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Из всего клинического многообразия эмпием наибольшую проблему с 

точки зрения торакального хирурга представляет собой хроническая эм-

пиема плевры (ЭП) в стадии организации. Дифференциальный подход, 

основанный на оценке факторов риска (этиология эмпиемы, длина культи 

главного бронха, диаметр бронхоплеврального соустья и исходное состо-

яние остаточной плевральной полости), позволяет снизить частоту реци-

дивов у пациентов с ЭП, осложненной бронхоплевральным свищом, и де-

монстрирует обнадеживающие непосредственные и отдаленные 

результаты. Представлен дифференциальный подход к выбору метода 

лечения хронической неспецифической ЭП.
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жет отмечаться как в раннем послеоперационном пе-

риоде, так и в отдаленные сроки. Частота развития БПС 

зависит от особенностей сопутствующих заболеваний, 

техники укрепления культи бронха и объема резекции 

легкого [2]. 

Из всего клинического многообразия эмпием наи-

большую проблему с точки зрения торакального хи-

рурга представляет собой хроническая ЭП в стадии 

организации, когда сформированы плотные шварты, 

покрывающие легкое, в результате чего последнее 

коллабирует и подвержено фиброзным изменениям. 

Четких критериев перехода острой эмпиемы в хрони-

ческую не определено.

Эффективность хирургического лечения бронхо-

плевральных осложнений низкая. В настоящем ис-

следовании представлен дифференциальный подход 

к выбору метода лечения хронической неспецифиче-

ской ЭП.

Ретроспективно проанализированы результа-

ты обследования и лечения в НМИЦ хирургии им. 

А.В. Вишневского Минздрава России в период с 2005 

по 2017 г. 53 пациентов с хронической неспецифиче-

ской ЭП, осложнившей период после анатомических 

резекций легких. Среди пациентов, перенесших ана-

томические резекции легких по поводу различных не-

специфических заболеваний, было 48 (90%) мужчин и 

5 (10%) женщин. Средний возраст пациентов составил 

52 (46–59) года. В зависимости от этиологии заболева-

ния до поступления в НМИЦ хирургии выполнено 34 

(64%) пневмонэктомии, 5 (9%) лобэктомий и 11 (21%) 

других хирургических вмешательств меньшего объема: 

по поводу рака легкого – у 23 (43%) больных, метаста-

тического поражения – у 2 (9%) и доброкачественных/

воспалительных заболеваний – у 28 (48%). Правосто-

ронняя локализация патологического процесса встре-

чалась чаще левосторонней (соответственно у 36 и 17 

больных). В соответствии с тактикой хирургического 

лечения больные подразделены на группы:

•  1-ю группу (n=35) составили пациенты, у кото-

рых оценивали результаты местного лечения в за-

висимости от наличия несостоятельности культи 

бронха; эти пациенты характеризовались наличи-

ем БПС на фоне хронической ЭП; 

• во 2-ю группу (n=18) вошли пациенты без БПС.

С целью определения показаний к выполнению 

1-м этапом трансстернальной окклюзии и оценки ее 

эффективности у пациентов с БПС проанализированы 

результаты лечения 10 пациентов 1-й группы с длиной 

культи главного бронха >20 мм, размером свищевого 

дефекта >3 мм, ОПП. Контрольную группу составили 

25 пациентов с короткой культей (<20 мм); см. таблицу.

Торакостомия выполнена у 17 (48,5%) пациентов 

1-й группы и 8 (44%) – 2-й. В качестве завершающего 

этапа лечения в 1-й группе у 20 (57%) пациентов выбра-

на торакомиопластика, у 2 (6%) – оментопластика, у 3 

(8%) – дренирование ОПП. Во 2-й группе у 13 (72%) па-

Развитие бронхоплевральных осложнений после ре-

зекционных вмешательств на легких наблюдается 

после торакальных хирургических вмешательств более 

80 лет. Среди наиболее тяжелых осложнений выделяют 

эмпиему плевры (ЭП) и бронхоплевральный свищ 

(БПС). Частота диагностирования эмпиемы после ана-

томических резекций легких в неспециализированных 

центрах может достигать 40%, летальность – 5,6%. ЭП 

после пневмонэктомии развивается в 1–3% случаев – 

как правило, в течение 2-й недели после операции. В 

1–28% случаев она осложняется развитием БПС, не 

имеющего тенденции к заживлению [1]. Среди основ-

ных факторов, предрасполагающих к развитию БПС, 

выделяют наличие остаточной плевральной полости 

(ОПП), длительную недостаточность аэростаза и про-

должительное дренирование плевральной полости – 

ПП (>7 дней), химиотерапию и (или) лучевую терапию. 

