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ВОЗМОЖНОСТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ  
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ЭМПИЕМОЙ ПЛЕВРЫ  

НА ФОНЕ БРОНХОПЛЕВРАЛЬНЫХ СВИЩЕЙ
Д. С. Вакулич, А. С. Карпицкий, А. М. Шестюк
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Актуальность. Лечение эмпиемы плевры в сочетании с бронхиальным свищем до сих пор считается  
насущной проблемой современной пульмонологии и торакальной хирургии. Наличие длительной и тяжелой 
гнойно-резорбтивной интоксикации приводит к пролонгированным срокам лечения с хронизацией процесса  
и истощению пациента.

Цель. Проанализировать результаты лечения пациентов с хронической эмпиемой плевры на фоне бронхо-
плевральных свищей с применением регулируемой вакуумной аспирации, в том числе в сочетании с установ-
кой обратного эндобронхиального клапана. 

Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 38 пациентов с хронической эмпиемой плевры 
в сочетании с бронхоплевральным свищом с применением технологии регулируемой вакуумной аспирации,  
в том числе с имплантацией эндобронхиального блокатора у 15 из них.

Результаты. Разработана гибридная технология хирургического лечения эмпиемы плевры, основанная на 
применении вакуумной аспирации с имплантацией эндобронхиального блокатора. Применение регулируемой 
вакуумной аспирации на фоне имплантации эндобронхиального блокатора обеспечивает длительное и адек-
ватное блокирование свищ-несущего бронха без риска пневмонических осложнений в блокированной части 
легкого. Вакуумная аспирация на основе создания локального отрицательного давления ускоряет процесс за-
живления полости эмпиемы, устраняет интоксикационный синдром, а их сочетание позволяет сократить 
среднюю длительность нестабильного пневмостаза с 295 дней до 3 суток, общую длительность лечебных 
мероприятий уменьшить почти в 4 раза и снизить летальность (с 6,2% в группе сравнения до 0% в основной 
группе).

Выводы. Применение эндобронхиальной блокации на фоне вакуумной аспирации содержимого из гнойной 
полости для лечения пациентов с хронической эмпиемой плевры позволяет сократить среднюю длитель-
ность стабилизации пневмостаза, общую длительность лечебных мероприятий и снизить летальность.
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Оригинальные исследования

Введение
Эмпиема плевры – это скопление гноя или 

жидкости с биологическими признаками инфи-
цирования в плевральной полости с вовлечени-
ем в воспалительный процесс париетальной и 
висцеральной плевры и вторичной компрессией 
легочной ткани [1]. 

Несмотря на применение новых антибиоти-
ков, внедрение современных методов диагности-
ки и лечения, частота деструктивных пневмоний 
и ее осложнений остается стабильно высокой [2]. 
Наиболее тяжелое и частое осложнение деструк-
тивных заболеваний легких и плевры – пиопнев-
моторакс – одномоментное поступление гноя 
и воздуха в плевральную полость из легочных 
очагов [3]. Лечение эмпиемы плевры в сочета-
нии с бронхиальным свищем усугубляется нали-
чием у пациентов тяжелой гнойно-резорбтивной 
интоксикации, предсуществующей сопутствую-
щей соматической патологии, необходимостью 
в проведении интенсивной терапии, что часто 
приводит к длительным срокам лечения, хрони-
зации процесса и до сих пор считается насущной 
проблемой в современной пульмонологии [4] и 
торакальной хирургии [5, 6]. 

Цель – проанализировать результаты лече-
ния пациентов с хронической эмпиемой плевры 
на фоне бронхоплевральных свищей с примене-
нием регулируемой вакуумной аспирации, в том 
числе в сочетании с установкой обратного эндо-
бронхиального клапана. 

Материал и методы
Проведен анализ результатов лечения 38 па-

циентов с хронической эмпиемой плевры на 
фоне бронхоплевральных свищей. 

По половой принадлежности преобладали 
мужчины – 33 (86,8%), в то время как женщин 
было 5 (13,2%). Средний возраст (M±SD) паци-
ентов составил 49±11 лет, в диапазоне от 27 до 
72 лет. В среднем пациенты поступали на 41-е 
сутки от начала заболевания (анамнестически от 
12 до 325 дней). 

