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Резюме

Послеоперационная эмпиема плевры после пневмонэктомии является одним из наиболее тяжелых осложнений 
послеоперационного периода. При этом бронхоплевральные свищи значительно осложняют лечение эмпиемы и 
ухудшают клинический прогноз заболевания. С целью ускорения и повышения эффективности лечения эмпиемы 
возможно наложение торакостомы и лечения заболевания открытым путем. Данные операции имеют выраженный 
косметический дефект. Но со временем, больные привыкают к такому образу жизни и в дальнейшем отказываются 
от дальнейших операций торакопластики по закрытию дефекта грудной стенки и свища. При этом волнообраз-
ное течение заболевания, с периодами обострения и затихания процесса может нести в себе множество грозных 
осложнений, в том числе и угрожающих жизни пациента. В данной статье описывается случай лечения пациента, 
который в течение 6 лет жил с торакостомой, при этом имел угрожающие жизни повторяющиеся кровотечения из 
полости эмпиемы.
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Summary

Postoperative empyema of the pleura after a pneumonectomy is one of the most severe complications of the postop-
erative period. Thus, broncho-plural fistulas considerably complicate treatment of empyema and worsen the clinical out-
comes of the disease. For the purpose of acceleration and increase of empyema treatment efficacy, it is possible to make a 
thoracostome and treat the disease in an open way. These operations have a marked cosmetic defect. However, over time, 
patients get used to such way of life and refuse further operations of thoracoplasty to close the defect of a chest wall and 
fistula. Though, a «wavy» course of a disease, with the periods of aggravation and remission of the process may lead to 
serious complications, threatening patient's life. In the article, the case of treatment of the patient who had been living with 
thoracotomy for 6 years, is described. He was having recurrent bleedings from an empyema cavity. It is a life-threatening 
complication. 
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Послеоперационная эмпиема плевры с бронхиаль-
ным свищом после пневмонэктомии является одним 
из наиболее тяжелых, хотя и нередких осложнений 
[1, 6]. В ряде случаев при постпневмонэктомической 
эмпиеме требуется наложение плевростомы [5] с даль-
нейшим открытым ведением воспалительной полости. 
Данное вмешательство носит паллиативный, времен-
ный характер, позволяющий ускорить ремиссию вос-
палительного процесса. В дальнейшем, не смотря на 
снижение качества жизни, значимый косметический 

дефект больные адаптируются к патологическому со-
стоянию и воздерживаются от оперативного дальней-
шего лечения. Но сохраняющийся источник хрониче-
ской инфекции несет угрозу осложнений, в том числе 
витальных. Это обстоятельство заставляет хирурга об-
ратиться к операциям по  коррекции объема плевраль-
ной полости [7].

На сегодняшний день наиболее широкое исполь-
зование торакопластических операций отмечено в хи-
рургии туберкулеза органов дыхания [3, 4]. При этом 
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целью торакопластики при специфическом процессе 
является создание коллапса и покоя в верхних отделах 
гемиторакса без вскрытия плевральной полости. При 
неспецифической эмпиеме целью операции является 
удаление пиогенной поверхности включая воспален-
ную париетальную плевру, частичное удаление меди-
астинальной плевры. Операция сопровождается ре-
зекцией костных структур грудной стенки, мышечной 
пластикой свища, перемещением сформированных 
мышечных лоскутов [2].

Приведем собственное клиническое наблюдение.
Больной К., 48 лет, 26.03.04 поступил в торакаль-

ное хирургическое отделение ККБ №1 с диагнозом: 
хроническая парапневмоническая эмпиема плевры 
справа с бронхиальным свищем. Из анамнеза болен 
около полугода, консервативное лечение без эффекта. 
08.04.2004 больному выполнена правосторонняя эм-
пиемплевропневмонэктомия. 

На 19-е сутки после операции у больного развива-
ется клиника сдачи культи правого главного бронха, не 
смотря на дренирование правой плевральной полости, 
по дренажам выраженный газовый синдром, гнойный 
экссудат, напряженная подкожная эмфизема, прогрес-
сирующие явления острой дыхательной недостаточ-
ности. Дальнейшее ведение эмпиемы плевры консер-
вативным путем, проводились санации плевральной 
полости растворами антисептиков, больной выписан 
из торакального хирургического отделения с эмпие-
мой правой плевральной полости в «холодном» перио-
де, с дренированной плевральной полостью. 

6.10.2004 г. больной вновь поступил в торакальное 
хирургическое отделение ККБ № 1 для дальнейшего 
лечения с диагнозом хроническая эмпиема плевры 
справа, больному выполнено наложение плевросто-
мы справа путем резекции фрагментов II и III ребер, 
дальнейшее открытое лечение плевростомы перевяз-
ками с антисептиками, больной выписан на амбула-
торный этап лечения, с контрольным осмотром через 
6 месяцев.

