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Цель исследования: ретроспективно оценить 
результаты предоперационного обследования больных 
с хронической эмпиемой плевры и бронхоплевральным 
свищом (БПС) после пневмонэктомии и их влияние на 
выбор трансстернальной окклюзии в качестве основно-
го метода лечения несостоятельности культи главного 
бронха.

Материал и методы. В ФГБУ “Институт хирургии 
им. А.В. Вишневского” в период с апреля 2005 г. до 
де кабря 2016 г. находилось на лечении 25 пациентов 
с хронической эмпиемой плеврой (>12 нед от начала 
заболевания) и БПС после пневмонэктомии. 
Основными методами предоперационной диагностики 
служили фибробронхоскопия и мультиспиральная 
компьютер ная томография (МСКТ). Ретроспективно 
проанализированы результаты лечения БПС после 
пневмонэктомии путем трансстернальной окклюзии 
как метода лечения несостоятельности культи главного 
бронха. 

Результаты. В зависимости от длины бронхиальной 
культи и диаметра БПС, оцененных при МСКТ, пациенты 
были разделены на 2 группы. В 1-ю группу вошло 9 (36%) 
пациентов с длиной культи главного бронха более 20 мм. 
Всем пациентам с длиной культи ≥20 мм и диаметром 
свищевого отверстия более 3 мм выполняли трансстер-
нальную окклюзию культи главного бронха. 2-ю группу 
составили 16 (64%) пациентов с длиной культи менее 20 
мм, которым выполнена пластика культи при помощи 
перемещенного мышечного лоскута на сосудистой 
ножке (87,5%) или пряди большого сальника (12,5%).

Послеоперационная летальность составила 2 (8%) 
из 25 (95% ДИ: 2,2–24,9) пациентов вследствие острого 

респираторного дистресс-синдрома и септических 
осложнений.

Рецидив БПС отмечен у 2 (12,5%) из 16 пациентов 
(95% ДИ: 3,5–36) в группе контроля. При наблюдении 
пациентов в период от 18 до 110 мес рецидивов после 
трансстернальной окклюзии главного бронха отмечено 
не было. 

Заключение. Рентгенологические методы визуали-
зации являются “золотым стандартом” в диагностике 
эмпиемы плевры на фоне БПС. Дифференциальный 
подход, основанный на оценке факторов риска (этиоло-
гия эмпиемы, длина культи главного бронха, диаметр 
бронхоплеврального соустья и исходное состояние 
остаточной плевральной полости), позволяет добиться 
снижения летальности и частоты рецидивов у пациен-
тов с БПС. 

Ключевые слова: бронхоплевральный свищ, эмпи-
ема плевры, КТ-диагностика, трансстернальная окклю-
зия культи бронха, пневмонэктомия. 
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Objective: retrospective assessment of preoperative 
radiologic evaluation of patients with chronic pleural empy-
ema and bronchopleural fistula after pneumonectomy and 
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its influence on the choice of transsternal main bronchial 
stump occlusion as definitive surgical treatment. 

Methods. From April 2005 to December 2016 in 
A.V. Vish nevsky Institute of Surgery 25 patients with chronic 
pleural empyema (>12 weeks from the onset of the disease) 
and bronchopleural fistula (BPF) after pneumonectomy 
were treated. The main methods of preoperative diagnosis 
were fibrobronchoscopy and multispiral computed tomogra-
phy. The results of treatment of BPF after pneumonectomy 
by transsternal bronchial occlusion as a method of choice 
were retrospectively analyzed.

Results. Depending on the length of the bronchial 
stump and the diameter of the BPF, evaluated with CT, 
patients were divided into two groups. In 9 (36%) patients 
with bronchial stump length ≥20 mm and BPF diameter 
≥3mm performed transsternal bronchial closure. In 16 pati-
ents (64%) with short (less than 20 mm) bronchial stump 
BPF was covered with muscle flap (87.5%) or omental flap 
transposition (12.5%) was done.

Perioperative mortality rate was 2 (8 %) of 25 (95% CI: 
2.2–24.9) cases due to ARDS and severe sepsis in muscle-
flap group.

Recurrence rate was 2 (12.5%) of 16 (95% CI: 3.5–36) 
patients in control group vs no recurrence rate in basic group 
according to 18–110 months follow up.

Conclusion. Radiologic methods are the gold standard 
in the diagnosis of pleural empyema with BPF. A differential 
approach based on the assessment of risk factors (the etiol-
ogy of empyema, length of the stump of the main bronchus, 
diameter of bronchial fistula and initial state of residual pleu-
ral cavity) makes it possible to reduce morbidity and mortal-
ity in patients with BPF. 