Учитывая анатомические особенности трахе-
обронхиального дерева и легких, преобладало 
правостороннее поражение. Так, хроническая 
эмпиема плевры справа выявлена у 26 пациен-
тов (68,4%), в то время как левостороннее пора-
жение диагностировано у 12 (31,6%). 

У всех 38 (100%) пациентов имелся неста-
бильный пневмостаз на фоне бронхоплевраль-
ного свища. 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.25298/2221-8785-2024-22-2-147-153&domain=pdf&date_stamp=2024-05
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У 33 исследуемых (86,8%) эмпиема плев-

ры развилась на фоне тяжелой пневмонии или 
стала осложнением перенесенной пневмонии,  
у одного (2,6%) – завершением осложненного 
абсцесса легкого. Два пациента (5,3%) в анамне-
зе перенесли операции на легком, травма груд-
ной клетки предшествовала развитию хрониче-
ского воспаления в плевральной полости еще  
у одного (2,6%) пациента.

В зависимости от проводимого оперативного 
вмешательства все пациенты были разделены 
на две группы. Основную группу составили 15 
пациентов (39,5%), которым проведена имплан-
тация эндобронхиального обратного резинового 
блокатора фирмы «Медланг», РФ. 

Длительность заболевания до госпитали-
зации в специализированный стационар у па-
циентов основной группы варьировала от 15  
до 122 дней, в среднем (Ме) 41 день, (95% ДИ / Q1-Q3 
составила 36-50 суток).

По гендерному типу преобладали мужчины – 
12 пациентов (86,7%). Незначительно преобла-
дало поражение правого гемиторакса – 8 (53,3%) 
против 7 (46,7%) слева. 

Исследование микрофлоры не выявило воз-
будителя у шести пациентов (40%). Наиболее 
часто выявлялся штамм Klebsiella pneumonia –  
в трех (20%) случаях. В единичных микро-
биологических посевах (по 6,7%) выделены 
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobac. baumanii 
в сочетании с Staph. aureus, Pseudomonas spp., 
грамположительная микст-инфекция, сочета-
ния грибов рода Candida с ростом Pseudomonas 
aeruginosa и Serratia marcescens с Кlebsiella 
pneumoniae

У пациентов основной группы при сочетании 
регулируемой вакуумной (ВАК) аспирации с эн-
добронхиальной обтурацией бронха использо-
вался эндобронхиальный обратный резиновый 
блокатор фирмы ООО «Медланг» (РФ), изготов-
ленный из резиновой смеси, индифферентной 
для организма человека, и представляющий со-
бой полый цилиндр, внутреннее отверстие ко-
торого с одной стороны имеет ровную круглую 
форму, с другой – выполнено в форме спадаю-
щегося лепесткового клапана, запирающегося 
избыточным наружным давлением и собствен-
ными эластическими свойствами материала, из 
которого он изготовлен. На 2/3 наружной по-
верхности блокатора вделаны тонкие пластин-
чатые радиальные лепестки для фиксации его  
в бронхе. 

Наиболее часто бронхоблокатор устанав-
ливался в нижнедолевой бронх – в 7 случаях 
(46,7%), при этом в 4 из них – справа. По два 
раза (13,3%) выполнялась бронхоблокация верх-
недолевая, среднедолевая и сочетанная ниж-
недолевая и среднедолевая справа. По одному 
разу (6,7%) блокированы главный бронх слева 
и проведено сочетанное закрытие нижнедолево-
го, среднедолевого и промежуточного бронхов 
справа. Длительность стабилизации пневмостаза 
колебалась от 1 до 39 дней, в среднем (Ме) 3 дня, 
(95% ДИ / Q1-Q3 составила 2-10 суток).

Средний срок нахождения в отделении тора-
кальной хирургии до операции (M±SD) составил 
четверо суток, колеблясь с 1 до 49 суток (95% 
ДИ / Q1-Q3 составила 2-14 суток).

