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(57) Изобретение относится к медицине, а именно к торакальной хирургии и фтизиохирургии, и может
быть использовано для лечения больных с рецидивирующим бронхиальным свищем и хронической
эмпиемой плевры после пневмонэктомии. Бронхиальный свищ после пневмонэктомии является
грозным осложнением, которое всегда приводит к формированию эмпиемы плевры, которая, в
свою очередь, поддерживает функционирование свища. Консервативное лечение бронхиального
свища практически никогда не приводит к излечению больных, и хирургическое лечение является
единственным методом лечения данного осложнения. Способ осуществляется следующим
образом: после верхней задней пятиреберной торакопластики, торакотомии, выделения краев
бронхиального свища и ререзекции свищ культи главного бронха ушивают одиночными швами
и выполняют миопластику культи лоскутом трапецевидной мышцы с закрытием верхней
апертуры с помощью подлопаточной, ромбовидной, кранеальной части трапецевидной мышцы,
затем осуществляют открытую санацию остаточной эмпиемы до получения отрицательных
результатов посева на M. tuberculosis и на неспецифическую флору, а в дальнейшем
выполняют миопластическое закрытие торакостомы. Способ характеризует надежная ликвидация
хронического рецидивирующего бронхиального свища с успешным лечением эмпиемы остаточной
плевральной полости, малая травматичность и сохранение каркасности грудной стенки.
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Изобретение относится к медицине, а именно к торакальной хирургии, и может быть использовано 

для лечения больных с рецидивирующим бронхиальным свищем и хронической эмпиемой плевры после 

пневмонэктомии при деструктивном туберкулезе легких. 

Бронхиальный свищ после пневмонэктомии является грозным осложнением, которое всегда приво-

дит к формированию эмпиемы плевры, которая, в свою очередь, поддерживает функционирование сви-

ща. Консервативное лечение практически никогда не приводит к излечению этих больных, и хирургиче-

ское лечение является единственным методом лечения данного осложнения [2, 3, 7]. Авторами предлага-

лись различные методы хирургического лечения пациентов с бронхиальным свищем и эмпиемой плевры 

после пневмонэктомии: ранние трансплевральные реампутации главных бронхов, отсроченные транс-

плевральные реампутации главных бронхов, трансплеврально-перикардиальная реампутация главных 

бронхов, закрытие раны средостения и культи бронха рубцово-плевральным лоскутом на ножке или 

диафрагмальным лоскутом на ножке [2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12]. К сожалению, несмотря на многоэтап-

ность выполнения этих операций после тщательной подготовки больных нередки рецидивы бронхиаль-

ного свища с обострением эмпиемы плевры. В таких случаях, как и при первичной несостоятельности 

культи главного бронха после пневмонэктомии, залогом успеха лечения является резекция культи бронха 

с пластическим ее закрытием. Учитывая хронический, часто рецидивирующий характер течения эмпие-

мы, сложной задачей является ее купирование как до, так и после ликвидации бронхиального свища. В 

литературе не предложены способы хирургического лечения этих пациентов с сохранением каркасности 

грудной клетки. 

Известен способ, так называемая тотальная (субтотальная) декостация ребер с ликвидацией полости 

эмпиемы и закрытием бронхиального свища рубцово-мышечным лоскутом, который нередко приводит к 

инвалидизации больных, с выраженной деформацией грудной клетки и нарушением ее каркасности [6, 13]. 

Наиболее близким к предполагаемому изобретению является способ ликвидации бронхиального 

свища из заднего доступа, предложенный Богушем Л.К. (1979), с резекцией лопатки до поперечной ости, 

который является достаточно травматичным вмешательством и без надежной ликвидации эмпиемы 

плевры, с отрицательным косметическим результатом [1]. 

В литературе нет данных о хирургическом лечении пациентов с рецидивирующим бронхиальным 

свищем и эмпиемой плевры после пневмонэктомии с сохранением каркасности грудной клетки. 

Преимуществами предлагаемого способа являются 

надежная ликвидация хронического, часто рецидивирующего бронхиального свища с успешным 

лечением эмпиемы остаточной плевральной полости; 

малая травматичность; 

положительный косметический эффект: сохранение каркасности грудной стенки. 

