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На основании анализа литературных источников представлена классификация возможных послеоперационных 
осложнений, частота их встречаемости, обсуждены анестезиологические риски при торакальных операциях, сделан 
акцент на анализе механизмов развития, вариантах профилактики и лечения послеоперационной эмпиемы плевры. 
Авторами представлен собственный опыт ведения больных с эмпиемой плевры, основанный на 1118 торакальных 
операциях, проведенных с 2003 по 2007 годы в отделении хирургии легких и средостения РСЦХ им. акад. В.Вахидова. 
Анализированы результаты комплексного лечения 59 больных с острой послеоперационной эмпиемой плевры, разо-
браны ошибки, приведшие к ее развитию, указаны варианты лечебной тактики и результаты лечения.
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Оn the basis of the analysis of references, classification of possible postoperative complications, frequency of their occurrence 
are presented, anesthesiology risks are discussed at thoracal operations, the emphasis is placed on the analysis of mechanisms 
of development, variants of preventive maintenance and treatment of a postoperative empyema of a pleura. Authors present 
own experience conducting patients with the pleura empyema, based on 1118 thoracal the operations spent with 2003 for 
2007 in unit of surgery of lungs and mediastinum RSCS by acad. V.Vahidova. Analyzed results of complex treatment of 59 
patients with an acute postoperative empyema of a pleura, are disassembled the errors which have led to its development, 
variants of medical tactics and results of treatment are specified.
Key words: pleura empyema, preventive maintenance

Осложнения во время торакальных опера-
ций, несмотря на совершенствование оператив-
ной техники, продолжают встречаться довольно 
часто и при различных вмешательствах состав-
ляют от 13 до 20% [3, 5, 9, 12, 20, 23, 31, 32, 37, 
41]. Эти осложнения могут быть разделены на две 
основные категории: 1) осложнения, возникаю-
щие в операционном поле - переломы ребер, ране-
ния межреберной, внутренней грудной артерий, 
сосудов средостения, повреждение нервов, диа-
фрагмы, легочной ткани, ошибочная или вынуж-
денная перевязка элементов корня непораженных 
участков легкого, кровотечения из сосудов корня 
легкого; 2) острые нарушения жизненно важных 
функций - кровообращения, остановка сердечной 
деятельности, легочной вентиляции, свертывае-
мости крови. Основной путь профилактики пер-
вой категорией осложнений – совершенствование 
оперативной техники, второй – улучшение ане-
стезиологического пособия. 

Анестезиологическое обеспечение опера-
тивных вмешательств на органах грудной клет-
ки является одной из наиболее сложных анесте-

зиологических проблем. Во время этих операций 
легкое подвергается двойной агрессии - хирур-
гической и анестезиологической. Основными 
патофизиологическими изменениями являются 
нарушения газообмена и гемодинамики вслед-
ствие пневмоторакса, искусственной вентиляции 
легких, хирургической травмы и управляемого 
коллапса оперируемого легкого, затекания кро-
ви и патологического содержимого в здоровые 
участки трахеобронхиального дерева, а удаление 
части легочной ткани приводит к нарушению кро-
вообращения и может вызвать острую перегрузку 
малого круга. Анестезиологические мероприятия 
в той или иной степени имеют отношение ко всем 
осложнениям в хирургическом лечении больного 
и к успешности борьбы с этими осложнениями. 
Поэтому высокая степень сотрудничества между 
хирургом и анестезиологом – одно из важнейших 
условий безопасности торакальной операции.

Осложнения после торакальных операций 
чрезвычайно разнообразны и часты. Частота 
осложненного послеоперационного течения, в за-
висимости от характера патологии и вида опера-
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тивного вмешательства, составляет от 25 до 45% 
[6, 7, 8, 10, 16, 33]. 