Несостоятельность культи бронха, как правило, мани-

фестирует на 8–12-е сутки после операции, однако мо-
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циентов выполнено укрытие культи с использованием 

мышечного лоскута, у 1 (6%) пациента с тяжелым вос-

палительным процессом в ПП и большим диаметром 

фистулы (>10 мм) – транспозиция пряди большого 

сальника, у 4 (22%) пациентов – дренирование ОПП.

В раннем послеоперационном периоде умерли 

3 (8,5%) пациента из 35 (95% доверительный интер-

вал – ДИ: 3,4–25,6) в 1-й группе и 1 (6%) из 18 (95% 

ДИ: 1,1–28,3) – во 2-й в результате развития тяжелого 

сепсиса и острого респираторного дистресс-синдрома 

(ОРДС). Рецидив БПС в сроки от 3 до 120 мес развился 

у 5 (9%) пациентов из 53 (95% ДИ: 4,7–23,0): у 2 (10%; 

95% ДИ: 2,5–27,8) из 20 – после бронхомиопласти-

ки, у 2 (20%; 95% ДИ: 6,3–54,7) из 10 – после транс-

стернальной окклюзии и у 1 (50%; 95%ДИ: 4,6–69,9) 

из 2 – после транспозиции пряди большого сальника. 

Однако статистически значимой разницы в часто-

те развития рецидивов в указанных группах не было 

(χ2=1,3; p>0,05). Общая медиана послеоперационно-

го стационарного лечения составила 38 (24; 62) сут 

со статистически значимым уменьшением срока по-

слеоперационного лечения в группе пациентов после 

трансстернальной окклюзии по сравнению с таковым 

после мио- и оментобронхопластики: соответствен-

но 13 (10; 13), 23 (14; 28) и 32 (26,5; 50) сут (p<0,05). 

Осложнения IIIa степени по классификации Clavien–

Dindo, не потребовавшие повторного хирургическо-

го лечения (дыхательная недостаточность), возникли 

у 4 (7,5%) пациентов из 53 (95% ДИ – 4,5–25,9) без 

значимого различия внутри групп.

Хроническая неспецифическая ЭП – грозное 

осложнение после анатомических резекций легких, 

представляющее собой трудноразрешимую проблему 

для торакальных хирургов. В 1933 г. E. Graham впервые 

успешно выполнил операцию в объеме пневмонэк-

томии по поводу рака легкого, которую впоследствии 

стали рассматривать в качестве стандартного метода ле-

чения данной патологии. В настоящее время признано 

целесообразным максимальное сохранение паренхимы 

легкого, что позволило снизить частоту пневмонэк-

томий по отношению к частоте других резекционных 

вмешательств на легком. Совершенствование хирурги-

ческой техники дало возможность улучшить результат 

анатомических резекций, однако пневмонэктомия про-

должает коррелировать с высокой летальностью ввиду 

развития кардиореспираторных и бронхоплевральных 

осложнений [3].

После анатомических резекций легкого при отсут-

ствии несостоятельности бронхиальной культи разви-

тие ЭП происходит чаще всего вследствие интраопера-

ционной контаминации ПП аэробными бактериями. 

Самые частые причины развития ЭП – попадание в ПП 

инфицированного бронхиального секрета, активный 

инфекционный процесс на момент операции и наличие 

эзофагоплевральных или гастроплевральных свищей.

Спорным остается вопрос о микрофистулах и эн-

догенной инфекции. Основное условие для возникно-

вения хронической ЭП после торакальных операций – 

недостаточное расправление легкого с формированием 

стойкой ОПП и поддержание инфекции в ее стенках. 

В отдельных случаях главными факторами, поддер-

живающими наличие эмпиемы, служат бронхоальвео-

лярные свищи, не склонные к спонтанному закрытию. 

После резекций легкого частота БПС варьирует от 1 

до 28% [4]. Частота развития БПС после сегментэкто-

мий – примерно 0,1%, после лобэктомий – 0,2–3,0%, 

после пневмонэктомий – 0,9–6,8%, в ряде случаев – 

20%, после завершающих пневмонэктомий – 10% [3]. 