Задачей предлагаемого изобретения является повышение эффективности хирургического лечения 

рецидивирующего бронхиального свища и эмпиемы плевры после пневмонэктомии по поводу деструк-

тивного туберкулеза легкого. 

Задача реализуется тем, что после верхней задней пятиреберной торакопластики, торакотомии, вы-

деления краев бронхиального свища и ререзекции свищ культи главного бронха ушивают одиночными 

швами и выполняют миопластику культи лоскутом трапецевидной мышцы с закрытием верхней аперту-

ры с помощью подлопаточной, ромбовидной, краниальной части трапецевидной мышцы, затем осущест-

вляют открытую санацию остаточной эмпиемы с применением вакуум-аспирационной системы до полу-

чения отрицательных результатов посева на М. tuberculosis и на неспецифическую флору, после чего вы-

полняют миопластическое закрытие торакостомы. 

Реализация способа поясняется чертежами. 

На фиг. 1 показана КТ-картина несостоятельности культи ПГБ, очаговое обсеменение единственно-

го левого легкого. 

На фиг. 2А - бифуркация трахеи с видом несостоятельности культи правого главного бронха. 

На фиг. 2Б - несостоятельный правый главный бронх. 

На фиг. 3В - внешний вид торакостомы. 

На фиг 3Г - свищ бронха. 

На фиг. 4 - выделенная культя бронха, взятая пинцетом. 

На фиг. 5 - выделенный лоскут трапециевидной мышцы для миопластики культи бронха. 

На фиг. 6 - ушивание культи бронха; выделенная и ушитая культя правого главного бронха. 

На фиг. 7 - подшивание мышечного лоскута к культе бронха; фиг. 7Д - вид плевральной полости с 

ушитой культей бронха; лигатуры наложены на культю бронха; фиг. 7Е, 7Ж - выкроенный лоскут трапе-

циевидной мышцы подшивается к культе бронха по окружности (центральная лигатура на ушитом брон-

хе). 

На фиг. 8 - вид торакостомы после проведенного оперативного вмешательства; подшитый к ушитой 

культе правого главного бронха лоскут трапециевидной мышцы. 

На фиг. 9 - вид остаточной плевральной полости на фоне вакуум-аспирационного дренирования; 

фиг. 9З - остаточная плевральная полость; фиг. 9И - вакуум-аспирационная повязка. 

На фиг. 10 - ренгенограмма после торакомиопластического закрытия торакостомы. 
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На фиг. 11 - МСКТ после торакомипластического закрытия торакостомы. 

На фиг. 12 - внешний вид больного без деформации грудной стенки. 

Способ осуществляется следующим образом. 

Положение больного на животе, паравертебральный разрез на протяжении 15 см с пересечением 

паравертебральной части сухожилий трапециевидной, большой и малой ромбовидной мышц. Поднадко-

стнично полностью удаляется первое ребро, субтотально - второе, заднебоковые части 3, 4, 5 ребер - до 

среднеподмышечной линии. Выполняется торакотомия в 3 межреберье путем пересечения межреберных 

мышц. Устанавливается ранорасширитель, визуализируется бронхиальный свищ, с помощью ложки 

фолькмана очищаются края бронхиального дефекта, далее острым путем (с помощью скальпеля и нож-

ниц) выделяются края бронхиального свища, резецируются на всем протяжении от 1 до 3 мм. С учетом 

повторного характера вмешательства практически дефект является боковой стенкой трахеи. Накладыва-

ются одиночные швы на бронхиальный свищ ниткой викрилл 000. Ложкой фолькмана удаляется фибрин, 

детрит из всей видимой внутренней части плевральной полости. Далее из трапециевидной мышцы в кау-

дальном направлении выделяется мышечный лоскут, после гемостаза подшивается по всей окружности 

дефекта трахеи. С помощью подлопаточной и ромбовидных мышц максимально закрывается верхняя 

апертура грудной полости, а с использованием краниальной части трапециевидной мышцы закрывается 

дефект грудной стенки. После послойного ушивания раны больной поворачивается на спину, обрабаты-

вается полость эмпиемы со стороны торакостомы и тампонируется. К концу этой операции объем плев-

ральной полости уменьшается как минимум вдвое с ликвидацией в верхнем отделе гемиторакса до ниж-

него края бронхиального свища. 

