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В статье рассматривается проблема профилактики и хирургического лечения бронхоплевральной фистулы по-
сле пневмонэктомии (ПЭ), приведены данные по стратификации факторов риска развития недостаточности куль-
ти бронха (НКБ) после ПЭ с определением групп риска. Проведен анализ хирургического лечения 109 больных с 
бронхоплевральными свищами после перенесенной ПЭ, оперированных в отделении торакальной хирургии Центра 
Грудной Хирургии г. Краснодара с 2002 по 2008 годы. Активная хирургическая тактика при развитии недостаточ-
ности культи бронха после ПЭ является наиболее оправданной независимо от характера и стороны поражения, что 
определяется хорошими результатами у 88,6% пациентов (против 66,7% у пациентов после выжидательной хирур-
гической тактики). На основе разработанной факторной оценки степени риска развития НКБ после ПЭ пересмотре-
на и оптимизирована тактика лечения, что позволило снизить частоту летальности c 7,1% до 3,1%.
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The problem of preventive maintenance and surgical treatment of bronchopleural fi stulas after pneumonectomy (PE) is 
considered in the article, authors gave the data on stratifi cation of risk factors of development of bronchial stump insuffi ciency 
(BSI) after PE with defi nition of groups of risk. The analysis of surgical treatment of 109 patients with bronchopleural fi stulas 
after PE, undergone operations from 2002 to 2008 years in the department of thoracic surgery of the Krasnodar Centre of 
Thoracic Surgery was carried out. 
Active surgical tactics at development of BSI after PE is most justifi ed irrespective of character and side of a defeat, that is 
defi ned by good results in 88,6% of the patients (against 66,7 % in the patients after wating surgical tactics). On the basis 
of developed factorial estimation of a degree of risk of development BSI after PE tactics of treatment is reconsidered and 
optimized, that has allowed to lower frequency of death rate from 7,1% to 3,1%.
Key words: bronchopleural fi stula, pneumonectomy

Как известно, несостоятельность культи бронха 
(НКБ), бронхоплевральные свищи и связанная с ними 
эмпиема плевры являются основными причинами сни-
жения эффективности хирургического лечения рака 
лёгкого, гнойно-деструктивных заболеваний лёгкого 
и другой хирургической патологии органов грудной 
клетки. Развитие НКБ при пульмонэктомии (ПЭ) всег-
да связывалось с несовершенством бронхиального 
шва и неблагоприятными условиями его заживления 
[2-5, 10, 13]. 

Проблема профилактики и хирургического ле-
чения бронхоплевральной фистулы (БПФ) постоянно 
находится в центре внимания торакальных хирургов, 
широко и всесторонне продолжает освещаться в мно-
гочисленных публикациях [1, 3, 6-9, 11, 12].

Материалы и методы 

Основным направлением исследования явилось 
совершенствование тактических особенностей лече-

ния больных с бронхиальными свищами после ПЭ. 
Фундаментом исследования послужили результаты 
анализа, проведенного у 109 больных с бронхоплев-
ральными свищами после перенесенной ПЭ. Все боль-
ные оперированы в отделении торакальной хирургии 
Центра Грудной Хирургии (Краснодар) с 2002 по 2008 
годы. 

Основной контингент составили пациенты стар-
шей возрастной группы, превалировали лица мужско-
го пола. 

В 79 (72,5%) случаях первичные операции вы-
полнены по поводу онкологических заболеваний, в 
остальных 30 (27,5%) случаях – по поводу гнойных 
заболеваний легких. Частота первично выполненных 
ПЭ составила 65,1% (71 пациент). НКБ развилась в 
первые сутки после операции у 3 больных, в течение 7 
суток – у 43, на 8-14 сутки послеоперационного пери-
ода – у 31, а к 21 дню послеоперационного периода – у 
18 пациентов. В более поздние сроки, до 7 месяцев, она 
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отмечена у 14 больных. В 61 (56,0%) случае свищ рас-
полагался справа, в 48 (44,0%) – слева. 

Основным диагностическим пособием при НКБ 
служили ФБС и мультислайсная КТ грудной клетки. 
При ФБС оценивали количество свищей, размеры сви-
щевых отверстий, их локализацию относительно эле-
ментов культи, длину культи бронха, выраженность 
воспалительных изменений в бронхах оставшегося 
легкого. 

Степень НКБ оценивали с учетом классифика-
ции Е.А.Вагнера (1993), где I степень соответствует 
размерам свищевого отверстия до 5 мм; II степень 
включает свищи размерами от 5 до 10 мм; III степень 
соответствует свищам, размеры которых превышают 
10 мм при полном или почти полном расхождении кра-
ев культи бронха. Большинство пациентов – 69 (63,3%) 
имели НКБ I степени, у 34 (31,2%) больных размеры 
бронхиальных свищей превышали 5 мм и у 6 (5,5%) 
пациентов выявлена III степень. При этом следует от-
метить, что размеры дефекта бронхиальной культи 
связаны со сроками ее развития: чем раньше возникла 
НКБ, тем больший размер она имела.