Key words: broncho-pleural fistula, pleural empyema, 
chest CT with 3D-reconstruction, transsternal bronchial 
stump occlusion, pneumonectomy. 
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Введение

Проблема несостоятельности культи главного 
бронха после пневмонэктомии не теряет актуаль-
ности в торакальной хирургии, несмотря на общую 
тенденцию к сокращению выполняемых данных 

вмешательств. Фибробронхоскопия (ФБС) в каче-
стве диагностического и в особенности лечебного 
метода, позволяющего выполнить герметизацию 
культи, при полной несостоятельности шва бронха 
не играет важной роли. Учитывая развитие тяже-
лой хронической эмпиемы остаточной плевраль-
ной полости с измененной послеоперационной 
анатомией, наибольшее значение в распознава-
нии бронхиальных фистул имеют рентгенологи-
ческие методы визуализации трахеобронхиаль-
ного дерева. С целью выбора оптимального мето-
да ликвидации бронхоплеврального сообще ния 
для хирурга принципиально понимание взаимоот-
ношения культей крупных сосудов по отношению к 
главному бронху на стороне поражения, а также 
измерение размеров бронхиальной культи и диа-
метра фистулы. Бронхоплевральный свищ (БПС) 
чаще всего диагностируют после удале ния право-
го легкого (8–13%) в сравнении с левой стороной 
(1–5%), чему способствуют анато мические осо-
бенности правого главного бронха [1]. При выяв-
лении БПС на фоне эмпиемы плевры длительно-
стью более 4–6 нед на сегодняшний день нет об-
щепринятого метода для ликви дации хроническо-
го процесса, связанного с эмпи емой и 
фиброзными процессами в пораженной плев-
ральной полости [2].

За всю историю анатомических резекций лег-
ких предложено множество методов ликвидации 
БПС. Первостепенная задача – произвести “гер-
метизацию” культи бронха, которую в большинст-
ве случаев выполняют через реторакотомию [3]. 
При наличии культи главного бронха достаточной 
длины целесообразно выпол нить окклюзию через 
трансстернальный трансмедиастинальный (изо-
лированный) доступ. Несмотря на то что данная 
методика была предложена почти 50 лет назад 
[4–6], в современной литературе имеются лишь 
единичные сообщения об использовании данного 
вмешательства вне фтизиохирургии [7, 8]. Роль 
рентгенологических методов визуализации трахео-
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бронхиального дерева на этапе планирования 
оперативного вмешательства трудно переоценить 
[9]. Учитывая наличие в анамнезе пневмонэкто-
мии и хрони ческий инфекционный процесс в оста-
точной плевраль ной полости, принципиально по-
нимание изменившейся анатомии, взаимоотно-
шение сосудистых структур на стороне пораже-
ния, измерение размеров культи главного бронха 
с целью выбора оптимального метода хирургиче-
ского лече ния. Принимая во внимание вышепере-
численные факторы, лучевая диагностика выхо-
дит на первый план на предоперационном этапе 
обследовании пациентов с хронической эмпие-
мой плевры и БПС. 

Цель исследования

Ретроспективно оценить результаты предопе-
рационного обследования больных с БПС после 
пневмонэктомии и их влияние на выбор транс-
стернальной окклюзии в качестве основного мето-
да лечения несостоятельности культи главного 
бронха.

Материал и методы

В отделении торакальной хирургии ФГБУ 
“Институт хирургии им. А.В. Вишневского” в пе-
риод с апреля 2005 г. до декабря 2016 г. провели 
лечение 32 пациентов с бронхоплевральными 
осложне ниями после анатомических резекций 
легких, выпол ненных в различные сроки в различ-
ных лечебных учреждениях. Пневмонэктомия вы-
полнена у 27 пациентов: по поводу рака легкого 
у 19 (70,3%) пациентов, метастатического пора-
жения – у 1 (3,7%) пациента, воспалительных 
забо леваний – у 7 (26%) пациентов. Из исследова-
ния исключили 5 пациентов, перенесших лоб-
эктомию и сегментэктомию, и 2 пациентов ввиду 
недостаточного количества данных. В исследова-
ние включено 25 пациентов с БПС после пневмон-
эктомии (23 (92%) мужчины и 2 (8%) женщины, 
средний возраст 59 (50; 61) лет). Правосторонняя 
локализация была чаще – 15 (60%) случаев. 
Длительность течения заболевания составила 
в среднем 21 мес (от 3 до 58 мес от дебюта клини-
ческих проявлений). Туберкулезная этиология 
первичного заболевания исключена на амбула-
торном этапе.