Важно отметить, что до 80% случаев ЭП ассоциированы 

с бронхоплевральной фистулой, и только у <20% паци-

ентов можно ожидать ее спонтанного закрытия [5].

Многие авторы пытались найти наиболее безопас-

ный метод ушивания культи бронха, однако на сегод-

ня не существует общепринятой методики. Открытым 

остается вопрос о применении механического шва и за-

крытии культи «вручную». Оправданность применения 

дополнительного укрепления культи бронха различ-

ными тканевыми лоскутами с целью предотвращения 

БПС также дискутабельна [6, 7]. 

Варианты лечения ЭП зависят от этиологии, клини-

ческой стадии заболевания, сопутствующих легочных 

заболеваний, наличия БПС и общего статуса пациента. 

Сейчас предлагается большое число разных методик – 

от малоинвазивных, таких как торакоцентез, дрениро-

вание и интраплевральная фибринолитическая тера-

пия – до более агрессивных (торакоскопия, торакото-

мия, торакостомия или торакомиопластика); рис. 1.

В отсутствие БПС для лечения ЭП большинство 

авторов применяют дренирование ПП в сочетании с 

внутривенным введением антибактериальных препа-

ратов. При необходимости прибегают к более агрессив-

ной тактике, выполняя механическое очищение ПП и 

ликвидацию ОПП. В рефрактерных (или хронических) 

случаях использование перемещенных мышечных или 

сальниковых лоскутов представляет собой метод вы-

бора, который может быть дополнен торакопластикой. 

Если число вариантов использования перемещенных 

тканевых лоскутов ограничено или пациент значитель-

но ослаблен, открытая торакостомия с выкраивани-

ем кожно-подкожно-фасциального лоскута на ножке 

Характеристика культи главного бронха 
у больных 1-й группы; n (%)

Длина бронхиальной 
культи, мм

Диаметр БПС, мм

до 3 3–5 >5 итого

0–5 1 (3) 6 (17) 2 (6) 9 (26)

6–19 3 (9) 10 (28) 1 (2) 14 (39)

>20 0 8 (23) 4 (12) 12 (35)

Всего 4 (12) 24 (68) 7 (20) 35 (100)
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(операция Eloesser) может использоваться в лечении 

инфицированной ОПП, особенно после пневмонэкто-

мии, ввиду технической простоты и лучшей переноси-

мости пациентами [8].

При прогрессировании ЭП до стадии организации 

хирургическое вмешательство показано в подавляющем 

большинстве случаев. В цели лечения входят контроль 

источника инфекции путем тщательной хирургической 

обработки ПП и полное расправление легкого. Реше-

ние о необходимости операции может быть принято на 

основании клинической информации в виде данных 

компьютерной томографии о наличии мультилокуляр-

ного спаечного процесса с утолщением плевры либо 

после неудачных попыток применения менее инвазив-

ных методов, в том числе дренирования. К аргументам 

в пользу неэффективности дренирования относят от-

сутствие клинического улучшения из-за недостаточной 

санации источника инфекции или рентгенологические 

признаки стойкого ателектаза легкого. Пациенты с ЭП 

редко пребывают в состоянии интоксикации, когда 

требуются немедленные лечебные меры; поэтому есть 

время для тщательной предоперационной подготовки, 

включая оценку функции легких, всестороннее обсле-

дование и компенсацию сопутствующей патологии [9].

Как только эмпиемный процесс переходит в фи-

бринозно-гнойную фазу, для эрадикации плевральной 

инфекции недостаточно только дренирования ПП. Вы-

деляют множество причин перехода эмпиемы в хрони-

ческую стадию, среди которых – поздняя диагностика, 

неэффективное дренирование ПП в острой фазе, про-

должающееся инфицирование при наличии бронхо-

плевральной фистулы или абсцесса легкого. Хирургиче-

ская тактика на данной фазе эмпиемы включает в себя 

выполнение декортикации, резекции ребер с открытой 

торакостомией или торакопластикой [10].

В последнее время показано, что применение те-

рапии с использованием низковакуумного аппарата 

(ВАК), создающего отрицательное давление, способ-

ствует эффективному лечению острой и хронической 

инфекции. Эффективность данной методики проде-

монстрирована в лечении ран различных областей тела, 

включая грудную полость [11].