В зависимости от размеров торакостомы 
для гипобарической терапии все выполняе-
мые операции в основной группе (сочетание 
бронхоблокатора с ВАК терапией) разделялись  
на миниторакостомы (резецировались 1-2 ре-
бра до 5-10 см) (рис.1), которые сформированы  
у 10 пациентов (66,7%) и микроторакостомы 
(ребра не резецировались) (рис. 2). Микротора-
костома сформирована у 5 пациентов (23,3%).

Рисунок 1. – Сформированная миниторакостома 
Figure 1. – Formed minithoracostomy

Рисунок 2. – Микроторакостома с ВАК-системой 
Figure 2. – Microthoracostomy with VAC system

Группа сравнения включала 23 (60,5%) па-
циентов, у которых санация полости хрониче-
ской эмпиемы проводилась с использованием 
гипобарической терапии через торакостому без 
применения метода обтурации бронха. Учиты-
вая наличие летальных случаев, в анализ вошел  
21 пациент. 

Длительность заболевания до госпитализа-
ции в специализированный стационар в данной 
группе в среднем (Ме) составила 42 дня, (95% 
ДИ / Q1-Q3 составила 29-83 сут.) и варьировала 
от 12 до 325 дней.
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По гендерному типу преобладали мужчи- 
ны – 18 пациентов (85,7%). Преобладало пора-
жение правого гемиторакса – 16 (76,2%) против 
5 (46,7%) слева. 

При исследовании микрофлоры стерильный 
посев получен у 9 пациентов (42,9%). Штамм 
Pseudomonas aeruginosa выделен у десяти па-
циентов (47,6%). Единичными микробиологи-
ческими посевами (по 4,8%) получены штаммы 
Klebsiella pneumonia и комбинация Pseudomonas 
aeruginosa с Proteus mirabilis.

Средний срок нахождения в отделении тора-
кальной хирургии до наложения торакостомы 
(Ме) составил 7 суток, колебаясь от 1 до 45 суток 
(95% ДИ / Q1-Q3 составила 4-18 суток).

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 2.8.8 (разработ-
чик – ООО "Статтех", РФ). Количественные по-
казатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению с помощью крите-
рия Шапиро-Уилка. Количественные показате-
ли, имеющие нормальное распределение, опи-
сывались с помощью средних арифметических 
величин (M) и стандартных отклонений (SD), 
границ 95% доверительного интервала (95% 
ДИ). В случае распределения, отличного от нор-
мального, количественные данные описывались 
с помощью медианы (Me), нижнего и верхнего 
квартилей (Q1-Q3). Различия считались стати-
стически значимыми при p<0,05. Исследование 
одобрено локальным этическим комитетом.

Результаты и обсуждение
Хирургический этап лечения в обеих груп-

пах заключался в формировании торакостомы. 
При возможности выполнялась частичная вну-
триплевральная декортикация и плеврэктомия.  
В последующем в гнойную полость устанав-
ливалась ВАК-конструкция. В качестве напол-
нения ВАК-конструкций использованы сте-
рильные гидрофильные полиуретановые губки 
(WaterLily PU Foam Dressing, Eurostes s.r.l., Italy) 
или стерильные марлевые салфетки, пропитан-
ные смесью раствора Йодискина (Инкраслав)  
с раствором амикацина в соотношении 10:1,  
которые заполняли полость эмпиемы на 2/3 ее 
объема. Дополнительно через ВАК-конструк-
цию проводили перфорированную неспадающу-
юся дренажную трубку 30 Fr, которую выводи-
ли через отдельный разрез в грудной клетке или 
через просвет торакостомы. Герметизация раны 
проводилась адгезивным пленочным покрытием 
с последующим подключением дренажной труб-
ки к централизованной вакуумной магистрали  
(рис. 3). Разряжение в полости эмпиемы  
с ВАК-конструкцией создавалось в первые  
30 минут после перевязки не более  
50 см вод. ст. в течение 120 минут, далее его уве-
личивали до 100 см вод. ст. на одни сутки и, на-
конец, поднимали до 150 см вод. ст. на 5 дней. 

