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Öåëü. Óñîâåðøåíñòâîâàòü òàêòèêó ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ ñ áðîíõèàëüíûìè ñâèùàìè ïîñëå ïíåâìî-
íýêòîìèè.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû. Ïðîâåäåí àíàëèç ðåçóëüòàòîâ ëå÷åíèÿ 109 ïàöèåíòîâ ñ áðîíõîïëåâðàëüíûìè
ñâèùàìè ïîñëå ïåðåíåñåííîé ïíåâìîíýêòîìèè. Â 79 (72,5%) ñëó÷àÿõ ïåðâè÷íûå îïåðàöèè âûïîëíåíû ïî
ïîâîäó îíêîëîãè÷åñêèõ çàáîëåâàíèé, â îñòàëüíûõ 30 (27,5%) ñëó÷àÿõ ïî ïîâîäó ãíîéíûõ çàáîëåâàíèé
ëåãêèõ.

Ðåçóëüòàòû. Ïàöèåíòû áûëè ðàçäåëåíû íà òðè ïîäãðóïïû. Â ïåðâóþ ïîäãðóïïó âêëþ÷åíî 35
ïàöèåíòîâ, êîòîðûì ïðîèçâåäåíà àêòèâíàÿ òàêòèêà õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ, òî åñòü ïîñëå ñòàáèëèçàöèè
ñîñòîÿíèÿ ïàöèåíòîâ ñ ãíîéíûìè îñëîæíåíèÿìè (òîðàêîñêîïèÿ ñ äðåíèðîâàíèåì) â ñðåäíåì ÷åðåç 6,1±1,2
ñóòîê. Èì ïðîâîäèëîñü õèðóðãè÷åñêîå ëå÷åíèå ñâèùà. 31 ïàöèåíòó ïðèìåíåíà âûæèäàòåëüíàÿ õèðóðãè-
÷åñêàÿ òàêòèêà è 43 ïàöèåíòàì ïðè çàêðûòèè áðîíõîïëåâðàëüíûõ ñâèùåé (ÁÏÑ) ïðèìåíèëè ýíäîñêîïè-
÷åñêèå ìåòîäèêè. Ïðèìåíåíèå àêòèâíîé õèðóðãè÷åñêîé òàêòèêè îêàçàëîñü íàèáîëåå îïðàâäàííûì, ó 31
(88,6%) ïàöèåíòà îòìå÷åíû õîðîøèå ðåçóëüòàòû. Îñëîæíåííîå òå÷åíèå îòìå÷åíî ó 4 (11,4%) ïàöèåíòîâ,
ëåòàëüíîñòü – â 3 (8,6%) ñëó÷àÿõ. Ïðèìåíåíèå âûæèäàòåëüíîé òàêòèêè îïðåäåëèëî óäîâëåòâîðèòåëüíûå
ðåçóëüòàòû âñåãî ó 21 (67,7%) ïàöèåíòà è îñëîæíåííîå òå÷åíèå ó 10 (32,3%), ñ ëåòàëüíîñòüþ â 5 (16,1%)
ñëó÷àÿõ. Ýôôåêòèâíîñòü ïðèìåíåíèÿ áðîíõîñêîïè÷åñêîé ëèêâèäàöèè ÁÏÑ ñîñòàâèëà âñåãî 62,8%, ëå-
òàëüíîñòü îòìå÷åíà â 5 (11,%) ñëó÷àÿõ.

Çàêëþ÷åíèå. Àêòèâíàÿ õèðóðãè÷åñêàÿ òàêòèêà ïðè ðàçâèòèè íåñîñòîÿòåëüíîñòè êóëüòè áðîíõà
ïîñëå ïíåâìîíýêòîìèè ÿâëÿåòñÿ íàèáîëåå îïðàâäàííîé, íåçàâèñèìî îò õàðàêòåðà è ñòîðîíû ïîðàæåíèÿ

Ключевые слова: пневмонэктомия, недостаточность культи бронха, тактика лечения, оментоплас-
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Objectives. To improve the treatment tactics of patients with bronchial fistulas after pneumonectomy.
Methods. The analysis of treatment results in 109 patients with bronchopleural fistulas after

pneumonectomy was performed.  Primary operations were carried out because of the ontological diseases in 79
(72,5%) cases; in the rest 30 cases (27,5%) - because of the purulent pulmonary diseases.