Результаты и их обсуждение

Соответственно тактике лечения пациенты были 
разделены на три подгруппы. В первую подгруппу 
включено 35 больных, у которых применяли активную 
тактику хирургического лечения, то есть после стаби-
лизации состояния больных с гнойными осложнения-
ми (торакоскопия с дренированием), в среднем через 
6,1±1,2 суток, производилось хирургическое лечение 
свища. 

31 пациенту применена выжидательная хирурги-
ческая тактика и у 43 пациентов при закрытии БПФ 
использовали эндоскопические методики. Как видно 
из таблицы 1, количество выполненных вмешательств 

Таблица 1
Распределение больных по способу хирургического вмешательства

Способ укрепления
Активно-выжидательная 

тактика
Выжидательная 

тактика Всего

Абс. % Абс. % Абс. %
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

в группах больных с активной и выжидательной хи-
рургической тактикой было одинаковым, однако спо-
соб укрытия культи бронха отличался. Так, в группе 
больных (40%) с активной тактикой в основном лик-
видация БПФ и укрытие культи бронха выполнены с 
использованием разработанной методики оментопла-
стики.

Напротив, у пациентов (61,3%) с выжидательной 
тактикой укрепление швов культи бронха производи-
лось при помощи перикардиальной заплаты. Укрепле-
ние культи бронха медиастинальной клетчаткой и ло-
скутом диафрагмы в каждой группе было одинаковым.

Следует отметить, что оментопластика в обеих 
группах применена у больных с БПФ после правосто-
ронней ПЭ, а перикардиальная заплата после левосто-
ронней ПЭ (табл. 2). 

Анализируя эффективность лечебных меропри-
ятий, отметим, что активная тактика оказалась наи-
более оправданной и у 31 (88,6%) пациента отмечены 
хорошие результаты. Осложненное течение отмечено 
у 4 (11,4%) пациентов с летальным исходом у 3 (8,6%). 
Напротив, выжидательная тактика определяет удов-
летворительные результаты всего у 67,7% пациентов и 
осложненное течение у 32,3% с летальностью, состав-
ляющей 16,1%.

Определенный интерес представляет сопостав-
ление результатов в зависимости от стороны пораже-
ния и выбранной хирургической тактики. Независимо 
от стороны поражения высокая эффективность опре-
деляется только у тех пациентов, которым была пред-
принята активная тактика. 

Так, при БПФ после левосторонней ПЭ эффек-
тивность активной хирургической тактики отмечена у 
14 пациентов (93,3%), при этом осложненное течение 
с летальным исходом наблюдалось только у одного 
(6,7%).

Таблица 2
Распределение больных по способу укрепления линии шва бронха 

в зависимости от тактики лечения и стороны расположения бронхиального свища

Способ укрепления
Хирургическая активность Выживаемость
Слева Справа Слева Справа

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Сальник 0,0% 14 70,0% 0,0% 2 11,8%
Перикард 8 53,3% 6 30,0% 9 64,3% 10 58,8%
Медиастинальная клетчатка 3 20,0% 0,0% 2 14,3% 2 11,8%
Диафрагма 4 26,7% 0,0% 3 21,4% 3 17,6%
Итого 15 100,0% 20 100,0% 14 100,0% 17 100,0%
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Использование активной тактики при БПФ у 
больных, перенесших правостороннюю ПЭ, оказалось 
эффективным у 85,0% пациентов, с неудовлетвори-
тельными результатами и летальностью в 15% и 10%, 
соответственно. Высокий процент неудовлетвори-
тельных результатов (41,2%) с летальностью 17,6% за-
ставляют пересматривать и оптимизировать тактику 
лечения.

Выводы

1. Активная хирургическая тактика при развитии 
недостаточности культи бронха после ПЭ является 

наиболее оправданной, независимо от характера и сто-
роны поражения, что определяется хорошими резуль-
татами у 88,6% пациентов (против 66,7% у пациентов 
после выжидательной хирургической тактики). При 
этом летальность снижается почти в два раза (8,6% 
против 16,0%). 

2. Выбор способа укрытия культи бронха не 
оказывает существенного влияния на результаты по-
вторной операции. Однако, на наш взгляд, в основном 
должны использоваться наиболее отработанные и усо-
вершенствованные способы. Предпочтительней в этом 
плане трансстернальная оментопластика.
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