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O’pka rezektsiyasidan keyin qoniqarsiz natijalarning asosiy sabablaridan biri bronxoplevral fistula rivojlanishi 
hisoblanadi. Mualliflar peshona va bilobektomiyadan keyin bronxoplevral fistula muammosiga oid adabiyotlarni 
ko’rib chiqdilar. Bugungi kunda mavjud bo’lgan usullar bronxoplevral fistula rivojlanishining oldini olishda mahalliy 
va xorijiy ko’krak jarrohligining zamonaviy tendensiyalari batafsil tavsiflangan. Bundan tashqari, bronxoplevral 
fistulani bartaraf etishning turli usullari va davolashning zamonaviy taktik va texnik jihatlari taqqoslanadi.
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One of the main reasons for unsatisfactory results after lung resections is the development of bronchopleural fistula. 
Literature on the problem of bronchopleural fistula after forehead and bilobectomy is analyzed. The current trends 
of the domestic and foreign thoracic surgery in the prevention of bronchopleural fistula development are described 
in detail. Comparison of various methods of elimination is carried out; modern tactical and technical aspects of the 
treatment of BPS are described.
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За последние 20 лет хирургия и анестезиология 
достигли значительных успехов в профилакти-

ке и лечении гнойных бронхоплевральных осложне-
ний после резекции легких. Однако эта проблема окон-
чательно не решена. Как известно, несостоятельность 
культи бронха (НКБ), бронхоплевральные свищи (БПС) 
и связанная с ними эмпиема плевры являются основ-
ными причинами снижения эффективности хирургиче-
ского лечения рака лёгкого, гнойно-деструктивных за-
болеваний лёгкого и другой хирургической патологии 
органов грудной клетки. Проблема профилактики и хи-
рургического лечения БПС постоянно находится в цен-
тре внимания хирургов-пульмонологов, широко и все-
сторонне освещается в многочисленных публикациях. 
На сегодняшний день факторы, оказывающие небла-
гоприятное воздействие на заживление культи бронха 
(КБ) и способствующие развитию ее несостоятельно-
сти и возникновению бронхиального свища, определя-
ют актуальность изучения вопросов прогнозирования, 
профилактики и лечения этого грозного осложнения.

Этиопатогенетические аспекты, факторы риска 
и частота развития БПС после резекций легкого

Ю.А. Муромский и соавт. [13], приводя свод-
ную статистику и опираясь на данные 20 авторов 
за 15-летний период наблюдения, отметили, что на 
2793 резекции БПС имел место у 262 пациентов, что 
составило 9,4%. Е.А. Вагнер и соавт. [3], обобщив дан-
ные литературы, отметили, что частота БПС состав-
ляет от 2 до 45%, после резекций легких – 8-12%, по-
сле пульмонэктомии (ПЭ) – 20%.

К.Н. Смоляник [14] провел комплексное обследо-
вание и лечение 149 больных после частичного или 

полного удаления легкого, находившихся на лече-
нии в торакальном отделении ГУ «Институт общей 
и неотложной хирургии им. В.Т. Зайцева НАМНУ». 
Наиболее частым объемом операции была лобэк-
томия, выполненная у 45 (68,18%) больных груп-
пы сравнения и у 33 (57,89%) – основной группы. 
При обработке культи бронха у 48 (72,7%) боль-
ных группы сравнения использовался аппаратный 
шов с дополнительным укреплением линии шва от-
дельными узловыми швами. У у 41 (71,9%) больного 
основной группы чаще прибегали к обработке куль-
ти бронха по методике клиники. Культя бронха во 
время резекции легкого герметизировалась меха-
ническим швом при помощи сшивающего аппарата 
УКЛ-40 с дополнительным укреплением отдельны-
ми узловыми швами. Автор доказал, что на частоту 
послеоперационных осложнений при однотипной 
легочной патологии, а также видах и объёмах опе-
ративных вмешательств существенно влияет сопут-
ствующая патология. При отсутствии предопераци-
онной её коррекции риск несостоятельности культи 
бронха возрастает с 8,3 до 16,6%.

При хронических воспалительных и особенно 
сосудистых склеротических изменениях в бронхи-
альных стенках дегенеративно-деструктивные из-
менения обусловлены хронической гипоксией на 
фоне дисциркуляторных нарушений, локального ги-
перкоагуляционного синдрома, ишемической атро-
фии, гиперколлагеноза и прогрессирующим скле-
розом наружной адвентициальной оболочки стенок 
бронхов. При наличии у подлежащих хирургическо-
му лечению (лоб-, билоб-, пульмонэктомия) боль-



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 35

О
бзоры

ных хронического бронхита или выраженного ате-
росклеротического поражения сосудистого русла 
необходима не только адекватная санация бронхи-
ального дерева и сосудисто-тромболитическая под-
готовка к операции, но и разработка новых, надежно 
герметизирующих бронхиальное дерево способов 
резекции и обработки КБ.