На втором этапе выполняется открытая санация полости эмпиемы с применением вакуумно-

аспирационной терапии до получения отрицательных результатов посева на МБТ и на неспецифическую 

флору. 

На третьем этапе (не раньше чем через 2 месяца после первой операции) выполняется миопластиче-

ское закрытие торакостомы. 

Данный способ был применен в лечении 5 пациентов со специфической эмпиемой плевры с брон-

хиальным свищом после пневмонэктомии и неудачных попыток закрытия свища культи главного бронха 

с 2014 по 2017 гг. Бактериологическое исследование плевральной жидкости обнаружило МБТ с ШЛУ и 

pseudomonas aeruginosa во всех случаях. Комплексное лечение антибиотиками (согласно ТЛЧ), дрениро-

вание плевральной полости и эндоскопическое лечение были неэффективны у всех пациентов. У четырех 

пациентов была неэффективная трансстранальная окклюзия правого главного бронха на предыдущем 

этапе, у одной пациентки - неэффективная трансплевральная окклюзия правого главного бронха. У всех 

больных была наложена торакостома с целью открытой санации полости эмпиемы. После стабилизации 

эмпиемы плевры пациентам была проведена ререзекция культи главного бронха с миоппластикой трапе-

циевидной и подлопаточной мышцами. 

Результаты. 

Общее время операции составило 224 мин (195-335 мин), общая кровопотеря составляла 207 мл  

(50-300 мл). Рецидив микрофистулы был в 1 случае (20%). У пациента через месяц после операции была 

выявлена микрофистула на этапе открытого лечения остаточной эмпиемной полости через торакостому, 

микросвищ излечен эндоскопически. Был продлен второй этап лечения до шести месяцев с надежным 

закрытием свища. Другие хирургические осложнения были представлены прогрессированием эмпиемы у 

этого же больного (20%), немассивным кровотечением в плевральную полость (20%). 

Предлагаемое изобретение иллюстрируется клиническим примером. 

Пациентка Г., 1982 г.р. 

Диагноз основной: фиброзно-кавернозный туберкулез правого легкого. Заключительная правосто-

ронняя пневмонэктомия от 19.08.13. Очаговое обсеменение единственного левого легкого. МБТ (+). 

ШЛУ (HRSEKOfxPas). 

Осложнение: полная несостоятельность культи ПГБ. Хроническая правосторонняя послеопераци-

онная эмпиема плевры. Неэффективная трансплевральная окклюзия ПГБ в раннем послеоперационном 

периоде. 

Поступила в ФГБУ "СПб НИИФ" Минздрава России 03.04.17 для обследования и выбора тактики 

лечения с рецидивом бронхиального свища культи правого главного бронха со смешанной тотальной 

эмпиемой правой плевральной полости. 

Из анамнеза. 

В сентябре 2011 г. при плановой ФЛГ выявлены изменения в верхней доле правого легкого. 

Р. Манту с 2 ТЕ - положительная, ДСТ - положительный. Посев мокроты - выделены МБТ. 

ПТХТ по I режиму в течение 2,5 месяцев. Достигнута положительная рентгенологическая динами-

ка, абациллирована. 

В июне 2012 г. при очередном Rg-исследовании выявлена отрицательная динамика в виде появле-

ния полости деструкции в верхней доле правого легкого. 

06.09.12 выполнена верхняя лобэктомия справа. В послеоперационном периоде нагноение раны ку-

пировано консервативно. 
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Прогрессия, июнь 2013 г., появление каверны в нижней доле правого легкого. 

19.08.13 больной выполнена заключительная правосторонняя пневмонэктомия. Послеоперацион-

ный период протекал без осложнений. Больная в удовлетворительном состоянии выписана на амбула-

торное лечение. 

В октябре 2013 г. выполнена контрольный Rg - выявлен пустой правый гемиторакс. ФБС не выпол-

нялась. Rg-контрастное вещество откашляла. 

В январе 2014 г. выполнена ФБС - выявлен свищ ПГБ. 

