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Эмпиема плевры — тяжелое осложнение деструктивного воспаления легко$

го с высокой летальностью. У каждого третьего больного формируется один

или несколько бронхоплевральных свищей. Применяемые на современном

этапе подходы к лечению эмпиемы плевры (антибиотикотерапия, дренирова$

ние полости эмпиемы, торакоскопия) не всегда позволяют достичь расправле$

ния коллабированного легкого, особенно при наличии бронхоплеврального

свища. Возможность использования открытых хирургических вмешательств

ограничена из$за тяжести состояния пациентов. Описано использование эн$

добронхиального клапана при лечении тяжелой эмпиемы плевральной полос$

ти с бронхоплевральными свищами на фоне сахарного диабета.
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Парапневмоническая эмпиема плевры — тяже$

лое осложнение деструктивного воспаления лег$

кого с высокой летальностью, достигающей 31 %

[1, 6]. Особенно тяжело протекает это осложнение

на фоне сопутствующей патологии сердца с выра$

женной сердечной недостаточностью и сахарного

диабета. У тяжелых пациентов деструктивная

пневмония, осложненная эмпиемой плевры, как

правило, сочетается с формированием одного или

нескольких бронхоплевральных свищей. Такое

осложнение при эмпиеме плевральной полости на

фоне деструкции легкого диагностируют у 29,2 %

больных [1]. Тяжелое состояние пациентов, обус$

ловленное как гнойной интоксикацией, так и си$

нергическим действием последней на сопутствую$

щую патологию (сердечная недостаточность, са$

харный диабет), не позволяет использовать в лече$

нии возможности открытых хирургических вме$

шательств. Такие операции возможны при стаби$

лизации состояния пациента и переходе острой

стадии эмпиемы плевральной полости в хрони$

ческую [1, 4]. При наличии у пациента сахарного

диабета даже значительное улучшение его состоя$

ния не исключает высокого риска развития гной$

ных осложнений в послеоперационный период.

Применяемые на современном этапе подходы к

лечению эмпиемы плевры (антибиотикотерапия,

дренирование полости эмпиемы, торакоскопия)

[4, 7] не всегда позволяют достичь расправления

коллабированного легкого, особенно при нали$

чии бронхоплеврального свища. Этому противо$

действуют два фактора: ригидное (из$за фибрино$

вых наслоений) легкое и бронхоплевральный

свищ большого диаметра (или несколько свищей

малого диаметра). Значительный сброс воздуха

через свищ (свищи) не позволяет добиться рас$

правления легкого путем создания разрежения в

плевральной полости с помощью плевроаспира$

тора. В этой ситуации логично ожидать успеха в

лечении при герметизации бронхоплеврального

свища, что повысило бы эффективность плевро$

аспирации. С этой целью в современной тора$
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кальной хирургии применяют различные устрой$

ства, позволяющие достичь герметизации бронха,

сообщающегося со свищом на поверхности колла$

бированного легкого, — Angeo$Seal [5], Watanabe

spigot [3], Amplatzer vascular plug [2], а также кла$

паны, используемые при эмфиземе легкого [6] с

целью ее редукции, и устройство для закрытия де$

фекта межпредсердной перегородки [8].

Описываемые наблюдения  охватывают от 1 до 5

пациентов. Преимущественно используют клапа$

ны и обтураторы, применяемые в сердечно$сосу$

дистой хирургии. Результаты лечения во всех наб$

людениях хорошие. Поиск бронха, дренирующего

свищ, авторы осуществляли с помощью фибро$

бронхоскопии или бронхографии.

Приводим наш опыт использования оригиналь$

ного эндобронхиального клапана одностороннего

действия промышленного производства в лече$

нии тяжелой эмпиемы плевры с бронхоплевраль$

ным свищом.

Клиническое наблюдение. Больной Д., 40 лет, гос$

питализирован 03.11.2011 г. в плановом порядке в

отделение торакальной хирургии взрослых Киев$

ской городской клинической больницы № 17. Ди$

агноз: деструктивная пневмония верхней доли

правого легкого с бронхоплевральным свищом.

Сахарный диабет 2 типа, средней степени тяжести.