Results. The patients were divided into 3 groups. 35 patients composed the 1st group, to whom an active
tactics of the surgical treatment was applied, that is after state stabilization of patients with purulent complications
(thoracoscopy with the drainage) on average after 6,1±1,2 days, they underwent the surgical treatment of
fistulas.  In 31 patients a delaying surgical tactics was used; in 43 patients endoscopic techniques were used at
bronchopleural fistulas (BPF) closure. Use of the active surgical tactics appeared to be the most justified, in 31
(88,6%) patients, good results were registered. Complications were registered in 4 (11,4%) patients, lethality –
in 3 (8,6%) cases. Delaying tactics determined satisfactory results only in 21 (67,7%) patients and complicated
course – in 10 (32,3%) with lethality in 5 (16,1%) cases. Efficacy of BPF bronchoscopic elimination composed
62, 8% only; lethality outcomes were registered in 5 (11%) cases.

Conclusions. The active surgical tactics is the most justified at the bronchial stump failure after
pneumonectomy regardless of the character and the side of the lesion.

Keywords: pneumonectomy, bronchial stump failure, treatment tactics, omenoplastics, lethality

Введение

Известно, несостоятельность культи брон-
ха (НКБ), бронхоплевральные свищи (БПС) и
связанная с ними эмпиема плевры являются
основными причинами снижения эффективнос-
ти хирургического лечения рака легкого, гной-
но-деструктивных заболеваний легких и другой

хирургической патологии органов грудной клет-
ки. Развитие несостоятельности культи после
пневмонэктомии (ПЭ) всегда связывалось с
несовершенством бронхиального шва и неблагоп-
риятными условиями его заживления [1, 2, 3, 4].

Проблема профилактики и хирургического
лечения БПС постоянно находится в центре вни-
мания торакальных хирургов и пульмонологов,
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широко и всесторонне продолжает освещаться
в многочисленных публикациях [5, 6, 7, 8, 9, 10].

Большой прорыв в торакальной хирургии
связан с внедрением фибробронхоскопической
техники (ФБС). Благодаря ФБС стали приме-
няться новые способы лечения несостоятель-
ности культи бронха и бронхиальных свищей [11,
12]. Приоритет в развитии окклюзионной брон-
хоскопии БПС принадлежит зарубежным иссле-
дователям. Так, C.M. Sivrikoz et al. [13] сооб-
щают об эффективности использования сочета-
ния эндоваскулярной спирали и фибринового клея
для закрытия бронхоплевральной фистулы
(БПФ). M.R. Kramer et al. [14] описывают воз-
можности закрытия БПФ с использованием, так
называемого устройства «Amplatzer», которое
обычно используется для транскатетерной лик-
видации предсердных септальных дефектов.
A.V. Levin et al. [15] проанализировали резуль-
таты закрытия БПФ у 78 пациентов при помо-
щи эндоскопической эндобронхиальной имплан-
тации специально разработанного клапана. Дан-
ная процедура позволила в 91,7% случаев избе-
жать открытого хирургического вмешательства.

ФБС облегчила применение различных кле-
евых композиций, которые можно точно нанес-
ти на область свища при помощи обычного ка-
тетера. С этой целью в настоящее время обыч-
но применяют клеящие композиции на основе
фибрина, «Гистоакрил», «Тиссукол», «Супер
Клей» (бутил- или метил-2-цианоакрилат),
«Сульфакрилат». P. Goussard et al. [16] сообща-
ют о возможностях закрытия мелких БПФ при
помощи бронхоскопической техники с использо-
ванием фибринового клея. S.J. Keckler et al. [17]
описывают возможности закрытия бронхоплев-
ральной фистулы после ПЭ и ЛЭ, выполненных
у пациентов с аспаргилезом, используя бронхос-
копическую обтурацию фибриновым клеем
Tisseel VH.

Однако авторы, использующие клеевую гер-
метизацию, в своих работах сообщают о воз-
можности ее применения для лечения лишь не-
больших по размерам свищей, до 2-3 мм в диа-
метре [18, 19]. При этом применение биологи-
ческого клея при помощи бронхофиброскопа ока-
залось эффективным у 5 из 6 пациентов с фис-
тулой размером меньше 3 см. При БПФ боль-
ше 3 см наиболее эффективным является ис-
пользование пряди большого сальника. Л. Н.
Бисенков [20] в качестве объемообразующих
препаратов с успехом использует гелевую ком-
позицию «ДАМ+», которая с использованием

фибробронхоскопа вводится под слизистую обо-
лочку непосредственно у устья свища.