H. Wang и соавт. [53] из Shanghai Pulmonary 
Hospital (Китай) оценили эффективность и риск 
резекции легкого, за период с 1995 по 2006 гг. вы-
полненной у 56 пациентов с мультирезистентным 
туберкулезом. У 25 из них произведена ПЭ, у 31 – 
лобэктомия (ЛЭ). Осложнения возникли у 14 (25%) 
пациентов с рецидивом туберкулеза. БПС, потре-
бовавший реторакотомии, развился у 9 больных. 
Многофакторные регрессионные исследования по-
казали, что эндобронхиальный туберкулез явился 
основной причиной развития БПС, поэтому, по мне-
нию многих авторов, необходима многокомпонент-
ная обработка культи. 

Резекция легкого остается предпочтительным 
методом лечения, особенно при бронхогенной кар-
циноме, а также при трудноразрешимой локализо-
ванной болезни легких на конечной стадии, такой 
как туберкулез, бронхоэктазия, абсцесс легкого и 
осложненная гидатидная киста. Развитие БПС оста-
ется наиболее разрушительным осложнением, кото-
рое может возникнуть после резекции легкого, осо-
бенно после пневмонэктомии. F. Caushi, I. Skenduli 
[23] еще раз убедительно показали, что укрепление 
культи бронха значительно снижает частоту разви-
тия БПС. В своем исследовании они сравнили эффек-
тивность подкрепления культи бронха с лоскутом и 
без подкрепления после резекции легкого. Описаны 
различные техники покрытия: межреберный мы-
шечный лоскут, плевральный лоскут, перикардиаль-
ная жировая прокладка, диафрагма и вена azygos. В 
ретроспективном исследовании авторы проанализи-
рованы данные 300 пациентов, перенесших резекции 
легких. 38 пациентам была выполнена пульмонэкто-
мия, остальным лобэктомия, билобэктомия и рукав-
ная лобэктомия. Период наблюдения – от 6 месяцев 
до 10 лет. Пациенты были разделены на 2 группы в 
зависимости от метода укрепления культи бронха. 
Группы были сопоставимы по возрасту, полу, патоло-
гии легких и факторам риска. 78,1% пациентов имели 
диагноз немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ), 10% 
из них были подвергнуты неоадъювантной химио-
терапии. У 50% пациентов, перенесших пульмонэк-
томию, культя бронхов была усилена различными 
лоскутами. Между тем, при других видах резекций 
легкого культи бронха были усилены лоскутом толь-
ко в 7% случаев. Осложнения наблюдались у пациен-
тов обеих групп. БПС развился у 20 (6,7%) пациентов, 
среди которых укрепление культи бронха было вы-
полнено только у 3 (1%). На основе этих данных авто-
ры заключили, что межреберной мышечный лоскут, 
перикардиальный жировой слой и плевральный ло-
скут являются ценными и эффективными методами 
профилактики БПС после резекции легкого, особен-
но при пульмонэктомии и рукавной лобэктомии.

Эндобронхит, панбронхит и резекция бронха на 
уровне опухолевых тканей являются факторами, 
определяющими ненадежность швов, сближающих 
стенки бронха. По ходу сквозных швов, проведенных 
через инфицированную стенку бронха, формируют-
ся лигатурные абсцессы, и возникает их прорезыва-
ние с развитием несостоятельности культи бронха. 
Снижение реактивности организма сопровождает-
ся и низким уровнем репаративно-регенераторных 
процессов, что приводит к нарушению заживления 
культи бронха в послеоперационном периоде и раз-
витию осложнений со стороны плевральной поло-
сти и оставшегося легкого [7,9]. 

Исходя из наличия множества факторов, вы-
деляют два варианта развития БПС – первичный и 
вторичный. Если в отношении вторичного БПС, ко-
торый развивается на фоне эмпиемы плевры в ре-
зультате воздействия на культю бронха и окружаю-
щие ткани гнойного экссудата, особых разногласий 
не существует, и он рассматривается в основном как 
следствие уже имеющего осложнения, то первич-
ный БПС определяет направление тактико-техниче-
ского совершенствования обработки культи бронха. 
В этой связи в развитии первичного БПС многие ав-
торы условно выделяют следующие причинно-след-
ственные взаимоотношения: 

 - недостаточная герметичность культи или рас-
хождение швов, связанные с повышенной хрупко-
стью стенки бронха, в частности с прорезывани-
ем скобок при наложении механического шва либо 
вследствие патологических изменений в стенке 
бронха при гнойных заболеваниях легких, туберку-
лезе, раке [4,6]; 

- недостаточное укрытие культи бронха после 
завершения резекции легкого, ее непосредственный 
контакт с плевральным экссудатом;

- некроз стенки бронха вследствие излишнего 
скелетирования и нарушения ее питания или раз-
давливания браншами аппарата при наложении ме-
ханического шва [4,17,25]. В хирургии рака легкого 
с этих позиций к вынужденному «дефекту оператив-
ной техники» следует отнести необходимость выпол-
нения медиастинальной лимфодиссекции и связан-
ное с ним нарушение питания тканей культи бронха;

- распространенность опухолевого процесса 
и наличие опухолевых клеток по линии резекции 
бронха [7,11,25].