В мировой литературе существуют лишь единичные 

сообщения о применении ВАК-терапии для лечения 

хронической ЭП после анатомических резекций лег-

ких, и в некоторых из них высказывается сомнение в 

безопасности метода у таких пациентов [12]. 

При диагностировании БПС в сочетании с ЭП 

одновременный контроль инфекционного процесса и 

ликвидация бронхоплеврального сообщения – основ-

ные цели лечения. Главные его принципы мало чем от-

личаются от описанных выше. Закрытие БПС, как пра-

вило, производится путем укрепления культи лоскутом 

аутологичной ткани. Дренирование ПП показано всем 

пациентам с ЭП, осложненной развитием БПС. Кроме 

того, у пациентов, находящихся на искусственной вен-

тиляции легких, плевральный дренаж можно использо-

вать для создания положительного внутриплеврально-

го давления в фазе выдоха или окклюзии в фазе вдоха. 

Цель такой меры – уменьшение сброса воздуха через 

БПС и поддержание положительного конечного давле-

ния на выдохе (PEEP). Указанные маневры использу-

ются также в комбинации и могут быть особенно важны 

при ОРДС, когда PEEP необходимо для поддержания 

оксигенации. Дренаж должен иметь достаточный диа-

метр для обеспечения отхождения гноя и воздуха. 

Хирургическое закрытие БПС включает в себя уста-

новку постоянного плеврального дренажа, ликвидацию 

БПС путем укрепления бронхиальной культи переме-

щенными мышечными или сальниковыми лоскутами, 

выполнение трансстернальной трасперикардиальной 

окклюзии, торакопластики или торакомиопластики. 

По данным ряда авторов, частота успешного хирурги-

ческого закрытия БПС – от 80 до 95% [13]. 

В случаях хронических БПС, ассоциированных 

с ЭП, лечение может производиться в 2 или 3 этапа. 

В 1963 г. Clagget и Geraci впервые описали двухэтапное 

лечение, которое заключалось в открытом дренирова-

нии ПП и после ликвидации инфекционного процес-

са – в облитерации ОПП с раствором антибиотиков во 

время закрытия грудной клетки. Clagget описал тампо-

нирование ПП марлей, пропитанной раствором анти-

биотиков (DAB: 500 мг неомицина, 100 мг полимик-

сина Б, 80 мг гентамицина на 1 л физиологического 

раствора). Операция оказалась успешной в 60% случа-

ев. Pairolero модифицировал традиционную операцию 

Рис. 1. Этапы лечения хронической эмпиемы ПП: а – дренирование 
полости эмпиемы; б – формирование торакостомы; в – проведение 
вакуумной терапии; г – завершающая торакопластика

а б

в г
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Clagget путем укрепления окклюзированной культи 

бронха внегрудным мышечным лоскутом, перемещен-

ным в ПП. Положительные результаты наблюдались у 

86% пациентов [14]. 

На 1-м этапе необходимо произвести окклюзию 

культи бронха, которую в большинстве случаев выпол-

няют через реторакотомию. Срединная стернотомия 

и трансперикардиальная окклюзия культи может слу-

жить альтернативным методом при неинфицирован-

ной ПП. Некоторые авторы описали закрытие дефек-

та бронха с положительными результатами с помощью 

видеомедиастиноскопии [13]. Преимущества лоскутов 

serratusanterior–rhomboideus перед другими васкуляризи-

рованными тканевыми лоскутами, такими как сальник 

или m. pectoralismajor – их большие размеры, механи-

ческая прочность и близость к апикально расположен-

ной ОПП, что делает их легкодоступными через тот же 

разрез, используемый для выполнения торакопластики 

(рис. 2) [15]. В противовес мышечным лоскутам на со-

судистой ножке перемещение свободных тканевых ло-

скутов позволяет закрывать большую полость эмпиемы, 

что сочетается с относительной простотой выполнения 

транспозиции. 

На завершающем этапе лечения методом выбора 

может быть торакомиопластика, которая изначально 

была разработана для контроля хронической туберку-

лезной инфекции. Различные способы транспозиции 

мышечных и мышечно-кожных лоскутов для лечения 

ЭП могут быть разделены на 2 основные категории: 

тканевый лоскут на сосудистой ножке и свободный ло-

скут. Сегодня чаще используются перемещенные лоску-

ты широчайшей мышцы спины, большой грудной или 

межреберной мышцы на сосудистой ножке. При невоз-

можности транспозиции указанных тканей используют 

свободные тканевые лоскуты. Некоторые авторы сооб-

щают об использовании диафрагмальных или сальни-

ковых лоскутов с хорошими результатами (рис. 3) [16].