Основными методами диагностики служили 
ФБС и мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ).

Результаты

Наличие фистулы подтверждали при бронхо-
скопии. Выполнение рентгенографии грудной 
клетки (рис. 1) и МСКТ с трехмерной реконструк-

Рис. 1. Рентгенограмма больного Г., 56 лет. Срединная 
линия трахеи смещена, что затрудняет этап мобилиза-
ции средостения. 

Рис. 2. МСКТ-изображение (а) с 3D-реконструкцией 
(б, в) пациента Д., 56 лет, после пневмонэктомии. 
а – определяется сообщение правого главного бронха 
с остаточной плевральной полостью, диаметр БПС 
>3 мм; б, в – длина культи главного бронха >2 см, трахея 
смещена на сторону поражения. 

а

б в
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цией (рис. 2) дало возможность оценить состоя-
ние остаточной плевральной полости, единствен-
ного легкого, анатомические особенности трахео-
бронхиального дерева и средостения, измерить 
культю главного бронха.

Таким образом, МСКТ позволила оценить со-
стояние пациента по следующим критериям:

• длина культи главного бронха;
• диаметр бронхоплеврального соустья;
• состояние остаточной плевральной полости;
На основании вышеперечисленных критериев 

пациенты были разделены на 2 группы. В 1-ю груп-
пу вошло 9 (36%) пациентов с длиной культи глав-
ного бронха более 20 мм. Всем пациентам с дли-
ной культи ≥20 мм и диаметром свищевого отвер-
стия более 3 мм выполняли трансстернальную 
окклю зию культи главного бронха. 2-ю группу со-
ставили 16 (64%) пациентов с длиной культи ме-
нее 20 мм, которым выполнена пластика культи 
при помощи перемещенного мышечного лоскута 
на сосудистой ножке (87,5%) или пряди большого 
сальника (12,5%).

Всем пациентам первым этапом выполняли 
дренирование остаточной плевральной полости. 
Учитывая хронический характер эмпиемы плевры, 
после коррекции алиментарного статуса и сопут-
ствующей патологии у всех пациентов первым 
этапом выполняли торакостомию. Продол жи-
тельность пребывания пациентов в ОРИТ состави-
ло от 1 до 3 дней, средняя продолжительность 
нахождения в стационаре – 13 (13; 16) дней в груп-
пе ТТО и 20 (11;35) дней в контрольной группе 
(p < 0,05).

Послеоперационная летальность составила 
2 (8%) из 25 (95% ДИ: 2,2–24,9) пациентов вслед-
ствие острого респираторного дистресс-синдро-
ма и септических осложнений.

Рецидив БПС отмечен у 2 (12,5%) из 16 паци-
ентов (95% ДИ: 3,5–36) во 2-й группе. При наблю-
дении пациентов в период от 18 до 110 мес реци-
дивов после трансстернальной окклюзии главного 
бронха отмечено не было. 

Обсуждение

БПС – сообщение между плевральной поло-
стью и бронхиальным дере вом, представляет со-
бой одно из грозных осложнений анатомических 
резекций легких, ассоциированное с высокими 
показателями смертности [10].

Частота развития несостоятельности культи 
главного бронха и бронхиального свища после 
пневмонэктомии, по данным различных авторов, 
не имеет тенденции к снижению [11], а леталь-
ность в данной категории осложнений занимает 
первое место [12]. 

МСКТ с внутривенным контрастированием яв-
ляется “золо тым стандартом” в диагностике эм-
пиемы плевры [13]. Это оптимальный метод диаг-
ностики при наличии сопутствующей легочной па-
тологии (абсцессы легких, бронхогенная карцино-
ма), позволяющий дифференцировать этиологию 
эмпи емы, оценить утолщение париетальной плев-
ры, что свидетельствует о наличии эмпиемы. 
МСКТ может выявить внутриплевральные пузырь-
ки, которые указывают на наличие мультирези-
стентной анаэробной микрофлоры в плевральном 
выпоте (рис. 3) [14, 15].

Среди рентгенологических признаков, указы-
вающих на наличие БПС, выделяют увеличение 
размеров остаточной плевральной полости, под-
кожную эмфизему, смещение средостения в кон-
тралатеральную сторону и напряженный пневмо-
торакс [16]. 