Особое место в современной медицинской нау-
ке и практике занимает прогнозирование – научно 
обоснованное предвидение результатов проводи-
мых операций [19]. Формирование объективной ка-
чественной оценки степени операционного риска 
позволяет принять решение о способах и объемах 
лечения хирургического больного. Существующие 
методики прогнозирования вероятных послеопера-
ционных осложнений основаны на изучении разли-
чий клинико-иммунологического состояния боль-
ных, нормирования интенсивных показателей по 
Баесу и моделировании с использованием теории 
распознавания образов [8,20]. О.П. Кургузов и соавт. 
[8] отмечают, что при прогнозировании на основа-
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нии нормированных интенсивных показателей по 
Баесу эмпиема плевры развилась у 27 (54%) из 50 
больных с риском развития осложнений, причем до-
стоверность прогноза увеличивалась с ростом пока-
зателя суммарного прогностического риска. При вы-
сокой точности, чувствительности и специфичности 
метода клинико-иммунологического прогнозиро-
вания послеоперационных осложнений с исполь-
зованием теории распознавания образов прогноз 
оправдывался у 89% больных – из 18 больных с по-
ложительным прогнозом различные послеопераци-
онные инфекционно-воспалительные осложнения 
развились у 13 (72,22%).

А.А. Тришин [16] определил 14 факторов риска, 
способных повлиять на частоту развития БПС: воз-
раст больных, степень анестезиологического ри-
ска, роль ипсилатеральной торакотомии в анамнезе 
деформирующих изменений стенки бронха, регио-
нарного метастазирования, вид бронхиального шва 
культи бронха, локализация культи бронха, плеври-
зация бронхиальных швов, объем лимфодиссекции, 
резекция смежных органов, радикальность опера-
ции, наличие индукционной терапии и алкоголизм. С 
учетом градации этих факторов, насчитывающих 32 
клинических признака, проведено экспертное про-
гнозирование возможных БПС на базе разработанной 
системы индивидуального прогнозирования риска 
развития послеоперационных осложнений.

Эволюция взглядов и современные тенденции оте-
чественной и зарубежной торакальной хирургии в про-
филактике развития БПС после лоб- и билобэктомии

Несмотря на значительный прогресс в тора-
кальной хирургии общие принципы профилакти-
ки хирургических осложнений после резекций лег-
ких остаются прежними. До настоящего времени 
среди хирургов продолжается дискуссия о том, ка-
кой из способов обработки культи бронха являет-
ся наиболее эффективным в профилактике частоты 
бронхиальных свищей. Сторонники ручного способа 
аргументируют свой выбор тем, что ручной шов об-
ладает малой травматичностью по сравнению с ап-
паратным и создает более благоприятные условия 
для заживления культи бронха. Большинство хи-
рургов считают, что ручной шов не позволяет досто-
верно снизить частоту НКБ, и отдают предпочтение 
механическому, используя его различные модифи-
кации [7,11,15].

Так, Т.В. Трунина [17] отмечает, что степень трав-
матизации бронха при его аппаратной обработке 
определяется соотношением между величиной за-
зора прошивания и толщиной бронха. Автор предла-
гает использовать оптимальные параметры проши-
вания: интервал зазора прошивания от 0,8 до 1,5 мм; 
соотношение между величиной зазора прошивания 
и толщиной бронха, равного 1/4, что предупреждает 
раздавливание бронха при его аппаратной обработ-
ке, позволяет сформировать прочный шов.

Большинство отечественных авторов считают 
целесообразным разделить профилактические ме-
роприятия на общие и местные. К общим профи-
лактическим мероприятиям относят весь комплекс 

лечебных мероприятий, направленных на умень-
шение влияния биологических факторов развития 
БПС. Например, рациональная антибактериальная 
терапия для уменьшения воспаления, в том числе 
слизистой бронха, санация трахеи и бронхов, адек-
ватная предоперационная подготовка, включающая 
коррекцию реологических свойств крови, дезинток-
сикацию, иммунокоррекцию, отказ, по возможности, 
от операции в остром периоде. 

А.Х. Трахтенберг и соавт. [15] отмечают, что 
укрытие КБ медиастинальной или костальной плев-
рой, жировым подвеском перикарда не способство-
вало существенному снижению частоты БПС (ана-
лиз 131 БПС на 1611 операций). В то же время F. Jiang 
и соавт. [29] считают хирургическое лечение после-
операционных бронхоплевральных свищей с закры-
тием сальникового лоскута эффективным. С янва-
ря 2007 года по декабрь 2009 года они выполнили 
стандартные хирургические резекции и системати-
ческие лимфодиссекции при НМРЛ у 1178 пациен-
тов. БПС в послеоперационном периоде развились у 
8 (0,68%) оперированных. 7 больным была выпол-
нена дополнительная пневмонэктомия, а сальни-
ковый лоскут, мобилизованный с помощью транс-
диафрагмальной техники сбора через обычную 
торакотомию, был использован для покрытия по-
стпневмонэктомической культи бронха. Другая па-
циентка после правосторонней пневмонэктомии и 
системной лимфодиссекции получила сальниковую 
набивку лоскута и покрытие без повторного закры-
тия культи или каринальной пластики. Период меж-
ду резекцией легких и появлением бронхоплевраль-
ного свища составлял от 8 до 19 дней (медиана 11 
дней). Ликвидация БПС была успешной у всех 8 па-
циентов, в течение периода наблюдения развития 
позднего свища не наблюдалось. Длительность пре-
бывания в стационаре после операции у больных 
для проведения оментопластики с целью восстанов-
ления БПС – от 11 до 23 дней (медиана 15 дней). 

