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Резюме 
Бронхоплевральный свищ является одним из наиболее опасных осложнений в торакальной хирургии, и может воз-
никнуть как в раннем послеоперационном периоде (особенно в первые 7-10 дней после хирургического лечения), так 
и спустя много лет после операции. В большинстве случаев появление бронхиальной фистулы связано с прогресси-
рованием онкологического процесса, постлучевыми изменениями в культе бронха, а также с персистирующей 
легочной инфекцией. Частота развития несостоятельности шва бронха после пневмонэктомии по поводу немелкокле-
точного рака легкого составляет 1,5–12,5%, после лобэктомии – 1–4%. Среди предиктов развития данного осложнения 
выделяют: мужской пол, возраст старше 65 лет, больные с тяжелыми (ASA 3 или выше) и многочисленными сопут-
ствующими заболеваниями, правосторонние и расширенные операции, комбинированное противоопухолевое лечение. 
Особая роль в профилактике развития бронхоплеврального свища отводится хирургическим методикам укрытия 
культи бронха различными тканями, в основном плеврой или мышцами. Лечение бронхиального фистулы предпола-
гает купирование общей воспалительной реакции, санацию остаточной плевральной полости и непосредственное 
закрытие дефекта, с использованием различных вариантов бронхо- и торакопластики. 
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Abstract 
Bronchopleural fistula is one of the most dangerous complications in thoracic surgery and can occur both in the early postop-
erative period (especially in the first 7-10 days after surgical treatment) and many years after surgery. In most cases, the 
appearance of a bronchial fistula is associated with the progression of the oncological process, post-radiation changes in the 
bronchus stump, and also with a persistent pulmonary infection. The incidence of bronchus suture failure after pneumonectomy 
for non-small cell lung cancer is 1.5-12.5%, after lobectomy - 1-4%. Among the predictors of the development of this com-
plication, there are: male sex, age over 65 years, patients with severe (ASA 3 or higher) and numerous concomitant diseases, 
right-sided and extended operations, combined antitumor treatment. A special role in the prevention of the development of 
bronchopleural fistula is given to surgical techniques for covering the bronchus stump with various tissues, mainly the pleura 
or muscles. The treatment of bronchial fistula involves the relief of the general inflammatory reaction, the sanitation of the 
residual pleural cavity and the direct closure of the defect, using various options for broncho- and thoracoplasty. 
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Бронхоплевральный свищ (БПС) наряду с ле-
гочным кровотечением является наиболее драма-
тичным осложнением в торакальной хирургии, об-
уславливающий наивысшую летальность. 
Отличительной особенностью свища бронха в он-
кологической практике является тот факт, что он 
может осложнить не только ранний послеопера-
ционный период, но развиться даже спустя много 
лет после операции, что чаще всего связано с про-

грессированием онкологического процесса или 
постлучевыми изменениями в культе бронха, а 
также персистирующей легочной инфекцией. 

По современным литературным данным частота 
развития бронхоплевральной фистулы (БПФ) после 
пневмонэктомии по поводу немелкоклеточного рака 
легкого (НМРЛ) составляет 1,5–12,5% [1], после ло-
бэктомии – 1–4%, при этом смертность при несо-
стоятельной культи бронха достигает 16–72% [2]. 
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доха за 1 секунду и длительная ИВЛ в послеопера-
ционном периоде [7]. 

К причинам возникновения БПС (помимо упо-
мянутых выше), относят также легочную инфекцию 
с некробиотическим потенциалом, туберкулез, про-
веденную химиотерапию или лучевую терапию [8]. 

В последние годы (период пандемии) были опи-
саны случаи развития бронхо-плевральных свищей, 
как осложнения некротической пневмонии на фоне 
инфекции COVID-19 [9]. 

По времени возникновения после хирургического 
вмешательства БПС классифицируются на ранние\ост-
рые (от 1 до 7 дней), промежуточные\подострые (от 8 
до 30 дней) и поздние (более 30 дней) [10]. 