Основные послеоперационные осложнения: 
1) бронхоплевральные - внутриплевральное 

кровотечение, свернувшийся гемоторакс, негер-
метичность плевральной полости, несостоятель-
ность культи бронха, бронхоплевральные свищи 
(БПС), эмпиема плевры, хилоторакс; 

2) легочные - острая дыхательная недоста-
точность, нарушение дренажной функции брон-
хов и ателектаз, пневмония;

3) сердечно-сосудистые - острая сердечно-
сосудистая недостаточность, тромбоэмболия ле-
гочной артерии и других сосудов;

4) раневые - нагноение торакотомной раны, 
плевроторакальный свищ, остеомиелит ребер и 
грудины. 

Задачей местного лечения в ближайшем и 
раннем послеоперационном периодах является 
создание наиболее благоприятных условий для 
течения раневого процесса и профилактики ин-
фекции в плевральной полости, возможности ран-
ней диагностики послеоперационных осложне-
ний. После частичных резекций легких наиболее 
важно максимально быстрое расправление опе-
рированного легкого и ликвидация остаточных 
плевральных полостей.

Для беспрепятственного и полного расправ-
ления оставшейся части легкого, а, следовательно, 
для профилактики развития послеоперационной 
эмпиемы и расстройства дыхания необходимы 
четыре главных условия: свободная проходи-
мость бронхов; герметичность плевральной по-
лости; полная эвакуация из плевральной полости 
воздуха, крови и экссудата; соответствие остатка 
легкого объему плевральной полости.

До настоящего времени бронхиальный свищ 
с эмпиемой плевры, наблюдающийся у 4-25% 
больных после пневмонэктомии, является одной 
из главных причин летальных исходов в послео-
перационном периоде [1, 11, 14, 17, 18, 22, 24, 29, 
42]. Частота развития этого осложнения зависит 
от способа ушивания и плевризации культи брон-
ха, общего состояния организма. Для его преду-
преждения рекомендуется оставление как можно 
более короткой культи, сохранение васкуляриза-
ции и минимальное травмирование бронха в про-
цессе выделения и обработки, плевризация куль-
ти бронха. Кроме того, немаловажны адекватные 
предоперационная подготовка и послеоперацион-
ное ведение. 

Причинами негерметичности паренхимы 
легкого являются дефекты висцеральной плевры, 
возникающие в процессе выделения легкого при 
облитерации, швартах и спайках плевральной 
полости, разделении междолевых борозд; выпол-
нении типичных и атипичных резекций органа, 
как с использованием сшивающих аппаратов, так 
и без них; при некачественном ушивании брон-
хиальных свищей во время эхинококкэктомии; 
технические погрешности при ушивании культи 
бронха, наложении межбронхиального анастомо-
за [6, 12, 41]. Другой причиной негерметичности 
швов паренхимы легкого может быть баротравма 
– неадекватное повышение давления в аппарате 
искусственной вентиляции легких. 

В настоящее время при пневмонэктомии и 
резекции легкого применяются следующие вари-
анты обработки бронха: механический шов, шов 
по Sweet, бескультевые методы шва. По данным 
различных авторов [1, 2, 3, 12, 13, 35] несостоя-
тельность культи бронха с развитием бронхиаль-
ного свища и острой эмпиемы плевры встречает-
ся от 2 до 16%. Особенно опасны бронхиальные 
свищи и эмпиема плевры после пневмонэктомии. 
Основными причинами данных осложнений яв-
ляются: наличие бронхита на момент операции, 
ишемические изменения в бронхах, наличие тех-
нических дефектов при обработке бронха [3, 6, 8, 
12, 25, 40]. 