Еще одним распространенным материалом для 
укрытия КБ является васкуляризованный лоскут 
перикарда. И.В. Бидяк и соавт. [1] проанализировали 
результаты лечения 269 пациентов, оперированных 
по поводу рака легкого. 68 из них выполнено укры-
тие КБ лоскутом перикарда или париетальной плев-
ры на ножке. Всего БПС развился у 4 (1,5%) больных: 
у 1 из 68 с пластикой КБ и у 3 из 201 без пластики КБ. 
Автор считает, что укрытие КБ плеврой и перикар-
дом в комплексе с другими мероприятиями способ-
ствует снижению частоты БПС. 

Достаточно большой материал посвящен профи-
лактической миопластике культи главного бронха. 
Направление это, как указывают А.А. Вишневский и 
соавт. [5] (1987), связано с именем А.А. Абражанова, 
впервые в мировой практике предложившего ис-
пользовать для закрытия бронхиальных свищей 
фрагменты большой грудной мышцы и широчайшей 
мышцы спины на ножке. Материал был опублико-
ван в журнале «Хирургия» в 1900 г. Эффективность 
профилактической миопластики достаточно высо-
ка. Так, J.F. Regnard и соавт. [42] приводят данные о 
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9 больных, у 8 из еоторых использовалась передняя 
зубчатая мышца, у 1 – межреберная для укрепления 
культи бронха. У 4 пациентов возникла эмпиема, у 1 
в сочетании с БПС. Больные были успешно опериро-
ваны повторно с использованием большой грудной 
мышцы и большого сальника для пломбировки по-
лости эмпиемы. 

T. Mineo, V. Ambrogy [37] сообщают о 9 пневмонэкто-
миях и 2 лобэктомиях с циркулярной резекцией брон-
хов по поводу рака легкого с неоадьювантной терапи-
ей. Авторы использовали диафрагмальный лоскут для 
укрытия шва бронха и не наблюдали ранних БПС.

Е.А. Rendina и соавт. [43] сообщают о высокой 
надежности использования межреберного лоскута 
для циркулярной пластики межбронхиальных ана-
стомозов у 59 больных (56 циркулярных резекций 
бронхов и 3 трансплантации легкого). Расхождение 
швов анастомоза произошло у 1 больного, но бла-
годаря пластике свищ не сформировался. Изучив 
кровоснабжение межреберного лоскута после опе-
рации, авторы отметили формирование вокруг ана-
стомоза богатой сосудистой сети.

В литературе есть данные об использовании сво-
бодных лоскутов и алломатериалов. Ю.А. Муромский 
и соавт. [13] сообщают об укреплении задней стенки 
КБ тефлоновой тканью. У 6,9% больных отмечалась 
бронхоплевральная фистула, автор считает этот пока-
затель удовлетворительным. Кроме того, авторы счи-
тают применение тефлоновой ткани противопока-
занным при расширенных операциях по поводу рака 
легкого ввиду деваскуляризации КБ. Об аллопластике 
КБ сообщают также В.Т. Егиазарян и соавт. (1989).

Отмечается возрастающее внимание тора-
кальных хирургов к оментопластике. Способность 
большого сальника к миграции, адгезии, гемоста-
зу, инкапсуляции ишемизированных органов и их 
реваскуляризации, иммунологической защите, до-
статочные масса, длина, эластичность и прочность 
одновременно делают большой сальник почти иде-
альным пластическим материалом. Его используют 
для пломбировки гнойных полостей, лечения эмпи-
емы плевры, для выполнения раны после резекции 
грудины по поводу остеомиелита, для лечения ме-
диастинита. Сальник применяют для укрытия и ре-
васкуляризации зоны трахеобронхиального анасто-
моза, укрытия КБ [6,9,11,24,35].

Некоторые авторы проводили сравнение эффек-
тивности различных лоскутов, используемых с про-
филактической целью. Так, D.D. Muehrcke и соавт. 
(1995) обсуждают проблему трахеальных резекций 
после облучения у 22 больных. Для укрытия культи 
бронха у 15 больных использовали сальник, у 2 – жи-
ровой подвесок перикарда, у 2 – плевру, у 3 – груди-
но-подъязычную мышцу. БПС отмечался у 2 боль-
ных. Авторы пришли к выводу, что перспективным 
является использование васкуляризированных ло-
скутов и лучше всего – большого сальника [38].

M.W. Turrentine и соавт. [51] обсуждают пробле-
му ишемии и жизнеспособности дистального отрез-
ка бронха после циркулярной резекции бронхов и 
трансплантации легкого, а следовательно, и пробле-

му анастомотических осложнений. Авторы проводи-
ли эксперимент по реваскуляризации зоны анасто-
моза с помощью большого сальника, межреберной 
мышцы, лоскута на внутренних грудных сосудах на 
30 беспородных собаках. Измерение кровотока по-
казало, что наилучшая реваскуляризация достигает-
ся при использовании лоскута на внутренних груд-
ных сосудах, сальник стоит на втором месте.