Несмотря на развитие новых технологий,
совершенствование оперативной техники, час-
тота БПС развития остается на высоком уров-
не, что настоятельно диктует поиск новых пу-
тей для решения этой проблемы, сохраняющей
и на сегодняшний день свою актуальность.

Цель – усовершенствовать тактику лече-
ния пациентов с бронхиальными свищами пос-
ле пневмонэктомии.

Материал и методы

В исследование включено 109 пациентов с
бронхоплевральными свищами после перенесен-
ной ПЭ. Пациенты оперированы в отделении
торакальной хирургии Центра Грудной Хирур-
гии (Краснодар) с 2002 по 2008 годы, в отделе-
нии хирургии легких и средостения Республи-
канского центра хирургии имени академика
В.Вахидова г. Ташкент 2008-2009 гг.

Основной контингент составили пациенты
старшей возрастной группы, превалировали лица
мужского пола. В 79 (72,5%) случаях первич-
ные операции выполнены по поводу онкологи-
ческих заболеваний, в остальных 30 (27,5%) слу-
чаях по поводу гнойных заболеваний легких. Ча-
стота первично выполненных ПЭ составила
65,1% (71 пациент). В остальных случаях про-
изведено доудаление оставшихся сегментов
легкого по типу пневмонэктомии.

НКБ развилась в первые сутки после опе-
рации у 3 пациентов, в течение 7 суток у 43, на
8-14 сутки послеоперационного периода у 31, а
к 21 дню послеоперационного периода у 18 па-
циентов. В более поздние сроки, до 7 месяцев,
она возникла у 14 пациентов. В 61 (56,0%) слу-
чаях свищ располагался справа, в 48 (44,0%)
слева.

Основным диагностическим пособием при
несостоятельности культи бронха служили фиб-
робронхоскопия (ФБС) и мультислайсная КТ
грудной клетки. При ФБС оценивали количество
свищей, размеры свищевых отверстий, их лока-
лизацию относительно элементов культи, длину
культи бронха, выраженность воспалительных
изменений в бронхах оставшегося легкого.

Степень несостоятельности культи бронха
оценивали с учетом классификации Е.А. Вагне-
ра (1993 г.) [21], где I степень соответствует
размерам свищевого отверстия до 5 мм, II сте-
пень включает свищи от 5 до 10 мм, III степень
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соответствует свищам, размеры которых превы-
шают 10 мм, и характеризуются полным или по-
чти полным расхождением краев культи бронха.

Большинство пациентов - 69 (63,3%) имели
НКБ I степени, у 34 (31,2%) размеры бронхи-
альных свищей превысили 5 мм и у 6 (5,5%)
выявлена III степень. При этом следует отме-
тить, что размеры дефекта бронхиальной куль-
ти связаны со сроками ее развития: чем раньше
возникла НКБ, тем больший размер она имела.

В соответствии с тактикой лечения пациен-
ты были разделены на три группы. В первую
группу включено 35 пациентов, которым приме-
нялась активная тактика хирургического лече-
ния, то есть после стабилизации состояния па-
циентов с гнойными осложнениями (торакоско-
пия с дренированием) в среднем через 6,1±1,2
суток, им производилось хирургическая ликви-
дация свища (таблица 1).

Во второй группе (31 пациент) применена
выжидательная хирургическая тактика. Как
видно из таблицы, количество выполненных вме-
шательств в группах пациентов с активной и
выжидательной хирургической тактикой было

одинаковым. Однако способ укрытия культи
бронха отличался (таблица 2). Так, в 1 группе
14 (40%) пациентам ликвидация БПФ и укры-
тие культи бронха выполнены с применением
разработанной методики оментопластики, а 14
с использованием заплаты из перикарда. У 19
(61,3%) пациентов 2 группы укрепление швов
культи бронха производилось при помощи пери-
кардиальной заплаты, у 2 (11,8%) сальника. Ук-
репление культи бронха медиастинальной клет-
чаткой и лоскутом диафрагмы применялось в
обеих группах: 1 группа - 7 пациентов, 2 группа -
10 человек.

Следует отметить, что оментопластика в
обеих группах применена у пациентов с БПФ
после правосторонней ПЭ, а перикардиальная
заплата с обеих сторон (таблица 3).