В начале ХХ века, с момента, когда появи-
лась резекционная хирургия легких, первые ло-
бэктомии выполнялись в два этапа. Культя бронха 
не ушивалась. Сопутствующие этим операциям 
гнойные осложнения и неимоверно высокая ле-
тальность не позволили им широко войти в клини-
ческую практику. В 1914 году Г.Лиленталь выпол-
няет лобэктомию по поводу бронхоэктазов в одну 
стадию. В дальнейшем Г. Брюн (1929) опубликовал 
данные о серии успешных лобэктомий – главны-
ми причинами успеха он отмечал герметичность 
культи бронха и раннее расправление легкого, что 
достигалось активной аспирацией через установ-
ленный в плевральную полость дренаж. В 1913 
году Р. Ниссен выполняет первую удачную пнев-
монэктомию по поводу бронхоэктатической бо-
лезни, а в 1933 году Э. Грэхем - пневмонэктомию 
по поводу рака. Все эти легочные операции вы-
полнялись при помощи техники en-mass лигиро-
вания корня доли или всего легкого при помощи 
зажимов или введенного в практику легочной хи-
рургии Н. Шенстоном и Р. Джейнс «турникета». У 
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многих больных после такого рода операций воз-
никала несостоятельность швов бронха с развити-
ем свища. Осложнения наблюдались у более, чем 
70% больных, летальность достигала 50%. В 1913 
году М. Дэвис выполняет первую лобэктомию с 
раздельной обработкой элементов корня легкого, 
описывает принципы ее выполнения. При этой 
технике было отмечено меньшее количество сви-
щей бронхов. В 1933 году В.Рейнхофф впервые 
выполняет левостороннюю пневмонэктомию с 
раздельной обработкой элементов корня легко-
го, используя собственную методику ушивания 
культи бронха – операция прошла успешно, у 
больного не было свища [8]. После изучения ис-
ходов многих операций им были выдвинуты три 
основных правила, используемых при диссекции 
культи бронха. Этих правил придерживаются и 
современные хирурги: 1) необходимо предотвра-
тить повреждение ткани культи, используя инди-
видуальную, «атравматичную» диссекцию; 2) не 
нарушать кровоснабжение культи, накладывать 
как можно меньше швов; 3) необходимо укрывать 
культю бронха плеврой, прилегающими тканями.

Известно, что профилактикой БПС является 
сохранение достаточного кровоснабжения культи. 
В современных условиях выполнение радикаль-
ных операций с систематической лимфодиссекци-
ей приводит к нежелательной деваскуляризации 
бронха, таким же эффектом обладает и лучевое 
лечение. Распространенный рак, деструктивный 
туберкулез, бацилловыделение, наличие лекар-
ственно устойчивой микобактериальной флоры, 
активное воспаление в легком, бронхах, наличие 
эмпиемы, сахарного диабета являются тем исхо-
дным фоном, который приводит к развитию сви-
ща у 10-45% пациентов [3, 12, 14, 17, 25].

Появление антибиотиков, новых шовных 
материалов, развитие анестезиологии, уменьши-
ло риск торакальных операций, формирования  
свища бронха, однако, как и на заре торакальной 
хирургии, проблема профилактики и лечения 
бронхиальных свищей остается, их появление 
считается одним из самых тяжелых, жизнеугро-
жающих осложнений. Вероятность появления 
свища меньше после лобэктомии (от 0,5 до 3%) 
и больше после пульмонэктомии (от 1 до 20%). 
Больничная летальность, связанная с наличием 
этого осложнения достигает 30-50% [14, 16, 19, 22, 
26, 37]. 

Диагностика свища основывается на изуче-
нии клинических симптомов, подтвержденных 

инструментальными исследованиями, которые 
сами по себе или в совокупности могут являться 
достоверными признаками его появления. Наи-
более часто формирование свища можно ожидать 
между 7-21 сутками после операции. Обнаружи-
вается сильное продувание воздуха по послеопе-
рационному или вновь установленному плевраль-
ному дренажу, сброс воздуха, усиливающийся 
при кашле или просто дыхании. На рентгенов-
ском снимке обнаруживается свободный воздух в 
плевральной полости там, где раньше находилось 
расправленное легкое или же появляется уровень 
жидкости в постпневмонэктомической полости, 
который обычно соответствует уровню нижнего 
края культи. Может появиться небольшое кро-
вохарканье, больной начинает откашливать мо-
кроту, содержимое плевральной полости. В ряде 
случаев обнаруживается подкожная эмфизема в 
области раны, на передней грудной стенке. Брон-
хоскопия позволяет убедиться в диагнозе, опреде-
лить размеры свища и состояние его стенок. 