Следует отметить, что некоторые авторы вы-
сказываются о необходимости применения в слу-
чаях высокого риска БПС именно васкуляризиро-
ванных лоскутов на ножке, особенно у больных 
онкологического профиля после неадъювантной 
терапии, расширенных и комбинированных резек-
ций. Стимуляции заживления культи бронха спо-
собствует его обработка при помощи плазменного 
скальпеля, который стал использоваться в хирургии 
легких с 90-х годов. Проведенные эксперименталь-
ные исследования и клинический опыт показыва-
ют, что плазменный поток оказывает на пересекае-
мые ткани бактерицидное действие и обеспечивает 
заживление культи через асептическое воспаление 
с преобладанием пролиферативных процессов, и за-
канчивается неосложненным рубцеванием к 30-м 
суткам после операции. 

Таким образом, сегодня только количество спо-
собов, применяемых при укрытии культи брон-
ха, насчитывает несколько сотен. Безусловно, весь 
этот многочисленный арсенал оперативных посо-
бий предлагался согласно уровню понимания пато-
генеза в каждый временной интервал существова-
ния проблемы. Все эти способы детально отражены 
и проанализированы в диссертационных исследова-
ниях, посвященных хирургическому лечению БПС, 
датированных последним десятилетием [2,16-18]. 

Что касается состояния проблемы в практике 
ведущих торакальных центров дальнего зарубе-
жья, то какого-либо преобладания определенно-
го способа, либо стандартизированной тактики в 
профилактике развития БПС не отмечено. Каждый 
специализированный центр выбирает определен-
ный способ в зависимости от результатов лечения 
в данной клинике и отлаженности наиболее часто 
используемого способа, усовершенствуя и обосно-
вывая последний. 

Например, A. Abolhoda и соавт. [22] из 
Калифорнийского университета (США) предлага-
ют простую пошаговую методику обработки куль-
ти бронха с использованием выкроенной створки из 
m. latissimus dorsi, только до выполнения стандарт-
ной заднебоковой торакотомии. Методика успешно 
используется более чем у 50 пациентов с 2004 года 
как эффективный способ профилактики развития 
послеоперационных БПС или рекуррентных эмпием. 

В то же время H. Tsubochi и соавт. [49] ретроспек-
тивно оценили результаты ЛЭ и ПЭ с трахеобронхи-
альной реконструкцией у 46 пациентов с раком лег-
ких за период с 1993 по 2008 гг. ЛЭ без обработки 
корня легкого выполнена у 41 пациента. В осталь-
ных случаях осуществлялась корня. Летальных ис-
ходов не отмечалось, БПС возникла у одного паци-
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ента, 5-летняя и 10-летняя выживаемость составила 
соответственно 54 и 48%. 

В целом можно заключить, что в большинстве 
отечественных и зарубежных клиниках необходи-
мым условием профилактики БПС после ПЭ является 
укрытие культи бронха, а способы пластики культи 
бронха, разработанные еще в 70-80-х годах прошло-
го века, с успехом используются и в настоящее время. 
Выбор способа пластики определяется множеством 
фактором, но основная тенденция основана на опти-
мизации и усовершенствовании уже «накатанных» 
методик в каждом специализированном центре.

Современные тактико-технические аспекты ле-
чения БПС

Наиболее спорным вопросов продолжает оста-
ваться выбор тактики лечения развившегося БПС. 
Вопрос о предпочтении консервативной терапии 
с применением эндоскопического пособия или от-
крытого оперативного пособия определяется при-
чинами, сроками возникновения и характером БПС. 
На сегодняшний день совершенно очевидно, что 
ранняя повторная операция в той же степени опас-
на для больного, в какой опасен отказ от этой опера-
ции. В этой связи современные хирурги поступают в 
зависимости от того, являются ли они приверженца-
ми «консервативной» или «активной» тактики. 

J.F. Regnard и соавт. [42] из Marie Lannelongue 
Hospital (Франция) сообщают о 46 пациентах с эмпи-
емой, из которых у 39 был БПС. Авторы придержива-
ются следующей тактики: торакостомия, открытая 
санация гнойной полости с последующей облитера-
ций полости (и свища) транспонированными мышеч-
ными, сальниковыми или комплексными лоскутами. 

До настоящего времени одним из дискуссион-
ных вопросов является так называемая OWP (open 
windows thoracic), которая, по мнению одних авторов, 
представляется как основная процедура и идеаль-
ный метод дренирования эмпиемы на фоне БПС, а по 
мнению других, – как метод, усложняющий повтор-
ные вмешательства на грудной полости. Например, F. 
Massera и соавт. [36], анализируя опыт лечения 19 па-
циентов за 5-летний период, отметили, что OWT явля-
ется наилучшим способом профилактики эмпиемы за 
счет наличия БПС. В сравнении с ним длительный дре-
наж плевральной полости практически оказался неэф-
фективным и дающим наибольший процент эмпиемы. 

