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Введение. В торакальной хирургии 
наиболее тяжелыми осложнениями, 
отражающимися на исходах лечения 
и качестве жизни больного, являют-
ся бронхоплевральные свищи и, как 
следствие, развитие эмпиемы плевры. 
Наличие бронхоплеврального свища 
затрудняет лечение эмпиемы плевры, 
препятствуя созданию отрицательного 
давления в плевральной полости, не-
обходимого для расправления легкого, 
способствует формированию остаточ-
ной полости. В острую фазу заболе-
вания применяется метод эндоскопи-
ческого лечения бронхоплевральных 
свищей клапанной бронхоблокацией 
[2,3]. В случае хронизации процесса 
пораженное легкое покрывает вис-
церальная шварта, не позволяющая 
расправить легкое. Постепенно тол-
щина шварты увеличивается, при этом 
легочная ткань замещается соедини-
тельной, развивается пневмоцирроз. 
В данную стадию консервативная 
терапия неэффективна. Как метод 
оперативного лечения применяется 
эмпиемплеврэктомия с декортикаци-
ей легкого. Данный вид операции со-
провождается травматизацией вис-
церальной плевры, как следствие, 
провоцирует формирование свищей, 

что также препятствует расправлению 
легкого. С целью ликвидации остаточ-
ной полости при отсутствии тенденции 
к расправлению легкого и закрытию 
бронхоплевральных свищей показано 
выполнение коллапсохирургического 
вмешательства на грудной стенке — 
торакомиопластики [1]. 

Клиническое наблюдение. Боль-
ной К., 32 лет, 3.11.09. поступил с кли-
никой парапневмонической эмпиемы 
плевры справа с бронхоплевральным 
свищом. Работает докером в морском 
порту, работа связана с тяжелым фи-
зическим трудом. Из анамнеза: у боль-
ного в течение 10 лет до поступления 
был рецидивирующий правосторонний 
плеврит. В 2002 г. он был расценен как 
специфический процесс, больной по-
лучал лечение противотуберкулезны-
ми препаратами в течение 8 месяцев 
с положительным эффектом. Летом 
2009 г. случился очередной рецидив 
плеврита, реактивация специфиче-
ского процесса отвергнута. Повыше-
ние температуры, слабость, одышка 
при физической нагрузке послужили 
причиной обращения больного в ЦРБ, 
где выполнено дренирование правой 
плевральной полости, по дренажу вы-
делено до 1000 мл гнойного экссудата. 
Пациент направлен в специализиро-
ванное отделение ККБ №1. В отделе-
нии проводились антибиотикотерапия, 
санации полости эмпиемы, физиоле-
чение. На 16-е сут дренаж удален. С 
положительным результатом лечения 
в виде разрешения эмпиемы с исхо-
дом в плевропневмоцирроз с сухой 
остаточной полостью на 17-е сут боль-
ной выписан из отделения.

Повторная госпитализация была 
26.01.10 в ОХТ ККБ №1 с диагнозом 
хроническая эмпиема справа в стадии 

обострения. Выполнено дренирова-
ние правой плевральной полости. В 
течение 50 дней больной получал ле-
чение, имели место признаки бронхо-
плеврального свища, несмотря на это, 
достигнут положительный результат. В 
стадии ремиссии хронической эмпие-
мы больной выписан на амбулаторный 
этап для планового оперативного ле-
чения через месяц. Через месяц после 
выписки, 23.04.10, больной поступил в 
ОХТ в стадии ремиссии хронической 
эмпиемы плевры справа с бронхоплев-
ральным свищом. 6.05.15 выполнена 
операция: торакотомия справа, под-
надкостничная резекция 6–8-х ребер, 
плеврэктомия, декортикация легкого. 
При торакотомии в связи с костной де-
формацией реберного каркаса возник-
ла необходимость резекции боковых 
участков ребер. Декортикация легко-
го выполнена с техническими труд-
ностями, толщина шварты до 0,7 см, 
плеврэктомия – по задне-боковой по-
верхности, крупные дефекты легкого 
ушиты. В послеоперационном периоде 
отмечено замедленное расправление 
легкого в связи с бронхоплевральны-
ми свищами. Несмотря на повторные 
окклюзии дренирующих свищ бронхов 
на различных уровнях (сегментарные, 
долевые, промежуточный) легкое не 
расправилось, сохранялась полость 
в базально-боковых отделах правого 
гемиторакса.  Дальнейшее лечение 
консервативное, в состоянии хрониче-
ской эмпиемы плевры справа с брон-
хиальными свищами, сухая остаточ-
ная полость. Через 119 дней лечения 
больной выписан (20.08.10.) на амбу-
латорный этап для дальнейшей кор-
рекции грудной стенки оперативным 
путем через 2 месяца.