Z.J. Ricci и соавт. сообщили о своем опыте ис-
пользования КТ в качестве метода диагностики 
БПС в ретроспективном анализе данных 33 паци-
ентов. Фистула и ее причина были идентифициро-
ваны в 91% случаев. БПС был правосторонним 
у 24 пациентов, левосторонним у 9 пациентов 
и визуализирован на компьютерной томограмме 
у 12 пациентов. Авторы пришли к выводу, что КТ 
эффективна для выявления этиологии БПС и пла-
нирования хирургического вмешательства [17].

Трансстернальная окклюзия культи главного 
бронха – эффективный и относительно безопас-
ный метод лечения хронических свищей главного 
бронха после пневмонэктомии [18]. При стандарт-
но выполненной расширенной медиастинальной 
лимфодиссекции, даже при наличии длинной 
(>2 см) культи главного бронха, выполнить моби-
лизацию трахеи, карины и культи бронха в средо-
стении – крайне сложная задача. Предшествующая 
операция на сердце, чаще при ишемической бо-
лезни сердца, в качестве первого этапа при соче-
танной патологии (рак легкого) в случае несостоя-
тельности культи главного бронха практически 
исключает возможность выполнения трансстер-
нальной окклюзии [9].

К преимуществам трансстернального закрытия 
БПС относят возможность работы вне инфициро-
ванных и рубцовых тканей после предшествующих 
хирургических вмешательств, лучшие космети-
ческие и функциональные результаты в сравнении 
с торакопластикой. Данная операция может быть 
альтернативой в лечении стойких свищей после 
неудачных попыток лечения другими методами, 
что позволяет успешно применять метод при ле-
чении эмпиемы вне фтизиатрических клиник. 
Показатель успешной ликвидации БПС при выпол-
нении трансстернальной трансперикардиальной 
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окклюзии выше 75% в сочетании с низкой часто-
той рецидивов [19].

Заключение

В последнее время подходы к диагностике 
и стадированию немелкоклеточного рака легкого 
(НМРЛ) претерпели значительные изменения. 
Расширение возможностей N-стадирования 
(МСКТ, ПЭТ-КТ, медиастиноскопия, EBUS, EUS) 
значительно снизило показания к пневмонэктомии. 
Однако отсутствие повсеместного скрининга 
НМРЛ, пониженная информированность потенци-
альных пациентов из групп риска еще длительное 
время позволят сохранить пневмонэктомию как 
операцию отчаяния в лечении грозного недуга. 
В связи этим мы полагаем, что процент ослож-

нений после пневмонэктомий не будет иметь тен-
денции к снижению.  

Лучевые методы визуализации представляют 
собой безальтернативные методы диагностики 
при лечении данной категории больных, позволя-
ющие оценить такие важнейшие параметры, как 
длина культи главного бронха, большой диаметр 
свищевого отверстия, состояние остаточной плев-
ральной полости на фоне хронической эмпиемы 
плевры, которые служат дифференциально-диаг-
ностическим критерием к определению тактики 
ведения таких больных.

Снижение травматичности и хорошая воспро-
изводимость метода трансстернальной окклюзии 
главного бронха в сравнении с транспозицией 
свободных тканевых лоскутов дают повод рас-

Рис. 3. МСКТ с 3D-реконструкцией. а, б – пациентка Б., 73 лет, 3D-реконструкция (а) позволяет оценить размеры 
остаточной плевральной полости и анатомические особенности трахеобронхиального дерева. По краю резекции 
визуализируются послеоперационные скрепки, правый главный бронх сообщается с правой плевральной полостью 
посредством дефекта в области резекции (размеры 15 × 14 мм) (б); в, г – пациент Н., 67 лет, визуализировано взаи-
моотношение левой легочной артерии (отмечена красным) и дуги аорты (отмечена синим) (в) с длинной культей 
левого главного бронха >2 см (г). 

а

в

б

г
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смат ривать данную методику в качестве основ-
ного этапа лечения хронических БПС после пнев-
монэктомии. 

Дифференциальный подход, основанный на 
оценке факторов риска (этиология эмпиемы, дли-
на культи главного бронха, диаметр бронхоплев-
рального соустья и исходное состояние остаточ-
ной плевральной полости), позволяет добиться 
снижения летальности и частоты рецидивов у па-
циентов с эмпиемой плевры, осложненной БПС, 
и демонстрирует обнадеживающие непосредст-
венные и отдаленные результаты.
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