Процедуру замены ВАК-конструкции выпол-
няли с регулярностью 3-5 дней, сопровождая 
ее механической очисткой полости эмпиемы от 
гнойно-некротических напластований.

Рисунок 3. – Окончательный вид торакостомы с дрена-
жем и адгезивным покрытием  

Figure 3. – Final view of the thoracostomy with drainage and 
adhesive coating

Для определения свищ-несущего бронха до 
наложения миниторакостомы у пациентов ос-
новной группы выполнялась фибробронхоско-
пия. Во время проведения фибробронхоскопии 
через плевральный дренаж в полость эмпиемы 
вводилась смесь, содержащая 3% раствор пере-
киси водорода, раствора бриллиантового зеле-
ного спиртового 10 мг/мл, 0,25% раствор ами-
кацина сульфата в соотношении 10:1:0,5. Далее 
под визуальным контролем фибробронхоскопа 
устанавливался эндобронхиальный блокатор, 
превышающий диаметр свищнесущего бронха 
в 1,5 раза (использовались блокаторы размером 
10-15 мм) (рис. 4).

Рисунок 4. – Установленный обратный эндобронхиаль-
ный обратный резиновый блокатор 

Figure 4. – Installed reverse endobronchial reverse rubber 
blocker

Важный показатель – длительность периода 
неконтролируемого сброса воздуха в полость 
эмпиемы ввиду наличия бронхиального свища. 
Ожидаемо, что средняя длительность функци-
онирования бронхиального свища у пациентов 
с установленным эндобронхиальным блока-
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тором основной группы составила трое суток  
(2-10 дней). При этом у пациентов группы 
сравнения после наложения только торакосто-
мы длительность нестабильного пневмостаза 
растянулась до 295 дней (Q1-Q3, 162-438 дней) 
(p<0,001).

Гнойно-воспалительный процесс при ис-
пользовании эндобронхиального обратного ре-
зинового блокатора имел более благоприятное 
течение. Так, облитерация остаточной полости 
и рубцевание кожной раны было результатом 
лечения 8 пациентов (53,3%) основной группы  
и 4 пациентов (19%), в лечении которых исполь-
зовали ВАК-конструкции через наложенную 
торакостому. Хирургическая обработка зажива-
ющей раны грудной клетки с наложением вто-
ричных швов потребовалась у двух пациентов 
(13,3%) основной группы и двух (9,5%) груп-
пы сравнения (p=0,048). Для закрытия дефекта 
грудной клетки торакомиопластика потребо-
валась у 3 пациентов (20%) основной группы  
и у 6 пациентов (28,6%) группы сравнения.  
У двух пациентов (13,3%) из основной группы 
исходом лечения стала сухая остаточная полость, 
от реконструктивного этапа они отказались. 

Длительное функционирование торакостомы 
приводило к эпителизации ее краев с отчетли-
вым косметическим дефектом, что наблюдалось 
при функционирующем бронхоплеврокожном 
свище. Такой неблагоприятный исход лечения 
выявлен у восьми пациентов (38,1%) группы 
сравнения, при этом не встречался ни у кого из 
пациентов при использовании обратного рези-
нового блокатора. У одного из пациентов (4,8%) 
в группе сравнения на фоне эпителизации тора-
костомы выявлен центральный рак причинного 
легкого. 

Кроме того, в основной группе не зарегистри-
ровано ни одного летального исхода, при этом 
в группе сравнения два пациента умерли (8,6%) 
(p=0,496).

Длительность пребывания пациентов в от-
делении торакальной хирургии не различалась  
в обеих группах (p=0,669). Так, пациенты ос-
новной группы нуждались в стационарном ле-
чении (M±SD) 36±14 суток (Q1-Q3, 30-52 дня), 
при этом пациенты группы сравнения провели 
в хирургическом отделении 40±14 дней (Q1-Q3,  
33-56 дней). 