Даже небольшое отверстие в культе являет-
ся предвестником развития эмпиемы. Эмпиема и 
БПС могут развиться по отдельности, однако при 
наличии свища бронха и отсутствии немедленно-
го лечения, направленного на герметизацию куль-
ти, подавление патогенной микрофлоры, эмпиема 
в той или иной степени развивается практически 
у всех пациентов. 

Различают раннее (в первые 30 дней после 
операции) и позднее (выявленную позже этого 
срока) формирование БПС. Независимо от того, 
когда образовался дефект: на первые, седьмые 
или двадцатые сутки после операции – ранняя 
повторная операция (в первые 24 часа появления 
симптомов) заключается в повторном ушивании 
дефекта с подкреплением его лоскутом на сосуди-
стой ножке. В более поздние сроки контаминация 
плевральной полости содержимым трахеобронхи-
ального дерева приводит к местному воспалению, 
эмпиеме. Простое ушивание дефекта, в этом слу-
чае, является малоэффективным и часто приводит 
к рецидиву свища. Процент ранних повторных 
операций у этого контингента больных ниже, чем 
при ранних свищах, так как требуется проведение 
предоперационной подготовки, санации эмпие-
мы.

Первая успешная пневмонэктомия была вы-
полнена слева. В последующем отмечено, что ве-
роятность развития БПС в 10-30 раз больше при 
правосторонней резекции, что связано с анато-
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мическими особенностями расположения культи 
бронха [12, 21, 24, 27, 42]. Если слева после ре-
зекции культя погружается под дугу аорты и за-
крывается окружающими тканями, то справа она 
остается непокрытой. Поэтому для быстрейшего 
заживления она должна быть укрыта лоскутом 
на сосудистой питающей ножке – этому приему 
следуют многие торакальные хирурги (отмечено, 
что риск развития БПС уменьшается в несколько 
раз). Однако если свищ появился, то при повтор-
ных операциях использование мышечного лоску-
та должно учитываться, так как лоскут вызывает 
выраженный спаечный процесс в области культи 
и нарушает нормальные анатомические взаимоот-
ношения культи и окружающих сосудов – мощ-
ные рубцы создают трудности при выделении 
культи, возникает риск ранения сосудов.

Различают ветвистую культю (когда бронх 
пересечен на уровне долевых или сегментарных 
бронхов), длинную культю (более 1 см, но менее 2 
см), короткую (менее 1 см) и дефект в трахеоброн-
хиальной стенке [12]. Оставление длинной культи 
бронха ведет к ретенции мокроты в бронхе, появ-
лению хронического воспаления и, в конце кон-
цов, к образованию свища. При короткой культе 
эта вероятность значительно ниже, однако и при 
ней может формироваться свищ. 

Величина дефекта может быть определена 
как микросвищ, когда он не виден при бронхоло-
гическом исследовании, но имеются клинические 
признаки или он выявлен при проведении кон-
трастного исследования культи бронха водорас-
творимым контрастным препаратом. Точечный 
дефект имеет диаметр 1-3 мм, неполный – меньше 
диаметра бронха, полный – соответствует диа-
метру бронха и дефект определяется тогда, когда 
свищ переходит на трахеальную стенку.

Как правило, наличие специфического вос-
паления в слизистой культи бронха, как прояв-
ление выраженного фиброза или кальцификации 
хрящей, наличие резидуальной опухоли или ее 
рецидива – все эти факторы отрицательно влияют 
на возможность выполнения обычного ушивания 
культи бронха после иссечения ее краев. 

Нельзя достоверно судить о том, какая тех-
ника ушивания культи бронха лучше – исполь-
зование механического, аппаратного или ручно-
го  шва, поскольку свищ встречается при любой 
из перечисленных методик. Механический шов, 
наравне с преимуществами (быстрота ушивания 
культи), имеет и ряд недостатков: возможна нерав-
номерная компрессия по линии швов, раздавли-