А.В. Левин и соавт. [10] разработали методику 
фрагментационной экстраплевральной торакопла-
стики в лечении больных с туберкулезной эмпие-
мой плевры, осложненной бронхиальным свищом. 
Сущностью метода является разделение ребер на 
отдельные фрагменты вместо их полного удале-
ния с последующим моделированием сохранившей 
свою целостность грудной стенки. Применение раз-
работанной методики торакопластики позволи-
ло значительно сократить время операции, трав-
матичность, длительность пребывания больного 
в стационаре, улучшить непосредственные и отда-
ленные результаты лечения.

P.S. Harenberg и соавт. [27] представляют единич-
ные удачные наблюдения закрытия грудной стенки 

с длительно функционирующим БПС путем переме-
щения в грудную полость и укрепления ее внутрен-
ней и наружной частей с помощью свободного ло-
скута прямой мышцы живота.

Большой прорыв в торакальной хирургии связан 
с внедрением трахеобронхофиброскопии (ТБФС). 
Благодаря ТФБС стали применяться новые способы 
лечения несостоятельности культи бронха и брон-
хиальных свищей. На этапе становления времен-
ная эндобронхиальная окклюзия выполнялась с ис-
пользованием баллонов по типу катетера Фогарти 
[12,21,46,50].

На современном этапе приоритет в развитии ок-
клюзионной бронхоскопии БПС принадлежит зару-
бежным исследователям. Так, C.M. Sivrikoz и соавт. 
[45] сообщают об эффективности использования 
для закрытия БПС сочетания эндоваскулярной спи-
рали и фибринового клея. 

С развитием новых технологий размещение 
трахеобронхиальных стентов становится все бо-
лее популярным среди интервенционных рентге-
нологов и врачей грудной клетки, потому что они 
эффективны при экстрапросветном и внутрипро-
светном поражениях и обеспечивают быстрое об-
легчение от острого дистресса дыхательных пу-
тей, вызванного обструкцией или фистулой. M.R. 
Kramer и соавт. [33] описывают возможности за-
крытия БПС с использованием так называемого 
устройства Amplatzer, которое обычно использу-
ется для транскатетерной ликвидации предсерд-
ных септальных дефектов. A.V. Levin и соавт. [34] 
проанализировали результаты закрытия БПС у 
78 пациентов при помощи эндоскопической эндо-
бронхиальной имплантации специально разрабо-
танного клапана. Данная процедура позволила в 
91,7% случаев избежать открытого хирургическо-
го вмешательства. 

При закрытии БПС некоторые исследователи ис-
пользуют специальные стенты, изготовленные из 
различных пластических материалов. Так, L.M. Precht 
и соавт. [41] сообщают об успешном 13-летнем опы-
те применения тефлоновых обтураторов при лик-
видации БПС после билобэктомии. Xinwei Han, Gang 
Wu [56] для ликвидации БПС применяли закупорен-
ный пулевидный угловой стент, состоящий из двух 
частей, часть тела имела диаметр 18-25 мм и дли-
ну 30 мм в трубчатой конфигурации, покрытой по-
лиэтиленом в нижней части. Бронхиальная часть 
представляла собой пулевидную конфигурацию с 
тупиком, диаметром 11-14 мм, длиной 10-30 мм, по-
крытым полиэтиленом. Часть тела и бронхиальная 
конечность были соединены в угловой части без на-
ложения с использованием нитиноловой проволоки 
и полиэтилена. Стенты были размещены у 6 пациен-
тов под рентгеноскопическим контролем. Установка 
стента была технически успешной у всех пациентов 
без осложнений. У всех пациентов после установки 
стента было достигнуто немедленное закрытие фи-
стулы культи бронха. Через 4-16 месяцев постоянное 
закрытие БПС было достигнуто у 4 (66,67%) боль-
ных, а постоянное закрытие свища культи бронха – 



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 39

О
бзоры

у 5 (83,33%). Закрытие БПС с помощью стента было 
простой, безопасной и эффективной процедурой. 

Сообщают о закрытии БПС как металлическими 
[35], так и неметаллическими стентами [40,47,54]. В 
качестве стентов специалисты использовали сили-
кон Dumon (модель BD 400; Novatech, Plan de Grasse, 
Франция) и расширяемый металлический стент, а не 
стент, специально разработанный для лечения БПС. 
С апреля 2003 года Xinwei Han и соавт. разработали 
пулевидный угловой угловой стент (закрывающий 
стент Хана (Micro-Tech, Нанкин, Китай), предназна-
ченный для лечения БПС после пневмон- или лобэк-
томии. Наиболее часто используемым неметалличе-
ским стентом является силиконовый стент Dumon, 
который вводится с помощью жесткого бронхоско-
па под общим наркозом. Однако одним из наиболее 
частых осложнений силиконового стента является 
тенденция сдвигаться в дыхательных путях и ми-
грировать из исходного положения; это происходит 
в 10-19% случаев. Повторная жесткая бронхоскопия 
и репозиционирование стента, как сообщается, чаще 
необходимы для стентов Dumon, чем для расширяе-
мых металлических стентов. 