В течение 5 лет за специализированной помощью 
пациент не обращался, хотя имели место рецидиви-
рующие кровотечения из полости эмпиемы. В июне 
2009 г. у больного значительное кровотечение из плев-
ростомы, госпитализирован в торакальное отделение, 
9.07.09. проводилась коагуляция аргоном, укрыванием 
гемостатическим материалом (Тахокомб). В сентябре 
2009 г. повторная госпитализация в торакальное хи-
рургическое отделение, по поводу кровотечения из 
плевростомы из зоны культи правого главного бронха, 
проводилась консервативная терапия, апликации зоны 
кровотечений гемостатическим материалом. Несмо-
тря на проводимую терапию, эффект от лечения имел 
только временный характер, кровотечения рецидиви-
ровали. 20.06.10 г. на фоне относительного благополу-
чия очередной эпизод кровохарканья и кровотечения 
из полости эмпиемы. При обследовании установлено, 
что источником кровотечений является добавочная 
бронхиальная артерия, учитывая малый диаметр ко-

торой попытки ее эмболизации без эффекта. С целью 
устранения остаточной полости, устранения свища и, 
как следствие, остановки рецидивирующих кровотече-
ний, по жизненным показаниям запланировано опера-
тивное вмешательство с интубацией левого главного 
бронхоторакопластика справа с миопластикой бронхи-
ального свища, остаточной полости. 

22.07.10 г. операция торакомиопластика остаточ-
ной полости справа, миопластика трахеоплеврально-
го свища, закрытие плевростомы. Интраоперационно 
выполнена резекция правой половины грудной стен-
ки, включающая в себя резекцию лопатки, тотальное 
удаление 1-6 ребер, резекция 7,8 ребер от параверте-
бральной до парастернальной линии. Стенки остаточ-
ной полости с толщиной до 3 см. удалены полностью, 
за исключением шварты медиастинальной поверхно-
сти, выполнен ее кюретаж, обработка антисептиками. 
Мобилизация грудных мышц, широчайшей, трапецие-
видной и зубчатых мышц. Визуализирован свищ куль-
ти, кюретаж с коагуляцией устья свища. Миопластика 
свища лоскутом зубчатой мышцы двумя П-образными 
швами. Остаточная полость заполнена мобилизиро-
ванными мышцами, выполнена их фиксация наводя-
щими швами к медиастинальной поверхности остав-
шейся шварты, передним отрезкам ребер. Течение 
послеоперационного периода осложнилось формиро-
ванием бронхиального свища около 0,3 см., бронхо-
плевроторакальный свищ сформировался по каналу 
силиконового дренажа.

На 57-е сутки выписан на амбулаторный этап реа-
билитации с трахеоторакальным свищем (дренирован-
ным силиконовой трубкой) с рекомендациями удалить 
дренаж через месяц.

Через 2 месяца (15.11.10) пациент вновь посту-
пил на контрольное обследование. При обследовании 
бронхоплевроторакальный свищ закрылся. При выпи-
ске даны рекомендации контрольного осмотра через 
год, больной в ККБ не явился.

Заключение: Наложение плевростомы при пос-
тпневмонэктомической эмпиеме с бронхиальным 
свищем всегда носит вынужденный характер, когда 
консервативная терапия неэффективна, в связи с ве-
личиной остаточной полости и невозможностью адек-
ватной санации полости эмпиемы через дренажи, и, 
в то же время, более радикальные операции не могут 
быть выполнены в соответствии с тяжестью состояния 
пациента. По мере затихания острой фазы заболева-
ния больные нередко «привыкают» к хроническому 
течению заболевания, постоянным перевязкам, и, как 
следствие, отказываются от дальнейшей коррекции 
грудной клетки с закрытием свища и торакостомы. 
Но волнообразное течение заболевания, осложнения, 
в том числе угрожающие жизни, наличие непосред-
ственно дефекта грудной стенки, значительно снижа-
ющего качество жизни и, тем самым, медико — со-
циальную адаптацию данной категории больных, 
указывают на необходимость ликвидации свища и по-
лости эмпиемы в обязательном порядке. 
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Резюме

Полное неврологическое, психологическое и социальное восстановление после перенесенной клинической 
смерти остается одной из ключевых проблем реаниматологии. В алгоритм сердечно-легочной реанимации входит 
отдельный блок рекомендаций, выполняемых после остановки кровообращения, включающий защиту мозга в по-
стреанимационном периоде. В частности, у больных, перенесших клиническую смерть, рекомендуется применять 
лечебную гипотермию.
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