Многолетняя история выполнения анатомических 

резекций легких и развитие бронхоплевральных ослож-

нений обусловливают неугасающий интерес к решению 

данной проблемы. Сложность анатомических структур 

корня легкого, средостения, частота осложнений, свя-

занных с инфицированием тканей легкого и бронхи-

ального дерева, запущенность и коварство болезней 

данной локализации предопределяют высокий риск 

безуспешности операций при, казалось бы, их отрабо-

танности в течение многих лет. 

Для успешного хирургического лечения хрониче-

ской ЭП, особенно в сочетании с БПС, требуется актив-

ный контроль инфекционного процесса различными 

способами (адекватное дренирование грудной полости, 

этапные санации ПП, ликвидация бронхоплеврального 

сообщения и облитерация ОПП).

Дренирование ПП показано всем пациентам с БПС 

и ЭП при любой стадии процесса, в том числе в каче-

стве 1-го этапа хирургического лечения. Хирургическое 

закрытие БПС имеет несколько подходов: 1) ререзек-

ция культи бронха и его окклюзия; 2) ликвидация БПС 

путем укрепления бронхиальной культи перемещенны-

ми мышечными или сальниковыми лоскутами; 3) ок-

клюзия бронха доступным способом.

Дифференциальный подход, основанный на оцен-

ке факторов риска (этиология эмпиемы, длина культи 

главного бронха, диаметр бронхоплеврального соустья 

и исходное состояние ОПП), позволяет добиться сни-

жения частоты рецидивов у пациентов с ЭП, ослож-

ненной БПС, и демонстрирует обнадеживающие не-

посредственные и отдаленные результаты. Необходимо 

дальнейшее проспективное исследование предложен-

ного алгоритма со стратификацией дополнительных 

факторов риска, что позволит оценить причины реци-

Рис. 2. 2-й этап хирургического лечения: пластика культи правого глав-
ного бронха перемещенным мышечным лоскутом на питающей ножке: 
а, б – выделена m. pectoralismajor (стрелка); в – сформирована питаю-
щая ножка лоскута, a. thoraco-acromialis (стрелка); г – пластика брон-
хоплевральной фистулы перемещенным мышечным лоскутом

а б

в г

Рис. 3. Завершающая торакопластика гранулирующей остаточной ПП: 
а, в – торакодорсальным мышечным лоскутом на питающей ножке; 
б – прядью большого сальника

а б

в



555'2018

дивов после применения различных вариантов рекон-

структивных операций.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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SURGICAL TREATMENT FOR CHRONIC NONSPECIFIC PLEURAL EMPYEMA 
AFTER ANATOMICAL LUNG RESECTION
A. Pechetov, Candidate of Medical Sciences; A. Gritsyuta
A.V. Vishnevsky Medical Research Center of Surgery, Moscow

Of all the clinical diversity of empyemas, chronic pleural empyema (PE) in the 
stage of development is the biggest problem in the view of a thoracic surgeon. 
A differential approach based on the assessment of risk factors (the etiology 
of empyema, the length of the stump of the main bronchus, the diameter of 
bronchopleural anastomosis, and the initial state of the residual pleural cavity) 
may reduce relapse frequency in patients with PE complicated by bronchopleural 
fistula and demonstrates encouraging immediate and long-term results. The paper 
presents a differential approach to choosing a treatment for chronic non-specific PE.
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Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО), 

включающие острый венозный тромбоз (ОВТ) и 

тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), – распро-

страненное в современной клинической практике со-

стояние, особенно часто встречающееся в хирургиче-

ском стационаре [1]. Проблема ВТЭО крайне актуальна 

и в травматологических стационарах, особенно у паци-

ентов с переломами крупных трубчатых костей [2, 3]. 

По сводной статистике, летальность от ТЭЛА состав-

ляет 10–20%. Между тем предотвратить их возникнове-

ние у госпитализированных больных можно при усло-

вии соблюдения актуальных превентивных протоколов 

[4]. Интенсивность профилактики госпитальных ВТЭО 

должна быть соизмерима с оценкой вероятности их 

развития, для чего может быть использована шкала 

Caprini [5–7]. В группах низкого и умеренного риска 