Бронхоплевральные свищи после лобэктомии 
или пневмонэктомии чаще возникают в течение пер-
вых 7–12 дней послеоперационного периода (т. е. 
являются подострыми) [11], проявляясь в абсолют-
ном большинстве случаев к исходу третьего месяца 
со дня операции [12]. 

Однако формирование БПФ может происходить 
спустя годы после хирургического лечения, создавая 
значительные сложности для диагностики. К при-
меру, они могут появиться спустя 15 лет после опе-
рации, в случае развития хронической инфекции 
оперированного легкого [13] или на фоне постлу-
чевого фиброза - некроз культи бронха и формиро-
вание бронхиального свища отмечены даже спустя 
19 лет после проведенной лучевой терапии [14].  

На фоне хронической инфекции остаточной 
плевральной полости (ОПП) свищи могут манифе-
стировать как проявление постлобэктомической эм-
пиемы плевры даже спустя 35 лет после комбини-
рованной терапии (правосторонняя верхняя 
лобэктомия, адъювантная лучевая терапия [15]. 

Одной из основных причин инфицирования 
плевральной полости считается остаточное (свобод-
ное) пространство, образующееся в гемитораксе 
после произведенной операции. К моменту выписки 
из стационара наличие отграниченного скопления 
воздуха в оперированном гемитораксе после лобэк-
томии колеблется в пределах 5-21% (в 95% таких 
случаев расправляющееся легкое полностью лик-
видирует свободное пространство), а частота их ин-
фицирования достигает 2%. Отмечается, что в 10% 
выполненных лобэктомий, длительный сброс воз-
духа и связанное с ним продолжительное дрениро-
вание гемиторакса, являются основной причиной 
инфицирования плевральной полости [16]. 

Частота постпневмонэктомической эмпиемы 
плевры варьирует от 2,2 до 16% [17], а уровень 
смертности при этом заболевании достигает 11,7%. 

В ряде случаев на фоне хронической эмпиемы 
плевры наблюдается ее злокачественная транс-
формация [18]. 

Таким образом, для больных с БПС харак-
терны следующие патологические клинические 
особенности: 

1.Отсутствие части или целого легкого (в анамнезе 
имеется указание на выполнение лоб\билобэктомии, 
пневмонэктомии). 

2. Комплексное лечение по поводу рака легкого 

Из 34 000 пациентов подвергшихся лобэктомии, 
билобэктомии или пневмонэктомии, бронхопле-
вральный свищ возник у 318 больных (0,94%) с ча-
стотой после лобэктомии – 0,5%, при билобэктомии 
– 2,2%, при пневмонэктомии - 3% [3]. 

Причины возникновения БПС многочисленны, 
но следует выделить самые очевидные и доказан-
ные из них.  

В одной из крупнейших работ, посвященных фак-
торам развития БПФ, японскими исследователями 
проанализированы результаты хирургического лече-
ния почти 80000 больных, оперированных по поводу 
рака легкого с 1 января 2014 г. по 31 декабря 2015 г. 
и, включенных в национальную базу данных. Работа 
примечательна тем, что после анализа полученных 
сведений, авторы выделили основные факторы риска 
развития бронхо-плеврального свища, а затем, опро-
бовали и подтвердили полученные результаты на 
следующей группе больных того же профиля, со-
стоящей из более, чем 42000 человек, оперирован-
ных с 1 января 2016 г. по 31 декабря 2016 г. [4]. 

На этом материале исследователи пришли к вы-
воду, что развитие бронхо-плевральной фистулы и 
дыхательной недостаточности (не обусловленной 
БПФ) наблюдались 0,3% и 0,5% соответственно. 
При этом, 30-дневная смертность составила 19,4% 
и 38,4% соответственно. Повторная операция у па-
циентов с БПФ была выполнена у 52,1%. 