вание стенок бронха между браншами аппарата, 
нарушение кровоснабжения вплоть до гильотин-
ной ампутации по линии шва. Эти осложнения 
проявятся не сразу, а через 3-7 дней после резек-
ции. Особенно опасна попытка сделать культю 
короче и наложение механического аппарата на 
трахеальную стенку – именно после таких опера-
ций у больных появляются дефекты в трахее. Как 
правило, левый главный бронх большинство ав-
торов ушивают при помощи механического шва, 
для правого главного бронха используется ручной 
шов с различными методиками ушивания культи. 
При возникновении фистулы, в плане подготовки 
к повторной операции, из краев культи должен 
быть извлечен старый шовный материал – его из-
влечение способствует оздоровлению слизистой. 
Чаще приходится удалять нити после ручного 
ушивания культи и, в то же время, отмечено луч-
шее спонтанное заживление БПС после ручного 
шва. Для оперативного закрытия БПС существует 
несколько видов операций, которые можно разде-
лить на выполненные трансплеврально и из стер-
нотомного доступа. Исторически сложилось так, 
что трансплевральные операции более распро-
странены и их методиками пользуются большин-
ство хирургов. Существовало два принципиаль-
ных направления при трансплевральном доступе. 
При первом варианте проводилась реампутация 
культи бронха, ее ушивание с последующей пла-
стикой окружающими тканями. При втором вари-
анте свищ культи остается не ушитым, проводят 
уменьшение объема пострезекционной полости, 
выполняя торакопластики различного объема, 
заполняя пострезекционную полость сальником, 
мышцами в надежде, что образовавшиеся актив-
ные грануляции будут способствовать закры-
тию свища со стороны плевральной полости. На 
практике применялась комбинация этих опера-
ций. Примером может служить операция, пред-
ложенная И.С.Колесниковым и Ф.И.Гореловым 
в середине шестидесятых годов, где использова-
лась, так называемая, методика торакомедиасти-
нальной пликации. При этом способе трансплев-
рально культя главного бронха выделялась остро, 
отслаивалась медиастинальная шварта вокруг 
культи. Со шварты удалялся весь фибрин, после 
чего культя иссекалась при помощи сшивающего 
аппарата или скальпеля, ушивалась и укрывалась 
этой швартой в несколько слоев. Уменьшению 
плевральной полости способствовала дополни-
тельно выполненная торакопластика. Одним из 
самых главных недостатков такого рода операций 
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являлось то, что они были чрезвычайно травма-
тичными. Доступ к культе осуществлялся через 
инфицированные ткани, с измененной анатоми-
ей. Часто сосудистые структуры резецированно-
го корня легкого были подпаяны к краям куль-
ти, особенно если во время первой операции на 
корень накладывался один сшивающий аппарат 
(УКЛ, УО), поэтому возникали неизбежные ране-
ния крупных сосудов (до 12-16%) с зачастую фа-
тальными последствиями, так как в условиях вос-
паления и ограниченной видимости было трудно 
ушить крупный кровоточащий сосуд – ослож-
нения достигали 50-60%, летальность – 13-20%. 
При торакомиопластике и оставлении культи 
бронха не ушитый свищ продолжал функциони-
ровать примерно у 60% пациентов, сохранялась 
эмпиема и требовалось длительное лечение, по-
вторные тяжелые операции [8].

В 1970 году М.И.Перельман предложил про-
водить окклюзию свища левого главного бронха 
через заднее средостение из контралатерального 
торакотомного доступа, что дало возможность 
работать хирургу в неинфицированных тканях, 
уменьшить вероятность повреждения прилежа-
щих сосудов, снизить риск развития повторной 
несостоятельности. Однако наличие плотных 
плевральных сращений затрудняло работу хи-
рургу, кроме этого возрастал риск развития эм-
пиемы, пневмоторакса при рецидиве свища, 
возникали трудности с проведением адекватной 
вентиляции единственного легкого. Хотя в даль-
нейшем и был разработан внеплевральный до-
ступ к культе левого главного бронха (ЛГБ), но 
широкого применения эта методика не нашла. 
Еще в 1911 году Абражанов предложил вводить 
в полость эмпиемы, обусловленной решетчатым 
легким, мышечный лоскут. В дальнейшем эта ме-
тодика была применена в различных модифика-
циях при свищах большого размера. В 1998 году 
К. Дэшамп описывает операцию, выполняемую 
трансплеврально. После торакотомии удалялся 
небольшой участок ребра выше торакотомной 
раны. Через это отверстие в плевральную полость 
вводился смоделированный мышечный лоскут на 
сосудистой ножке из большой грудной, передней 
зубчатой или широчайшей мышцы спины. По на-
ружному краю свища подшивалась мышца, кото-
рая вторым слоем швов фиксировалась к окружа-
ющим тканям. Торакотомная рана не ушивалась. 
В течение нескольких дней плевральная полость 
промывалась антисептиками, рыхло тампониро-