Технические особенности
усовершенствованного способа

оментопластики культи главного бронха
Определяющим моментом выполнения опе-

рации является использование транстернально-
го доступа. Следующим этапом выполняется

Таблица 1
Распределение пациентов по способу хирургического вмешательства

Способ укрепления 
Активная 

хирургическая тактика 
Выжидательная 

хирургическая тактика Всего 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 
Резекция культи бронха с укреплением 15 42,9% 13 41,9% 28 42,4% 
Доудаление (ПЭ) с укреплением 20 57,1% 18 58,1% 38 57,6% 
 

Способ укрепления 
Активная хирургическая 

тактика 
Выжидательная хирургическая 

тактика Всего 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 
Сальник 14 40,0% 2 6,5% 16 24,2% 
Перикард 14 40,0% 19 61,3% 33 50,0% 
Медиастинальная клетчатка 3 8,6% 4 12,9% 7 10,6% 
Диафрагма 4 11,4% 6 19,4% 10 15,2% 
Итого 35 100% 31 100% 66 100% 

 

Распределение пациентов по способу укрепления линии шва бронха
Таблица 2

Таблица 3
Методы укрепления линии шва бронха в исследуемых группах

Способ укрепления 
1 группа 2 группа 

Слева Справа Слева Справа 
Кол-во % Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

Сальник - - 14 70,0% - - 2 11,8% 
Перикард 8 53,3% 6 30,0% 9 64,3% 10 58,8% 
Медиастинальная клетчатка 3 20,0% - - 2 14,3% 2 11,8% 
Диафрагма 4 26,7% - - 3 21,4% 3 17,6% 
Итого 15 100% 20 100% 14 100% 17 100% 
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ПЭ. При высоком риске развития несостоятель-
ности культи бронха последняя укрывается уча-
стком большого сальника. В этой связи произ-
водится верхнесрединная лапаротомия разме-
ром не более 8 см. Большой сальник вместе с
поперечноободочной кишкой выводится в лапа-
ротомную рану. Принципиальным моментом
может служить то, что при транстернальном
доступе для оментопластики достаточно ис-
пользовать наиболее васкуляризированный фраг-
мент большого сальника, что, в конечном сче-
те, и определяет формирование сосудистой нож-
ки сальника либо из правых, либо из левых же-
лудочно-сальниковых сосудов.

Следует отметить, что транстернальный
доступ позволяет не только использовать наи-
более подходящий с позиции «жизнеспособнос-
ти» участок большого сальника, но и исключа-
ет необходимость в мобилизации связок печени
и подведении сальника при выполнении право-
стороннего трансторакального доступа.

Проведение фрагмента большого сальника
через туннелированный участок лапаро-стер-
нального промежутка не представляет больших
технических трудностей. Более дискутабель-
ным, по мнению некоторых авторов, является
способ фиксации сальника к культе бронха. На
наш взгляд, фиксация с использованием либо П-
образного шва, либо обивного и т.д., большой
принципиальности не имеет. В своей практичес-
кой деятельности мы зачастую используем так
называемый двойной возвратный П-образный
шов.

Этапы оментопластики представлены на
рисунках 1, 2, 3 (см. цв. вкладыш).

ФБС выполнена у 43 пациентов. Стандарт-
ная предоперационная подготовка включала про-
тивовоспалительную, десенсибилизирующую,
бронхолитическую и муколитическую терапию.
Дренирование остаточной полости производили
при помощи торакоскопии. Торакоскопические
манипуляции на культе бронха не производили
из-за их низкой эффективности и в большинстве
необоснованности.

Результаты и обсуждение

При анализе результатов в сравниваемых
группах установлено, что активная тактика ока-
залась наиболее оправданной и у 31(88,6%) па-
циента отмечены хорошие результаты. Ослож-
ненное течение было у 4 (11,4%) пациентов, трое
(8,6%) из которых умерли. Напротив, при выжи-
дательной тактике удовлетворительные резуль-
таты отмечены только у 21 (67,7%) пациента, а
осложненное течение у 10 (32,3%). Летальность
составила 16,1%.

Определенный интерес представляет сопо-
ставление результатов в зависимости от сторо-
ны поражения и выбранной хирургической так-
тики. Независимо от стороны поражения высо-
кая эффективность отмечена только у пациен-
тов, которым применялась активная тактика.