Однако миграция стента также представляет со-
бой особую проблему, связанную с металлическими 
стентами, которая чаще встречается у покрытых ти-
пов (например, стент Gianturco-Z, 47 (11%) из 419, 
William Cook Europe A/S, Bjaeverskov, Дания 21 (13%) 
из 60), чем с непокрытыми типами металлических 
стентов (Schneider Worldwide, Bülach, Швейцария) (т.н. 
стент Ultraflex, Boston Scientific Meditech, Inc, Natick, MA) 
4 (1%) из 400 и Wallstent 4 (3%) из 118. Shin и его кол-
леги (2003) использовали покрытый извлекаемый 
расширяемый трахеобронхиальный нитиноловый 
стент для лечения трахеобронхиальных стриктур, но 
миграция стента произошла в 17% (6 из 35 пациентов) 
этих случаев. Причина миграции стента, вероятно, свя-
зана с недостаточной фиксацией покрытия металла к 
стенке пищевода или трахеи. Еще один недостаток 
– покрытый стент может нарушать мукоцилиарный 
клиренс. Авторы исследования рекомендуют эту про-
цедуру пациентам с трудно поддающимися лечению и 
рефрактерными свищами культи бронха [44].

ТБФС облегчила применение различных кле-
евых композиций, которые можно нанести точ-
но на область свища при помощи обычного ка-
тетера. С этой целью в настоящее время обычно 
применяют клеящие композиции на основе фибри-
на, «Гистоакрил», «Тиссукол», «Супер Клей» (бутил- 
или метил-2-цианоакрилат), «Сульфакрилат». 

P. Goussard и соавт. [26] (2008) сообщают о воз-
можностях закрытия мелких БПС при помощи брон-
хоскопической техники с использованием фибри-
нового клея. S.J. Keckler и соавт. [32] описывают 
возможности закрытия бронхоплевральной фисту-
лы после ПЭ и ЛЭ, выполненных у пациентов с ас-
пергиллезом, используя бронхоскопическую обту-
рацию фибриновым клеем Tisseel VH.

Однако авторы, использующие клеевую герме-
тизацию, сообщают о возможности ее применения 

для лечения лишь небольших по размерам свищей – 
до 2-3 мм в диаметре [28,52]. 

В середине 80-х годов прошлого столетия для 
лечения послеоперационных бронхиальных свищей 
было предложено введение агрессивных растворов 
(склерозантов) в подслизистый слой культи брон-
ха с помощью специальных инъекторов. Метод ос-
нован на создании в области введения склерозиру-
ющих препаратов очага продуктивного воспаления, 
которое вызывает избыточный рост грануляций и 
заживление свищевого отверстия.

F. Varoli [52] применил данный метод для лече-
ния бронхиальных свищей у 35 больных в 1984-1995 
гг. В работе использовался Этоксисклерол, вводи-
мый в подслизистый слой по окружности устья сви-
щевого отверстия. Положительный клинический 
эффект, т.е. заживление свища, наблюдался у 23 из 
35 больных. Этот метод с переменным успехом ис-
пользуют ряд авторов и в настоящее время. Акцент 
делается на эффективность метода при лечении сви-
щей незначительных размеров – до 2 мм в диаметре.

Л.Н. Бисенков, Р.Ш. Биходжин (2005) в качестве 
объемообразующих препаратов с успехом исполь-
зуют гелевую композицию «ДАМ+», которая с по-
мощью фибробронхоскопа вводится под слизистую 
оболочку непосредственно у устья свища [2].

F. Petrella и соавт. [39] (2015) считают, что для мно-
гих пациентов с эмпиемой наличие или отсутствие 
БПС определяет разницу между выздоровлением, хро-
ническим течением или смертью. Каждый опытный 
торакальный хирург имеет свою собственную серию 
пострезекционных БПС, в основном в зависимости от 
объема выполненных расширенных резекций, а не от 
личного навыка или техники наложения швов.

С появлением гибкой бронхоскопии было пред-
ложено множество эндоскопических методов ле-
чения для закрытия бронхоплеврального свища, 
наиболее частыми из которых были локальные инъ-
екции фибринового клея и стентирование [31]; од-
нако используя только бронхоскопический подход, 
можно управлять фистулой лишь небольшого кали-
бра. Развитие клеточной терапии и биоинженерных 
подходов при заболеваниях легких за последнее де-
сятилетие быстро прогрессировало [55]. В ряде ран-
них сообщений первоначально предполагалось, что 
клетки, происходящие из костного мозга, включая 
мезенхимальные стволовые клетки (МСК) и другие 
популяции, могут структурно приживаться как зре-
лые дифференцированные клетки альвеолярного 
эпителия или как легочные сосудистые или интер-
стициальные клетки [30].