валась мазевыми салфетками. После появления 
грануляций вокруг края подшитой мышцы тора-
котомная рана ушивалась и в дальнейшем велась 
как обычная постпневмонэктомическая полость. 
Закрытие свища и излечение эмпиемы наблюда-
ется у 80-85% пациентов. Похожая методика при 
наличии дефекта в трахее была предложена в 
2001 году и Г.Б.Рисом, который закрывал дефект 
трахеи, подшивая к краю дефекта мышцу на со-
судистой ножке, но не ушивал сам дефект. В на-
стоящее время существует большое количество 
методик, направленных на предотвращение раз-
вития свища культи бронха и его закрытие [4, 8, 
15, 36, 38].

Другим направлением в торакальной хи-
рургии служит выполнение операций из транс-
стернального трансперикардиального доступа, 
который был описан в начале шестидесятых го-
дов П.Абруцини (1961) и в дальнейшем развит 
М.И.Перельманом (1970), Л.К.Богушем (1971). 
Главным преимуществом этого доступа является 
то, что операция осуществляется через неинфи-
цированные, неизмененные воспалением ткани 
средостения. 

При небольших свищах главных бронхов 
диаметром 1-3 мм возможна их бронхоскопиче-
ская окклюзия при помощи различных клеевых 
композиций (BioGlue), применения физических 
(электрокаутеризация слизистой или воздей-
ствие на нее лазерным излучением), химических 
методик (прижигание азотнокислым серебром, 
трихлоруксусной кислотой, тромбоваром) [30]. 
Последние две методики направлены на стиму-
лирование роста грануляций и тем, самым, на за-
крытие свища растущими грануляциями. Эффек-
тивность такого рода операций достигает 60-70% 
и может быть повышена комбинированным при-
менением малоинвазивных методик, таких как 
видеоторакоскопия [28, 34, 39]. Таким образом, в 
современных условиях проблема эффективного 
лечения послеоперационной эмпиемы остается 
актуальной, что требует от торакального хирурга 
умения выбрать и прим.ть любой из методов ле-
чения этого осложнения. 

Материалы и методы 

За период с 2003 по 2007 годы в отделении 
хирургии легких и средостения РСЦХ им. акад. 
В.Вахидова выполнено 1118 торакальных опера-
ций. Из них 1012 – большие торакотомные опера-
ции, 106 - малоинвазивные. У 59 (5,83%) больных 
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наблюдалась острая послеоперационная эмпиема 
плевры. Лиц мужского пола было – 40 (67,8%), 
женского – 19 (32,2%) в возрасте от 7 до 73 лет. За-
болевание справа диагностировано – у 35 (59,3%), 
слева – у 24 (40,7%) больных. По распростране-

нию: ограниченная – эмпиема имела место у 39 
(66,1%) пациентов, субтотальная – у 16 (27,1%), эм-
пиема остаточной полости после пульмонэктомии 
– у 4 (6,8%). Этиологическая структура заболева-
ний представлена на рис. 1.

Рис .1. Этиологическая структура заболеваний легких и средостения.