Авторы выделили следующие предикты двух этих 
грозных осложнений: мужской пол, пожилой возраст, 
ИМТ ниже 18,5, поражение ЦНС, аутоиммунные за-
болевания, правосторонние (нижняя лоб\билобэкто-
мия, пневмонэктомия) и бронхопластические опера-
ции, лимфодиссекция корня легкого и более 
расширенные вмешательства, интерстициальная 
пневмония, множественные опухолевые поражения 
легких, снижение ЖЕЛ и ОФВ1 более, чем на 10% 
от стандартизированной нормы, цирроз печени.  

Более высокий риск развития несостоятельности 
шва бронха (НШБ) при правосторонних операциях 
(пневмонэктомия и нижняя лобэктомия), особенно, 
если они выполняются после неоадъювантной те-
рапии, отмечается многими авторами [5]. 

В крупном исследовании, основанном на изуче-
нии результатов 4500 пневмонэктомий, внесенных 
во французскую национальную базу данных, после-
операционная летальность составила 7,8%. Были 
названы предикты развития НШБ: мужской пол, 
возраст старше 65 лет, больные с тяжелыми (ASA 3 
или выше) и многочисленными сопутствующими 
заболеваниями (3 и более), правосторонние и рас-
ширенные операции [6]. 

В материалах других исследователей, проанали-
зированы послеоперационные осложнения у 242 па-
циентов, перенесших пневмонэктомию по поводу 
рака легкого. Также выявлены факторы, увеличи-
вающие риск развития несостоятельности культи 
главного бронха: пневмонэктомия справа, длинная 
(более 2,5 см) и не покрытая плеврой культя бронха, 
хроническая обструктивная болезнь легких, гипер-
гликемия, гипоальбуминемия, предшествующая сте-
роидная терапия, низкий объем форсированного вы-



ОНКОЛОГИЯ ONCOLOGY

КЛИНИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 2023. № 3 A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center CLINICAL BULLETIN. 2023. 3.43

(больной находится в процессе указанной терапии 
или лечение уже завершено).  

3. Клинические признаки фистулы культи бронха 
(гипотония, тахикардия, лихорадка, одышка, сме-
щение средостения и др.). 

4. Остаточная плевральная полость в оперирован-
ном гемитораксе. 

5. Эмпиема плевры (острая, хроническая).  
6.Свищевые ходы. 

Правосторонние и расширенные хирургические 
вмешательства, особенно выполненные как этап ком-
бинированного лечения злокачественной патологии 
легких, увеличивают риск развития несостоятель-
ности культи бронха. Клиническая картина бронхи-
альной фистулы имеет ряд проявлений, которые при 
обследовании (КТ ОГК) не оставляют у клиницистов 
сомнений в развитии этого грозного осложнения. 

Острые бронхо-плевральные свищи, возникшие 
в первые дни после произведенной операции на лег-
ких, имеют четкую и понятную клиническую кар-
тину, в то время как свищи, возникшие спустя дли-
тельный промежуток времени после хирургического 
вмешательства, могут быть сложны для диагностики. 

Размеры свища бронха также имеют существен-
ное значение для клинической картины – чем 
больше размер дефекта, тем более остро и отчетливо 
проявляется это осложнение (вплоть до развития 
плевропульмонального и септического шока, кол-
лапса легкого на фоне внезапного массивного пнев-
моторакса с гемодинамически значимой транслока-
цией средостения).  

Здесь следует разделить два принципиально раз-
ных понятия: бронхоплевральный свищ, возникший 
в результате несостоятельности шва бронха и обра-
зовавшийся уже после полного заживления брон-
хиальной культи. 

Несостоятельность шва бронха определяется как 
дефект бронхиальной стенки, возникший до мо-
мента полного заживления ушитой культи бронха 
при потере шовным материалом герметичности. 