Некоторые недавние сообщения продолжают 
предполагать, что приживление донорских клеток 
дыхательных путей может происходить с несколь-
кими различными типами клеток, происходящих из 
костного мозга. МСК из костного мозга, жировой и 
плацентарной тканей и других источников широко 
исследовались на предмет их иммуномодулирующе-
го действия при широком спектре воспалительных 
и иммунных заболеваний. Однако механизмы дей-
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ствия MSC поняты лишь частично. В дополнение к 
паракринному действию растворимых пептидов и 
других медиаторов все больше данных свидетель-
ствует о том, что высвобождение эписомальных или 
микросомальных частиц с помощью MSC может вли-
ять на поведение как окружающих структурных, так 
и воспалительных клеток. Недавний отчет предпо-
лагает, что MSC может также способствовать восста-
новлению путем активации популяций эндогенных 
клеток-предшественников дистальных дыхатель-
ных путей легких на моделях мышей [48,55].

Доклинические эксперименты на дыхатель-
ных путях у коз показали, что бронхоскопическая 
трансплантация мезенхимальных стволовых кле-
ток, полученных из костного мозга, эффективно за-
крывает БПС за счет пролиферации фибробластов 
в просвете и развития коллагенового матрикса. 
Воодушевившись экспериментальным восстанов-
лением бронхиальной стенки у крупных животных, 
авторы предприняли аутологичную бронхоскопиче-
скую трансплантацию мезенхимальных стволовых 
клеток, полученных из костного мозга, для лече-
ния пациента, у которого развился БПС после пра-
вой экстраплевральной пневмонэктомии по поводу 
злокачественной мезотелиомы. Хотя бронхоскопи-
ческое изображение ясно показало эндолюминаль-
ное полное восстановление бронхов, не исключено, 
что процесс внешнего заживления мог внести суще-
ственный вклад в закрытие БПС. 

Следовательно, клиническое разрешение сим-
птомов может быть отчасти связано с физиологи-
ческим процессом заживления, а не с заживлением, 
вызванным бронхоскопической трансплантацией 
МСК. Более того, калибр БПС в случае эксперимента 
составлял около 30% длины культи. Можно утвер-
ждать, что фистула более крупного калибра, воз-
можно, не выиграла бы от такой трансплантации из-
за отсутствия здорового каркаса бронхов, в который 
можно было бы инъецировать клетки [39].

F. Petrella и соавт. считает, что хотя клеточная 
терапия может представлять новый интересный 
терапевтический вариант для закрытия БПС, не-
обходимы дальнейшие более фундаментальные ис-
следования, и стандартные хирургические и кон-
сервативные подходы на сегодняшний день все еще 
остаются первыми терапевтическими вариантами.

Проблема профилактики несостоятельности 
культи бронха и бронхиальных свищей многогранна. 
Несмотря на развитие новых технологий, совершен-
ствование оперативной техники, их частота остает-
ся на высоком уровне, что настоятельно диктует не-
обходимость поиска новых путей для решения этой 
проблемы, сохраняющей свою актуальность. БПС в 
значительной степени является биологической про-
блемой репарации линии швов, особенно у больных 
с высоким риском развития данного осложнения.

На сегодняшний день нет единой точки зрения 
в отношении тактики лечения больных с БПС, рав-
но как и отношении техники повторных вмеша-
тельств. Одни хирурги предпочитают ранние по-
вторные операции на культе, для повышения их 

надежности используя мышечные и сальниковые 
лоскуты на ножке, другие предпочитают закрывать 
свищ и полость эмпиемы в хроническом периоде. И 
в том, и в другом случае это требует длительного 
лечения и часто сопровождается высоким уровнем 
хирургической агрессии. 

Учитывая, что частота резекций легких при раз-
личных заболеваниях с каждым годом увеличивает-
ся, а частота гнойных бронхоплевральных осложне-
ний удерживается на высоком уровне, что требует 
длительного стационарного и амбулаторного ле-
чения, а в ряде случаев могут заканчиваться инва-
лидностью больных, потребность в углубленном 
изучении вопросов, связанных с развитием несосто-
ятельности культи бронха, приобретает социаль-
ный характер. Это обусловливает необходимость со-
вершенствования существующих методов и поиска 
новых решений прогнозирования и профилактики 
послеоперационных осложнений. 
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМЫ ПРО-
ФИЛАКТИКИ И ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕ-
ЧЕНИЯ БРОНХИАЛЬНЫХ СВИЩЕЙ ПОСЛЕ РЕ-
ЗЕКЦИЙ ЛЕГКИХ

Эшонходжаев О.Д., Худайбергенов Ш.Н., 
Хаялиев Р.Я., Рахимий Ш.У., Хусенов И.Н.

Одной из главных причин неудовлетворитель-
нқх результатов после резекций легкого являет-
ся развитие бронхплеврального свища. проана-
лизирована литература, касающаяся проблемы 
бронхоплевральных свищей после лоб- и билобэк-
томии. Подробно описываются имеющиеся в на-
стоящее время методы современные тенденции 
отечественной и зарубежной торакальной хи-
рургии в профилактике развития бронхплевраль-
ного свища. Проводится сравнение различных 
методик ликвидации, описаны современные так-
тико-технические аспекты лечения БПС.

Ключевые слова: торакальная хирургия, ре-
зекция легкого, бронхоплевральный свищ, лобэк-
томия, билобэктомия.