Из анамнеза известно, что с сентября 2011 г. па$

циент лечился по поводу правосторонней верхне$

долевой пневмонии (рис. 1), которая осложнилась

субтотальной эмпиемой плевры (рис. 2).

Лечение в отделении торакальной хирургии по

месту жительства не увенчалось успехом. Больной

самостоятельно обратился за лечебной помощью

в консультативную поликлинику КГКБ № 17.

При госпитализации больного обращала на себя

внимание выраженная гнойная интоксикация,

обусловленная недостаточно эффективным дрени$

рованием и санацией полости эмпиемы. Выпол$

нено повторное дренирование правой плевраль$

ной полости. По дренажу отмечен значительный

сброс воздуха и гнойный экссудат до 100 мл/сут.

Из экссудата высевалась антибиотикорезистент$

ная синегнойная палочка. Выполняли ежеднев$

ную санацию полости эмпиемы через плевраль$

ный дренаж, проводили дезинтоксикационную

терапию. Уровень глюкозы в крови при поступле$

нии составлял 14—16 ммоль/л. На фоне проводи$

мой терапии ликвидирована гнойная интоксика$

ция, уровень глюкозы снизился до 7—8 ммоль/л.

На момент госпитализации правое легкое из$за

A Б

Рис. 2. Рентгенография органов грудной клетки в прямой (А) и правой боковой (Б) проекциях: коллабированное
правое легкое, гидропневмоторакс справа

Рис. 1. Картина пневмонии верхней доли правого легкого
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наслоений фибрина стало ригидным и расправле$

ние его при пассивном дренировании по Бюлау

было невозможно, поэтому был подключен плев$

роаспиратор. Принудительная плевроаспирация

позволила расправить легкое на 3/4 его объема

(рис. 3).

Наличие бронхоплевральных свищей в сочета$

нии с ригидным легким не позволяло добиться

полного расправления легкого (рис. 4).

Поскольку все бронхоплевральные свищи исхо$

дили из верхней доли, было принято решение

провести обтурацию верхнедолевого бронха эн$

добронхиальным клапаном одностороннего дей$

ствия (рис. 5).

02.02.2012 г. выполнена фибробронхоскопия, во

время которой осуществлен поиск дренирующего

бронха (сообщающегося с полостью эмпиемы че$

рез бронхоплевральные свищи). Для этого во вре$

мя исследования в плевральный дренаж ввели ок$

рашенный физиологический раствор и прокон$

тролировали, через какой бронх он появился в

трахеобронхиальном дереве. Подтверждено, что

дренирующим бронхом является бронх верхней

доли, в который после этого установили обтуриру$

ющий клапан. Сброс воздуха по плевральному

дренажу прекратился сразу после установки кла$

пана. Плевроаспирация продолжалась. На 8$е сут$

ки после установки клапана выполнен рентгено$

контроль органов груди (рис. 6). Остаточная плев$

ральная полость ликвидирована.

Бронхиальный обтуратор удален 27.02.2012 г. На

рентгенограммах органов груди 28.02.2012 г. отме$

чено утолщение париетальной плевры справа и

уменьшение верхней доли в объеме (рис. 7).

Плевральный дренаж удален 03.03.2012 г. При

аускультации легких дыхание хорошо проводится

с обеих сторон над всеми долями. Глюкоза крови

27.02.2012 г. — 4,8 ммоль/л.

Пациент выписан 05.03.2012 г. Контрольный ос$

мотр пациента через 3 мес: состояние удовлетво$

рительное, рецидива заболевания нет.

При своевременном оказании квалифициро$

ванной специализированной помощи больным с

острой эмпиемой плевральной полости с брон$

хоплевральным свищом, как правило, нет необхо$

димости в обтурации дренирующего бронха, так

как легкое не успевает стать ригидным и на фоне

полноценного дренирования, санации плевраль$

ной полости и плевроаспирации хорошо поддает$

ся расправлению. Происходит герметизация плев$

ральных свищей грудной стенкой. Как видно из

описанного клинического наблюдения, необхо$

димость в обтурации дренирующего полость эм$

пиемы бронха возникает при формировании ри$

гидного легкого и значительном сбросе воздуха

через свищи на поверхности такого легкого.