Линия шва (особенно механического – скобы в 
современных аппаратах располагаются поперек про-
дольной линии бронха) значительно или же пол-
ностью обескровливается, как и часть бронха дис-
тальнее нее. Наряду со скелетизацией бронхиальной 
стенки и пересечением бронхиальных артерий и их 
ветвей, при выполнении лимфодиссекции, обяза-
тельной при хирургическом лечении рака легкого, 
культя бронха оказывается в критически ишемизи-
рованном состоянии. 

В первую неделю после резекции бронха под 
сформированным швом в бронхиальной культе ак-
тивно развертываются некробиотические процессы, 
в то время, как репарация начинается лишь к 7-9 
дню. Прочность культи снижается на 40-50% к 5-7 
суткам послеоперационного периода, что и приво-
дит к ее наиболее частой разгерметизации именно 
в первую неделю после операции [19]. 

По этим причинам важна профилактика НШБ, а 
именно укрытие культи бронха различными тка-
нями: плевризация [20], использование межребер-
ных мышц [21]. 

Такие методики являются легко выполнимыми, 
не занимают много времени и давно доказали свою 
эффективность. Это объясняется тем, что культя 
бронха, покрытая лоскутом аутоткани, особенно на 
сосудистой ножке, эффективнее справляется с ло-
кальной инфекцией и воспалением, неизбежно су-
ществующими в проекции бронхиального шва, что 
благоприятно сказывается на его заживлении [22]. 

Бронхоплевральный свищ, возникший в уже за-
жившей бронхиальной культе, это фистула, образо-
вание которой не связано с шовным материалом. 
Суть данного явления обусловлена органическим 
дефектом в стенке бронха в исходе деструктивных 
процессов, исходно совершенно различных по своей 
природе (лучевой ожог, продолженный рост опу-
холи, гангрена легкого и др.). 

Во всех случаях, когда это возможно, бронхи-
альные свищи должны быть ликвидированы. 

Лечение бронхиальной фистулы и эмпиемы 
плевры, возникшей как вторичное осложнение, 
условно делится на несколько этапов. На первом 
этапе необходимо деконтаминировать гемиторакс 
(а также иные области, подвергшиеся гнойному 
воспалению) в сочетании с системной антибакте-
риальной терапией, на втором – устранить бронхо-
плевральный свищ, на третьем – заполнить пато-
логическую свободную плевральную полость (если 
таковая имеется). 

С учетом опыта 47 операций по устранению хро-
нической эмпиемы плевры на фоне БПС, возникшем 
после пневмонэктомии, авторы предложили свою 
хирургическую стратегию закрытия фистулы [23]. 
При диаметре свища менее 1,0мм выполняется 
бронхоскопическая аппликацию фибринового клея, 
прижигание азотнокислым серебром и схожие ме-
тодики. При диаметре свища 1-3мм его закрывают 
во время операции заплаткой Neoveil (Gunze Co., 
Токио, Япония), приклеивая ее медицинским клеем 
(OB Glue). При свищах 3-5мм слизистую оболочку 
несостоятельного бронха и рубцовую ткань вокруг 
него ушивают, укрепляя заплатой Neoveil. При фи-
стуле диаметром более 5мм необходимо использо-
вание обильно васкуляризированных мышц. 

В большинстве случаев хронической эмпиемы 
плевры, последняя, на фоне тяжелого фиброза, резко 
утолщается, кальцинируется и превращается в со-
вершенно ригидный «каменный» каркас, внутри ко-
торого скапливается гнойный экссудат. Когда пато-
логическая полость заполняется этим содержимым, 
то часть его выдавливается в ретроградном направ-
лении через бронхиальную фистулу в трахео-брон-
хиальное дерево (у больных появляется гнойная 
мокрота) или же за счет избытка давления внутри 
полости формируются всевозможные внутренние и 
внешние свищи.  