В то же время общая продолжительность 
лечебных мероприятий различалась в иссле-
дуемых группах (p<0,001). В основной груп-
пе средняя длительность лечения до восста-
новления работоспособности регистрирова-
лась в пределах (M±SD) 42±20 дней, (95% ДИ,  
20-64 дня). При этом у пациентов с применением 
только ВАК-конструкции среднее время прове-
дения лечебных мероприятий составило (M±SD)  
267±190 дней (95% ДИ 181-354 дня), а частота 
повторных госпитализаций доходила до пяти. 
Необходимо также отметить, что использование 
в схеме лечения эндобронхиального обратного 
резинового блокатора сопровождалось отсут-
ствием необходимости в реабилитационных ме-

роприятиях на амбулаторном этапе и повторных 
длительных госпитализаций. 

Тактика ведения пациентов с функциониру-
ющей бронхоплевральной фистулой на фоне от-
сутствия эффекта от дренажа, при нарастающем 
интоксикационном синдроме с прогрессирова-
нием заболевания и отсутствии расправления 
коллабированного легкого остается спорной. 
Ряд авторов придерживаются активной хирурги-
ческой тактики, другие рассматривают вариант 
применения комбинированных методов лечения 
[6, 7]. 

Основными патогенетическими моментами  
в лечении эмпиемы плевры с бронхоплевраль-
ным свищем остаются адекватная санация гной-
ного очага, скорейшая ликвидация интоксика-
ционного синдрома, устранение сброса воздуха  
в плевральную полость.

Применение локальной гипобарической тера-
пии получило заслуженное признание при ком-
плексном лечении гнойно-воспалительных забо-
леваний, в том числе и эмпием плевры. ВАК-те-
рапия позволяет улучшить течение всех стадий 
раневого процесса, так как уменьшает местный 
отек, способствует усилению локального крово-
обращения, снижает уровень микробной обсеме-
ненности раны, вызывает деформацию раневого 
ложа и уменьшение раневой полости, приводя к 
ускорению течения фаз раневого процесса, со-
кращает сроки стационарного лечения [8]. 

Первое успешное применение данной методи-
ки при постоперационной эмпиеме плевры опи-
сано в 2006 г. K.Varker et al. [9]. J. E. Hunter et al. 
указывают, что отрицательное давление в оста-
точной полости на фоне применения ВАК-тера-
пии приводит к быстрому образованию грану-
ляционной ткани, снижению микробной нагруз-
ки, ликвидации избыточной интерстициальной 
жидкости и улучшению оксигенации окружаю-
щих тканей. И как результат – уменьшение объ-
ема остаточной полости [8]. 

Согласно ретроспективному исследованию 
M. Palmen et al. (2009), при применении ВАК-те-
рапии у пациентов с постоперационными эмпи-
емами плевры без бронхоплевральных свищей 
отмечается более быстрое очищение остаточной 
полости в сравнении со стандартным местным 
лечением. Результатом стало более раннее вы-
полнение пластического этапа и отсутствие ос-
ложнений при применении ВАК-терапии [10]. 
Подобные результаты получены у A. Saadi et al. 
при лечении 28 пациентов с эмпиемой плевры 
[11]. Эффективность применения ВАК-терапии 
у пациентов с бронхоплевральными свищами и 
ликвидацией остаточной полости представлены 
J. Groetzner et al. и F. Al-Mufarrey et al. [12, 13].

Однако с течением времени стали появляться 
новые наблюдения, указывающие на недоста-
точную эффективность применения ВАК-тера-
пии у пациентов с эмпиемой плевры при нали-
чии бронхоплевральных свищей, что обуслов-
лено невозможностью создания герметизма в 
гнойной полости и постоянным поступлением 
патологического содержимого из бронхиально-
го дерева [14-16].
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При разработке методов ликвидации бронхо-
плевральных свищей благоприятные результаты 
получены при использовании временной окклю-
зии бронха, несущего свищ. Были предложены 
разные материалы для обтурации бронха. Так, 
А. Н. Кабанов с соавт. предложили использо-
вание марлевого тампона [17], Ю. Н. Левашов  
и В. П. Молодцова  – лизирующуюся желатино-
вую губку с клеем [18], S. Paul et al. [19], H. Tao 
et al. [20] – коллагеновую губку, G. Mora et al.– 
фибриновую пломбу [21]. А. П. Доценко с соавт. 
использовали модифицированный баллонный 
катетер Фогарти, который устанавливался под 
местной анестезией трансназально под контро-
лем фибробронхоскопа [22].