В феврале 2014 г. выполнялось прижигание свища. Процедура без эффекта, выполнена трансплев-

ральная окклюзия культи ПГБ, которая оказалась также неэффективной с полной несостоятельностью 

культи бронха. 

Бактериовыделение сохранялось. Выявлена ШЛУ. Лечение продолжено по IV затем по V режиму. 

Микроскопия люминесцентная мокроты от 12.04.17 - КУМ>10 в 100 п/з. 

Микроскопия люминесцентная смыва при ФБС от 11.04.17 - КУМ 1-10 в 100 п/з. 

Посев мокроты от 16.03.17: Candida albicans <10^3 КОЕ. 

ВАСТЕС MGIT 7mL Tube мокроты от 13.04.17 - КУМ>50 в 300 п/з. 

КТ-картина несостоятельности культи ПГБ, очаговое обсеменение единственного левого легкого 

ФБС от 06.04.17: девиация трахеи вправо. Диффузная атрофия слизистой оболочки. Полная несостоя-

тельность культи ПГБ. 

С учетом несанированного характера тотальной правосторонней эмпиемы плевры 21.04.17 выпол-

нена боковая торакостомия справа. 

Открытая санация полости эмпиемы с 21.04.17 по 28.07.17: динамика процесса положительная. По-

лость эмпиемы визуально очищена, краевые грануляции. Отрицательные посевы отделяемого из полости 

на неспецифическую флору. Открытая санация проводилась с применением смесей антибиотиков 

Н+Am+Ох/октенисептом/Цефазолин+оксамп/применение коллагеновой губки (Suprasorb) к несостоя-

тельной культе ПГБ. 

От 28.07.17. 5-реберная верхне-задняя правосторонняя торакомиопластика, ререзекция культи ПГБ 

с миопластикой. 

Дальнейшее ведение торакостомы с использованием вакуум-аспирационного дренирования, ежене-

дельными перевязками и контролем мазков. Отрицательные результаты посева на М. tuberculosis и на 

неспецифическую флору (27.10.17). 

От 05.11.17. Торакомиопластическое закрытие боковой торакостомы справа. 

Послеоперационное течение гладкое, на МСКТ 16.04.18 органов грудной клетки в единственном 

легком без признаков обострения специфического процесса, не отмечен рецидив свища и эмпиемы, 

внешний вид больной без деформации грудной стенки. 

Таким образом, положительными характеристиками способа являются 

1) надежная ликвидация бронхиального свища с помощью ререзекции культи, ушивания и миопла-

стики ее задней группой мышц после пятиреберной торакомиопластики; 

2) значительное уменьшение полости эмпиемы с ликвидацией верхушки гемиторакса с помощью 

этих же мышц (подлопаточной, ромбовидной, частью трапециевидной); 

3) санация остаточной части гемиторакса в нижнем наддиафрагмальном отделе с применением 

ВАК (вакуумно-аспирационной) терапии с возможностью визуального контроля за состоянием мышц, 

использованных для пластики культи и гемиторакса;. 

4) закрытие торакостомы без дополнительной резекции ребер с сохранением каркасности грудной 

стенки. 

Литература. 
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ФОРМУЛА ИЗОБРЕТЕНИЯ 

Способ хирургического лечения рецидивирующего бронхиального свища и эмпиемы плевры после 

пневмонэктомии при деструктивном туберкулезе легких путем выделения культи главного бронха, реам-

путации и ушивания ее с мышечной пластикой остаточной полости, отличающийся тем, что выполняют 

верхнюю заднюю пятиреберную торакопластику, торакотомию, выделение краев бронхиального свища и 

ререзекцию, после чего свищ культи главного бронха ушивают одиночными швами и осуществляют 

миопластику лоскутом трапецевидной мышцы с закрытием верхней апертуры с помощью подлопаточ-

ной, ромбовидной, краниальной части трапецевидной мышцы, затем проводят открытую санацию оста-

точной эмпиемы с применением вакуум-аспирационной системы до получения отрицательных результа-

тов посева на М. tuberculosis и на неспецифическую флору, после чего выполняют миопластическое за-

крытие торакостомы. 
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