21.10.10 госпитализирован. 9.11.10 
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The authors have shown a clinical case of empyema with bronchopleural fistula. The successful implementation of collapse surgical intervention 
on the thorax to eliminate empyema cavity and further improvement of the patient at the ineffectiveness of classic minimally invasive surgical 
treatments is demonstrated.

Keywords: bronchopleural fistula, empyema, thoracoplasty.

УДК 616.25-002.3:616.24-089.87-06



4’ 2015 111

выполнено наложение торакостомы с 
резекцией боковых отрезков 5–7-го ре-
бер с целью открытого ведения поло-
сти эмпиемы. 7.12.10 у больного было 
массивное кровотечение из полости 
эмпиемы, остановлено консерватив-
ным путем. Через 55 дней (15.12.10) 
госпитализации, после купирования 
очередного обострения, больной вы-
писан из отделения.

На фоне хронизации эмпиемы 
правой плевральной полости 31.01.11 
больной поступил в ККБ №1 для второ-
го этапа оперативного лечения. Посев 
на микрофлору полости эмпиемы вы-
явил Ps. Aeruginosa. 24.02.11 выпол-
нена торакомиопластика с резекцией 
грудной стенки справа, закрытие плев-
ростомы. Боковой доступ по 6-му меж-
реберью с иссечением плевростомы, 
торакотомия продолжена по 6-му меж-
реберью до лопаточной линии. Легкое 
в ателектазе, покрыто швартой до 0,5 
см, остаточная полость распростра-
няется вверх до заднего отрезка 4-го 
ребра, книзу до 9-го ребра. Выполнена 
субтотальная резекция с 3-го по 10-е 
ребро от лопаточной до среднеклю-
чичной линии, включая ранее резеци-
рованные 6–9-е ребра. Совместно с 
ребрами удалены межреберные мыш-
цы с плевральной швартой толщиной 
до 3 см. Частичная резекция 2-го ре-
бра. Мобилизация тела лопатки с по-
следующей резекцией 1/3 ее тела. Ис-
сечение легочной шварты. Мышечные 
лоскуты фиксированы по краю швар-
ты. Межмышечные пространства в об-
ласти мобилизации передней группы 
грудных мышц (большой и малой груд-
ной мышц) дренированы через контра-

пертуры. Наложена давящая повязка 
на правую половину грудной клетки. 
Ранний послеоперационный период 
осложнился пневмотораксом с кон-
трлатеральной стороны, выполнялись 
пункции, дренирование плевральной 
полости, осложнение купировано кон-
сервативным путем. При заживлении 
послеоперационной раны формирова-
лась полость серомы в глубоких слоях 
мышц, которая с течением времени 
закрылась, свищ послеоперационного 
рубца зажил. Через 59 дней госпитали-
зации пациент выписан (31.03.11).

Последняя госпитализация была 
31.01.12, поступил в связи с открыв-
шимся послеоперационным лигатур-
ным свищом. 8.02.15 выполнено ис-
сечение лигатурного свища, удалена 
лавсановая лигатура. Заживление 
раны первичным натяжением. На 42-й 
день госпитализации (13.03.12) выпи-
сан с полным заживлением свища и 
выздоровлением.

Последнее обследование было 
в апреле 2015 г.: грудная клетка де-
формирована вследствие торакопла-
стики, послеоперационные рубцы без 
признаков воспаления, правое легкое 
уменьшено в объеме, свободной жид-
кости в правой плевральной полости 
нет, инфильтративных изменений в 
легких нет. Больной оздоровлен.

Заключение. Хроническая эмпиема 
плевры с бронхоплевральными свища-
ми характеризуется длительным лече-
нием, в данном случае более 3 лет, 
потерей трудоспособности, массивной 
антибиотикотерапией с расширяю-
щимся спектром устойчивости возбу-
дителя в очаге хронической инфекции 

и присоединением госпитальной фло-
ры. Клинический пример показал эф-
фективность коллапсохирургического 
вмешательства на грудной стенке с 
целью ликвидации полости эмпиемы 
и дальнейшего оздоровления пациен-
та при неэффективности классических 
малотравматичных хирургических ме-
тодов лечения.
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Ведущим фактором в возникнове-
нии отклонений в состоянии здоровья 
и заболеваний у населения является 
образ жизни. Формирование устано-
вок на здоровый образ жизни (ЗОЖ) 
у населения необходимо начинать в 
детском и юношеском возрасте. Сле-
довательно, основные установки на 
здоровый образ жизни должны закла-
дываться в период обучения детей в 
школе [1]. Литературные данные сви-

детельствуют о низком уровне мотива-
ции потребности учащихся в здоровом 
образе жизни [2].

Формирование здорового образа 
жизни – это комплекс мероприятий, на-
правленных на сохранение здоровья; 
пропаганду здорового образа жизни; 
мотивирование детей и подростков  к 
личной ответственности за своё здоро-
вье; разработку индивидуальных под-
ходов по формированию здорового об-