Более перспективным направлением пред-
ставляется установка эндобронхиального блока-
тора в бронх, несущий свищ, с сохранением дре-
нажной функции блокированного бронхиально-
го сегмента. При этом не только прекращается 
попадание воздуха в полость эмпиемы, но и зна-
чительно уменьшается количество локальных 
гнойных осложнений. Эффективность примене-
ния доказана у 91,7% пациентов, а длительность 
окклюзии может достигать 66 дней без развития 
воспалительных явлений в ателектазированной 
части легочной паренхимы ввиду наличия кон-
структивных возможностей эндобронхиального 
клапана дренировать дистальную часть бронхи-
ального дерева [23].

В наших наблюдениях использовалась ком-
бинированная методика, заключающаяся в при-
менении ВАК аспирации на фоне имплантации 
эндобронхиального обратного резинового бло-
катора. Применение бронхиального окклюдера 
обеспечило длительное и адекватное блокиро-
вание свищ-несущего бронха без риска развития 
гнойного эндобронхита в дистальном сегменте 
бронха и развития пневмонических осложнений. 
Формирование миниторакостомы не только обе-
спечило адекватный доступ к санации гнойного 
очага, но и снизило травматизм вмешательства 
и способствовало быстрейшей активизации па-
циента. Использование ВАК аспирации уско-
рило процесс заживления полости эмпиемы, 
уменьшило интоксикационный синдром за счет 
быстрого купирования гнойно-септического 
процесса.

Выводы 
Таким образом, применение эндобронхиаль-

ной блокации на фоне вакуумной аспирации 
содержимого из гнойной полости для лечения 
пациентов с хронической эмпиемой плевры по-
зволило сократить длительность нестабильного 
пневмостаза (с 295 дней до 3 суток), общую дли-
тельность лечения с 202 дней до 45 дней и значи-
тельно уменьшить количество неблагоприятных 
исходов.
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POSSIBILITIES TO IMPROVE TREATMENT RESULTS IN PATIENTS 
WITH CHRONIC PLEURAL EMPYEMA ACCOMPANIED BY 

BRONCHOPLEURAL FISTULAS
D. S. Vakulich, A. S. Karpitsky, A. M. Shestiuk
Brest Regional Clinical Hospital, Brest, Belarus

Background. Treatment of pleural empyema in combination with bronchial fistula is aggravated by severe 
purulent-resorptive intoxication, which often leads to long periods of treatment with chronicity of the process and is 
still considered an urgent problem of modern pulmonology and thoracic surgery.

Objective. To analyze the results of treatment of patients with chronic pleural empyema accompanied by 
bronchopleural fistulas using controlled vacuum aspiration, including in combination with the installation of a reverse 
endobronchial valve.

Material and methods. The results of treatment of 38 patients with chronic pleural empyema in combination with 
bronchopleural fistula using controlled vacuum aspiration technology, including implantation of an endobronchial 
blocker in 15 of them were analyzed.

Results. A method of hybrid surgical treatment of pleural empyema based on application of vacuum aspiration 
with implantation of an endobronchial blocker was developed. The technique of using adjustable vacuum aspiration in 
combination with endobronchial blocker implantation provides long-term and adequate blocking of the fistula-bearing 
bronchus without the risk of pneumonic complications in the blocked part of the lung. Vacuum aspiration based on 
the creation of local negative pressure accelerates the healing process of empyema cavity and  eliminates intoxication 
syndrome, while their combination makes it possible to reduce the average duration of unstable pneumostasis from 
295 days to 3 days, to shorten the total duration of treatment measures almost 4 times as well as to decrease mortality 
(from 6.2% in the comparison group to 0% in the main group).

Conclusions. The use of endobronchial blocking in combination with vacuum aspiration of contents from the purulent 
cavity for the treatment of patients with chronic pleural empyema reduces the average duration of pneumostasis 
stabilization, the total duration of therapeutic measures as well as mortality.
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