих компонентов растворы фибриногена (3,0
мл) и тромбина (3,0 мл) доставлялись на поверхность шов�
ного валика при помощи двух шприцев, соединенных трой�
ником. В результате смешивания фибриногена и тромбина
образовывался клей, подведение которого осуществлялось
под видеоторакоскопическим контролем через торакопорт
у 19 пациентов (63,3%), видеассистированно через малую
торакотомию – у 11 (36,7%). Аппликацию фибринового клея,
как и латексного, проводили с обязательным его захожде�
нием на 1 – 1,5 см за границы шовного валика. Образова�
ние в зоне шва фибриновой пленки происходило уже через
7�12 секунд после нанесения препарата, а через 2�5 мин
наступала ее прочная фиксация. Фибриновая пленка пол�
ностью останавливала капиллярное кровотечение из шов�
ного валика и обеспечивала первичный герметизм шва для
газов.

После образования на поверхности шовного валика фик�
сированной пленки клея проводили контроль герметизма
легочной паренхимы, используя двойной дыхательный
объем при заполнении плевральной полости антисептичес�
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ким раствором. На заключительном этапе операции прово�
дилась постановка под видеоконтролем в плевральную по�
лость апикальной и базальной дренажных трубок.

Достигнуть аэростаза и полного расправление лёгкого в
течение первых суток после операции удалось у 100% паци�
ентов второй группы и у 92% первой. При использовании
латексного клея у двух пациентов в течение 6 суток после
операции не был достигнут аэростаз и расправление легко�
го, что потребовало выполнения повторного видеоторакос�
копического вмешательства (1) и дополнительного дрени�
рования плевральной полости (1). В течение первого меся�
ца после операции у одного пациента первой группы, веро�
ятно вследствие разрыва легочно�плевральной спайки при
физической нагрузке, наступил рецидив СПТ, что потребо�
вало повторной госпитализации и проведения активного
дренирования плевральной полости. При контрольном об�
следовании больных второй группы в сроки от 2 до 10 ме�
сяцев после операции рецидивов СПТ не было выявлено.
Плевральный выпот наблюдался у 7 (28%) пациентов пер�
вой группы и у 2 (6,7%) пациентов второй, и во всех случаях
был излечен пункционно. Таким образом, частота развития
экссудативного плеврита была в 4 раза чаще при использо�
вании латексного клея по сравнению с фибриновым.

Особенности течения послеоперационного периода в зави�
симости от способа герметизации шва легкого представлены в
таблице 1. Как видно, при использовании «Фибриностата» по
сравнению с клеем латексным тканевым имеется достоверное
снижение длительности дренирования плевральной полости и
сроков послеоперационного лечения в стационаре, уменьше�
ние количества как всех осложнений, так и осложнений, сопро�
вождающихся нарушением аэростаза (p<0,05). При изучении
отдаленных результатов эффективность тканевого латексного
клея составила 96%, а «Фибриностата»�100%.

В целом разработанные методики герметизации меха�
нического шва легкого при помощи латексного клея и «Фиб�
риностата» показали свою достаточно высокую эффектив�
ность в достижении первичного аэростаза и снижении коли�
чества осложнений, особенно при использовании «Фибри�
ностата». Необходимо отметить, что серьезным недостатком
латексного клея является длительность образования поли�
меризационной пленки и его вероятная реактогенность. К
относительным недостаткам применения «Фибриностата»,
как и его зарубежных аналогов, относится необходимость
смешивания его компонентов перед нанесением. Сегодня
установлено, что фибриновый клей является не только адек�
ватным гемостатиком и надежным адгезивом, но и индук�
тором синтеза медиаторов и цитокинов, оказывая местное
и системное влияние на процессы воспаления, репарации и
восстановления общей резистентности организма [5]. Таким
образом, лекарственное средство отечественного производ�
ства «Фибриностат» имеет преимущество перед латексным
тканевым клеем при хирургическом лечении СПТ вследствие
его биоинертности, более быстрого образования пленки на
поверхности ткани легкого, надежного гемо�, аэростаза,
меньшему количеству осложнений в послеоперационном
периоде и отсутствию рецидивов и может быть рекомендо�
ван для широкого применения в легочной хирургии.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Методы клеевой герметизацией линии шва после степ�

лерной резекции легкого показали свою высокую эффек�
тивность и простоту применения как при выполнении ви�
деоторакоскопических операций, так и при использовании
видиоассистированного миниторакотоминого доступа.

2. Видеоторакоскопическое применение «Фибриноста�
та» по сравнению с клеем латексным тканевым при ради�
кальном хирургическом лечении пациентов со СПТ показа�
ло его более высокую эффективность в достижении надёж�
ного аэростаза и профилактике развития послеоперацион�
ных осложнений и рецидивов.

3. Лекарственное средство «Фибриностат» можно реко�
мендовать для широкого клинического применения в каче�
стве фибринового клея в легочной хирургии.
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