Перенесенные операции Коли-
чество %

Лобэктомия 6 10,17
Билобэктомия 2 3,38
Пульмонэктомия 4 6,77
Поперечная резекция 1 1,69
Частичная резекция 6 10,17
Эхинококкэктомия из легкого 21 35,6
Эхинококкэктомия по Аскерханову 3 5,08
Пластика культи долевого бронха 1 1,69
Декортикация с плеврэктомией 12 20,34
VATS иссечение и ушивание булл 1 1,69
Удаление дермоидной кисты средо-
стения 1 1,69
4-х реберная торакомиопластика 1 1,69
Итого 59 100,0

Форма эмпиемы плевры Количество 
больных

Эмпиема плевры без свища 17
Эмпиема плевры + БПС 15
Эмпиема плевры + БПТС 16
Эмпиема плевры + ПТС 9
Свищ культи главного бронха 1
Эмпиема плевры + желудочно-
плевро-бронхиальный свищ 1

Итого 59

Таблица 1
Характер выполненных операций

Таблица 2
Характер выполненных операций

Характер выполненных операций, после ко-
торых развилась эмпиема плевры, представлен в 
табл. 1.

В табл. 2 представлены формы эмпиемы 
плевры, установленные после обследования. У 11 
(18,64%) больных отмечалось нагноение раны.

Результаты и их обсуждение

При бактериологическом исследовании мо-
кроты у 26 больных и отделяемого из плевральной 
полости у 19 больных, на дооперационном этапе 
и интраоперационно уже было верифицирована 
патогенная флора. Причем, если в мокроте пре-
обладали Str. pyogenes, то в экссудате – Грам(–) 
бактерии. В послеоперационном периоде име-
лась смена флоры, в частности, у больных, дли-
тельно получавших консервативную терапию, 
направленную на ликвидацию патогенной фло-
ры, в 18 случаях зарегистрировано появление Ps. 
aeruginosa, Proteus vulgaris (1), Klebsiella (1).
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Больные с послеоперационными эмпиема-
ми, истощенные длительной интоксикацией, не-
редко неоднократными операциями, относятся к 
сложной категории, они ставят перед врачом во-
прос выбора тактики и метода хирургического 
лечения. В 55 случаях явления эмпиемы плевры 
ликвидированы консервативно, в 1 случае про-
изведено наложение вторичных швов на рану, 
в 3 случаях потребовалось проведение повтор-
ного оперативного вмешательства: иссечение 
желудочно-плеврального свища – 1, резекция 
оставшейся части легкого по типу пульмонэкто-
мии – 2, операция Ниссена с 3-х реберной торако-
миопластикой – 1.

Летальный исход наблюдался у 1 (1,69%) 
больного и был обусловлен как выраженностью 
основного процесса, так и сопутствующими забо-
леваниями: проявлениями ишемической болезни 
сердца и гипертонической болезнью. 

При анализе причин, приведших к развитию 
в послеоперационном периоде эмпиемы плевры 
выявлено, что среди данной категории больных 
как на дооперационном этапе, так интраопераци-
онно и в раннем послеоперационном периоде были 
допущены ошибки. У 38 больных до операции 
имелась патогенная флора в трахеобронхиальном 
дереве и плевральной полости. Неполноценная 

антибактериальная терапия могла способствовать 
интраоперационному инфицированию плевраль-
ной полости. Неадекватная интраоперационная 
оценка функциональности легочной ткани в 14 
случаях привела к оставлению морфологически 
недееспособных участков, что явилось причиной 
недорасправления легкого, образования остаточ-
ной плевральной полости и эмпиемы плевры. У 
4 больных в раннем послеоперационном периоде 
наблюдалась обструкция сегментарных бронхов 
с развитием ателектаза. В 5 случаях к эмпиеме 
плевры привело длительное нахождение дренаж-
ных трубок в плевральной полости вследствие не-
прекращающейся пневмореи, что в свою очередь 
говорит о наличии деплевризированных участков 
легочной ткани или бронхоплевральном свище.

Вывод

1. Для профилактики развития послеопе-
рационной эмпиемы необходимо обеспечение 
беспрепятственного и полного расправления 
оставшейся части легкого, что достигается при 
свободной проходимости бронхов, герметичности 
плевральной полости, полной эвакуации из плев-
ральной полости воздуха, крови и экссудата, со-
ответствии остатка легкого объему плевральной 
полости.
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