По этим причинам для санирования остаточной 
плевральной полости выполняется ее дренирование 
(включая вакуумные дренажные системы с созда-
нием отрицательного давления), формирование 
окна Элеоссера и иных методик, способствующих 
очищению и аэрации внутреннего пространства эм-
пиемной полости. 
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Антибактериальная терапия при формирова-
нии БПС и эмпиемы плевры обязательна и прово-
дится либо методом превентивного назначения 
препаратов широкого спектра действия, к которым 
может быть чувствительна патогенная микро-
флора плевральной полости, либо по результатам 
бактериального посева отделяемого из нее. Сле-
дует отметить, что без адекватного дренирования 
остаточной плевральной полости антибактериаль-
ная терапия не имеет существенного клинического 
эффекта, так как лекарственный препарат плохо 
проникает через ее толстые стенки и само по себе 
лечение гнойных скоплений диктует необходи-
мость их элиминации. 

Толстые кальцинированные стенки хронической 
эмпиемной полости ограничивают проникновение ле-
карственных препаратов в инфицированное простран-
ство, обуславливая лекарственную устойчивость. Хи-
рургические вмешательства помогают в диагностике 
заболевания (морфологическая верификация), устра-
няют очаг хронической инфекции, позволяют выпол-
нить тщательный плевродез, тем самым расправить 
ателектазированную паренхиму [24] 

На втором этапе лечения показано устранение 
БПС, являющегося первопричиной развития гной-
ного воспаления в плевральной полости и факто-
ром, поддерживающим хроническую интоксикацию 
в организме больного. Ликвидация БПФ является 
важнейшим и обязательным элементом комплекс-
ного лечения остаточной гнойной полости. 

В случае острой несостоятельности шва бронха 
и острой контаминации плевры в раннем послеопе-
рационном периоде, первый (элиминация местной 
и системной инфекции) и второй (устранение фи-
стулы бронха) этапы лечения объединяются. 

Хирургическое закрытие несостоятельной брон-
хиальной культи, на фоне которой образовалась хро-
ническая остаточная эмпиемная полость, представ-
ляется очень сложной задачей, что объясняется 
рядом факторов. Так, например, на фоне расплав-
ления сформированного после первичной операции 
фиброторакса, под влиянием литических ферментов 
патогенной флоры и аутолиза тканей в результате 
деятельности иммунной системы, значительно из-
меняется форма и висцеротопия органов и тканей 
внутри грудной клетки. Это касается не только той 
плевральной полости, в которой наблюдается пато-
логический процесс, но и контралатеральной, а 
также области средостения. 

Завершающий этап лечения БПФ с остаточной 
плевральной полостью заключается в ликвидации 
последней. Для заполнения санированной полости 
эмпиемы используются мышцы на сосудистой 
ножке: широчайшая мышца спины, большая груд-
ная мышца, прямая мышца живота, передняя зуб-
чатая мышца, межреберные мышцы. Среди них наи-
более часто применяется лоскут широчайшей 
мышцы спины, так как эта она анатомически опти-
мально расположена для транслокации в грудную 
клетку, имеет крупные размеры и обильно крово-
снабжается, что позволяет с избытком заполнить 
санированную остаточную полость.  

Другие мышцы меньшего размера, поэтому, за-
частую, их приходится перемещать в остаточную 
плевральную полость комбинированными группами.  

При ликвидации бронхоплеврального свища и 
правильном выборе мышечного лоскута, которым 
облитерируется ОПП, успешные результаты хирур-
гического лечения превышают 91% [25]. 

Пластическое закрытие полости хронической 
эмпиемы может быть выполнено не только круп-
ными мышцами грудной клетки, но и другими мы-
шечными лоскутами, в частности, латеральной пор-
цией широчайшей мышцы бедра [26]. Авторы статьи 
выполняли операцию в два этапа. На 1-м этапе про-
изводили тщательную санацию плевральной поло-
сти, ликвидацию бронхоплевральной фистулы или 
иного свища, с последующим дренированием геми-
торакса. Хирургическое вмешательство может быть 
завершено формированием торакостомы. На втором 
этапе производится облитерация плевральной по-
лости трансплантированным свободным мышечным 
лоскутом с формированием анастомозов сосудов, 
огибающих бедренную кость с торакодорзальными 
сосудами. Периоперационных и отдаленных ослож-
нений не было. Во всех описанных случаях достиг-
нут клинический успех хирургического лечения. 