Прекращение сброса воздуха через бронхоплев$

ральные свищи позволяет добиться расправления

легкого и ликвидации остаточной плевральной

полости за счет увеличения объема невовлечен$

ных в патологический процесс долей (доли) лег$

кого (в нашем наблюдении — это средняя и ниж$

няя доли правого легкого). Наличие в полости эм$

пиемы антибиотикорезистентной микрофлоры в

Рис. 5. Эндобронхиальный клапан одностороннего 
действия

Рис. 4. Компьютерная томограмма органов грудной
клетки:  1 — дренаж в полости эмпиемы справа; 
2 — бронхоплевральные свищи, образованные 
сегментарными бронхами верхней доли

Рис. 3. Рентгенография органов грудной клетки
(прямая проекция) после дренирования полости
эмпиемы справа, задержки экссудата в плевральной
полости нет, легкое расправлено не полностью
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сочетании с сахарным диабетом свидетельствует о

высоком риске открытого хирургического вмеша$

тельства с целью устранения бронхоплевральных

свищей и полости эмпиемы.

Таким образом, применение современных эндо$

бронхиальных клапанов позволяет добиться ликви$

дации эмпиемы плевры с бронхоплевральным сви$

щом при формировании ригидного легкого и значи$

тельной площади свищей на поверхности легкого.

Этот метод лечения может быть применен у группы

больных при подготовке к открытому хирургическо$

му вмешательству, что позволит максимально сокра$

тить необходимость выполнения этих сложных для

хирурга и тяжелых для пациента операций.

A Б

Рис. 6. Рентгенография органов грудной клетки в прямой (А) и правой боковой (Б) проекциях после установки 
эндобронхиального клапана: остаточная плевральная полость ликвидирована

A Б

Рис. 7. Рентгенография органов грудной клетки в прямой (А) и правой боковой (Б) проекциях перед выпиской 
из стационара: эмпиема правой плевральной полости ликвидирована, отмечается утолщение париетальной
плевры и уменьшение правого легкого в объеме
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ВИКОРИСТАННЯ ЕНДОБРОНХІАЛЬНОГО КЛАПАНА 

В ЛІКУВАННІ ТЯЖКОЇ ЕМПІЄМИ ПЛЕВРИ, 

УСКЛАДНЕНОЇ БРОНХОПЛЕВРАЛЬНИМИ НОРИЦЯМИ

Емпієма плеври — тяжке ускладнення деструктивного запалення легені з високою летальністю. У кожного третього хво$

рого формується одна або кілька бронхоплевральних нориць. Застосовувані на сучасному етапі підходи до лікування емпіє$

ми плеври (антибіотикотерапія, дренування порожнини емпієми, торакоскопія) не завжди дають змогу досягти розправлен$

ня легені, особливо за наявності бронхоплевральної нориці. Можливість використання відкритих хірургічних втручань об$

межена через тяжкість стану пацієнтів. Описано застосування ендобронхіального клапана при лікуванні тяжкої емпієми

плевральної порожнини з бронхоплевральними норицями на тлі цукрового діабету.

Ключові слова: емпієма плеври, бронхоплевральна нориця, ендобронхіальний клапан.

R.I. Vereshchako 1, 2, A.V. Sergienko 2, V.I. Snezhko 2

1 O.O. Bogomolets National Medical University, Kyiv 
2 Kyiv City Clinical Hospital № 17

THE USE OF ENDOBRONCHIAL VALVE

IN THE TREATMENT OF SEVERE PLEURAL EMPYEMA 

COMPLICATED BY BRONCHOPLEUVRAL FISTULA

Pleural empyema is severe complication of destructive pneumonia with high mortality. In every third patient one or more bron$

chopleuvral fistulas is formed. Applied modern approaches to pleural empyema treatment (antibiotics, pleural cavity drainage, thora$

coscopy) does not always allow to reach the lungs straightening, especially in the bronсhopleuvral fistula presence. The open surgery use

is limited because of the patient’s condition severity. We describe the use of endobronchial valve for the severe pleural empyema treat$

ment with bronсhopleural fistula and diabetes mellitus.

Key words: empyema, bronсhopleural fistula, endobronchial valve.
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