Использование активной тактики при БПС
у пациентов, перенесших правостороннюю ПЭ,
оказалось эффективным у 17 (85,0%) пациентов.
Неудовлетворительные результаты у этой кате-
гории пациентов зарегистрированы в 3 (15%)
случаях, при этом умерло 2 (10%) оперирован-
ных.

В таблице 4 представлены результаты вы-
полнения бронхоскопической ликвидации БПС в
зависимости от стороны поражения. Как видно
из таблицы, общая (в независимости от сторо-
ны поражения) эффективность применения брон-
хоскопической ликвидации БПС составила все-
го 62,8%, летальность отмечена у 5 (11,%) па-
циентов. Такой же низкий процент эффективно-
сти методики отмечен при анализе в зависимо-
сти от стороны поражения. Так, удовлетвори-
тельные результаты лечения БПС с примене-
нием ФБС после ПЭ справа отмечены у 58,4%
пациентов и у 68,4% после ПЭ слева.

Таким образом, полученные сводные дан-
ные при применении ФБС значительно уступают
таковым даже при применении выжидательной
тактики (62,8% против 67,7% соответственно).

Мы разделяем точку зрения большинства
авторов, что при проведении лечебной ФБС из-

Таблица 4
Эффективность бронхоскопических методов в лечении бронхиальных свищей

в зависимости от стороны поражения

Сторона Количество Эффективно Неэффективно Летальность 
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Все свищи 43 39,4% 27 62,8% 16 37,2% 5 11,6% 
Свищи слева 19 44,2% 13 68,4% 6 31,6% 2 10,5% 
Свищи справа 24 55,8% 14 58,3% 10 41,7% 3 12,5% 
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начально необходим избирательный подход, в
зависимости от размеров дефекта. В этой свя-
зи мы провели анализ результатов применения
ФБС в зависимости от диаметра бронхиально-
го свища (таблицы 5; 6).

Наибольшая эффективность ФБС достига-
ется при лечении бронхиальных свищей диамет-
ром до 3 мм. Так, общее число всех хороших
результатов достигает при этом 88,0% (у 23 из
25 пациентов), а у пациентов после левосторон-
ней ПЭ до 92,3% (у 12 из 13 пациентов).

Основное количество неудовлетворитель-
ных результатов приходится на долю пациентов,
у которых диаметр БПС составил более 3 мм
(таблица 6). Так, число удовлетворительных
результатов составляет всего 33,3%. Однако
следует отметить, что у пациентов с БПС бо-
лее 3 мм после левосторонней ПЭ эффектив-
ность БФС значительно превышает как общий
показатель (50,0% против 33,3%), так и после
ПЭ справа (50,0% против 25,0%).

Соответственно летальность при БПС до 3
мм почти в 2 раза ниже, чем при БПФ более 3
мм (8,0% против 16,7%).

Заключение

Активная хирургическая тактика при раз-
витии НКБ после ПЭ является наиболее оправ-
данной независимо от характера и стороны по-
ражения, что определяется хорошими результа-
тами у 88,6% пациентов (против 66,7% у паци-
ентов после выжидательной хирургической так-
тики). При этом летальность снижается почти

Таблица 6

Таблица 5
Эффективность бронхоскопических методов в лечении бронхиальных свищей

диаметром до 3 мм в зависимости от стороны поражения

Сторона 
Свищ до 3 мм 

Количество пациентов Эффективность Летальность 
Абс. % Абс. % Абс. % 

Все свищи 25 58,1% 22 88,0% 2 8,0% 
Свищи слева 13 52,0% 12 92,3% 1 7,7% 
Свищи справа 12 48,0% 10 83,3% 1 8,3% 

 

Эффективность бронхоскопических методов в лечении бронхиальных свищей
диаметром более 3 мм в зависимости от стороны поражения

Сторона 
Свищ более 3 мм 

Количество пациентов Эффективность Летальность 
Абс. % Абс. % Абс. % 

Все свищи 18 41,9% 6 33,3% 3 16,7% 
Свищи слева 6 33,3% 3 50,0% 1 16,7% 
Свищи справа 12 66,7% 3 25,0% 2 16,7% 

 
в два раза (8,6% против 16,1%). Следует отме-
тить, что выбор способа укрытия культи брон-
ха не оказывает существенного влияния на ре-
зультаты повторной операции. Однако, на наш
взгляд, в основном должны использоваться наи-
более отработанные и усовершенствованные
способы. Предпочтительней в этом плане транс-
стернальная оментопластика.
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