Использование сальника в целях бронхопла-
стики при развитии БПФ может ликвидировать не 
только единичный свищ, по поводу которого вы-
полнялась оментопластика, но и иные свищи, по-
явившиеся уже после фиксации пряди сальника к 
культе бронха [27].  

Существуют более изощренные и единичные 
методы торакопластики, такие как перемещение в 
грудную клетку молочной железы для ликвидации 
ОПП [28].  

К счастью, при торакоскопических резекциях, 
частота столь грозных осложнений, а значит и не-
обходимость торакопластических вмешательств 
значительно меньше [29].  

 
Заключение 
Торакальные онкохирургические операции от-

носится к категории технически трудных и потен-
циально опасных вмешательств. Это объясняется 
ограниченностью доступа к органам грудной 
клетки, сложностью анатомических взаимоотноше-
ний расположенных в ней органов и тканей, под-
вергшихся трансформации вследствие наличия опу-
холевого процесса.  

Эти обстоятельства затрудняют, а порой делают 
невозможным использование сшивающих аппара-
тов, которые просто невозможно ввести в плевраль-
ную полость под необходимым углом. При введении 
аппаратов и крупных инструментов в грудную 
клетку хирургу необходимо быть очень вниматель-
ным и осторожным, чтобы не повредить внутри-
грудные структуры.  

В таких условиях при сшивании сосудов и брон-
хов может возникнуть излишняя тракция сшивае-
мых тканей, что неблагоприятно скажется на их за-
живлении. Избыточное натяжение при сшивании 
бронхиальной стенки, наряду с множеством других 
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причин, может обусловить несостоятельность шва 
бронха в самые ближайшие дни после выполненной 
операции. 

К причинам, негативно сказывающимися на 
заживлении бронха относят: ригидность бронхи-
альной стенки, сложность формирования ручного 
шва, недостаточное кровоснабжение линии меха-
нического шва, особенно после лимфодиссекции 
и скелетизации бронха и др. Значительную роль 
играет и проводимое комбинированное противо-
опухолевое лечение. 

В течение многих десятилетий торакальными 
хирургами оттачивалась техника и мастерство вы-
полнения резекций легких. Тем не менее, частота 
несостоятельности шва бронха после лобэктомий 
достигает даже у опытных хирургов 4%, а после 
пневмонэктомий - 12%. 

Для уменьшения частоты НШБ необходимо 
шире использовать методами профилактики этого 
осложнения – укрывать культи бронхов доступ-
ными лоскутами. 

Следует продолжить изучение «биологии» и 
«механики» оперированного бронха, с целью даль-

нейшего усовершенствования способов формиро-
вания бронхиального шва и анастомоза. 

В случаях, когда избежать несостоятельность 
шва бронха и образование фистулы не удалось, хи-
рургам-онкологам необходимо решить ряд сложных 
задач, от успеха которых, зависит жизни больных. 
Ведь при появлении свища культи бронха, состоя-
ние больных резко и значительно ухудшается, а ле-
тальность при этом осложнении достигает ужасаю-
щих 70% и более. 

Необходимо вовремя установить диагноз 
бронхо-плеврального свища, рационально приме-
нить имеющийся арсенал лечебных мероприятий - 
от назначения антибактериальной терапии и дре-
нирования плевральной полости, до выполнения 
чрезвычайно сложных реконструктивных бронхо-
пластических и торако-пластических операций. 

Борьба онкологов и торакальных хирургов с лик-
видацией последствий НШБ и устранением брон-
хиальной фистулы, в большинстве случаев, воис-
тину, может быть титанической. Но каждая 
спасенная таким образом человеческая жизнь, не-
сомненно, стоит всех этих усилий.
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