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ПИТАННЯ ТОРАКАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ
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ÁÐÎÍÕÎÁËÎÊÀÒÎÐÀ Â ÕÀÐÜÊÎÂÅ

Резюме. Тяжесть клинического течения пиопневмоторакса 
характеризует данную патологию как одну из самых сложных 
в торакальной хирургии. При этом бронхоплевральные свищи 
значительно осложняют лечение и ухудшают клинический 
прогноз заболевания. В таких случаях отсутствие герметич-
ности плевральной полости не позволяет расправиться лег-
кому и тем самым поддерживает воспалительный процесс. 
Особенно ситуация усложняется у послеоперационных и ос-
лабленных больных с тяжёлой сопутствующей патологией. 
Метод клапанной бронхоблокации обратным эндобронхи-
альным клапаном позволяет максимально быстро достигнуть 
положительного результата в лечении пиопневмоторакса. Это 
подтверждается авторами статьи, в которой описан случай 
излечения пациента с острым пиопневмотораксом, развив-
шимся в послеоперационном периоде в результате несостоя-
тельности культи правого промежуточного бронха с помощью 
вышеуказанной инновационной методики.
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Введение
Тяжесть клинического течения острого пи-

опневмоторакса характеризует данную пато-
логию как одну из самых трудных в торакаль-
ной хирургии [1, 4, 11]. Если после развития 
пиопневмоторакса нагноительный процесс в 
дренированной плевральной полости поддер-
живается бронхоплевральным свищом, пре-
пятствующим созданию устойчивого разре-
жения и полному расправлению пораженного 
легкого, то на его висцеральной плевре быстро 
формируются плотные фибринозные шварты 
[2, 5, 7, 10]. При наличии стойкого сообще-
ния бронха с полостью плевры с прошлого 
столетия известен метод временной окклюзии 
бронхов поролоновой губкой [3, 9, 11]. Такая 
дополнительная лечебная мера позволяет в ря-
де случаев провести эффективную санацию 
плевральной полости. При этом недостатками 
метода являются местное развитие пролежней 
и воспалительных изменений трахеобронхи-
ального дерева, невозможность оттока гной-
ного содержимого из заблокированной доли 
легкого, развитие гнойного эндобронхита. Ис-
пользуемый в нашем наблюдении метод кла-
панной бронхоблокации обратным эндоброн-
хиальным клапаном лишен вышеуказанных 
недостатков и позволяет максимально быстро 
достигнуть положительного результата в лече-
нии гнойных заболеваний плевральной полос-
ти, сопровождающихся бронхоплевральными 
свищами [4, 6, 8, 10, 12]. 

Клапан сделан из резиновой смеси (регистра-
ционное удостоверение № ФС 01032006/5025-06 

от 21.12.2006 г.), индифферентной для орга-
низма человека, и представляет собой полый 
цилиндр (рис. 1).

Рис 1. Схема устройства эндобронхиального клапана: 

1 — полый цилиндр; 2 – внутреннее отверстие клапана; 

3 – перемычка для удерживания кла пана; 4 – радиальные 

лепестки для фиксации клапана в бронхе; 5 – спадающий 

лепестковый клапан

Внутреннее отверстие клапана с одной сто-
роны имеет ровную круглую форму, с другой — 
выполнено в форме спадающего лепестково-
го клапана, за пирающего избыточным наруж-
ным давлением за счет упругих свойств мате-
риала, из которого он изготовлен. Две трети 
наружной поверх ности клапана составляют 
тонкие пластинчатые радиальные лепестки 
для фикса ции его в бронхе. Установка клапа-
на производится как ригидным бронхоскопом, 
так и бронхофиброскопом. Размер клапана за-
висит от диаметра дренирующего бронха, куда 
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он устанавливается (долевой, сегментарный, 
субсегментарный), и должен превышать диа-
метр просвета бронха в 1,2–1,5 раза. Клапан 
при выдохе и кашле обеспечивает возмож-
ность отходить из очага поражения воздуху, 
мокроте, бронхиальному содержимому. При 
этом обратного поступления воздуха в пора-
женные участки легкого не происходит, тем 
самым достигается постепенное состояние ле-
чебной гиповентиляции и ателектаз легоч ной 
ткани (рис. 2).

Рис. 2. Схема функционирования эндобронхиального 

клапана

Собственное клиническое наблюдение
Больной К. 46 лет 20.02.12 г. оспитализи-

рован в хирургическое отделение КУОЗ 
«ОКБ ЦЭМП и МК» г. Харькова с диагнозом: 
инфаркт-пневмония нижней доли правого лёг-
кого. 21.02.12 больному выполнена правосто-
ронняя нижнедолевая лобэктомия, после-
операционный период протекал без особен-
ностей. На 4 сутки после операции на фоне 
общего благополучия у больного появилась и на-
растала дыхательная недостаточность, появи-
лась температура до 38° С гектического харак-
тера.

При осмотре состояние больного тяжё-
лое, больной ослаблен, вял, кожа бледная, 
температура – 37,6° С, лимфоузлы не увеличе-
ны, дыхание справа не выслушивается, пер-
куторно справа – тимпанит с притуплением 
от 5 ребра, слева – везикулярное дыхание, 
рассеянные сухие хрипы, пульс – 88 уд./мин, 
АД – 110/60 мм рт. ст. Послеоперационная 
рана под швами без признаков воспаления. 
В общем анализе крови лейкоцитоз (лейко-
циты 22,2109: П/я 28 %, С/я 54 %, лейко-
цитарный индекс интоксикации 6,1, токсиче-
ская зернистость нейтрофилов +++, мочевина 
29,3 ммоль/л, креатинин 0,498 ммоль/л), ане-
мия (Hb — 84 г/л), значительное ускорение 
СОЭ (65 мм/ч). На обзорной рентгенограмме 
ОГК – средостение смещено вправо, справа 

отмечается пневмогидроторакс с горизонталь-
ным уровнем жидкости от 5 ребра, верхняя 
и средняя доли правого лёгкого коллабиро-
ваны. При бронхоскопии: имеется несосто-
ятельность культи правого промежуточного 
бронха, аппарат свободно проходит в правую 
плевральную полость, где имеются обширные 
фибринозно-гнойные наложения, до 300 мл 
гнойного экссудата. 

Пациенту назначена детоксикационная те-
рапия, антибиотикотерапия, плевральная по-
лость дренирована по Бюлау. На фоне прово-
димого лечения отмечена незначительная по-
ложительная динамика, при этом сохранялась 
гипертермия до 38 °C, продолжался обильны 
сброс воздуха и гнойного экссудата по дренажу.

Учитывая тяжёлое состояние больного, вы-
сокий риск летального исхода при повторном 
оперативном вмешательстве, а также беспер-
спективность дальнейшего консервативного 
лечения, 3.03.12 г. больному выполнена брон-
хоблокация обратным эндобронхиальным 
клапаном культи промежуточного бронха пра-
вого легкого.

С 5.03.12 г. по дренажу прекратился сброс 
воздуха, то есть герметичность плевральной 
полости достигнута. Температура тела снизи-
лась до 37° С, состояние стабилизировалось, 
при повторной бронхоскопии: клапан плотно 
обтурирует культю правого бронха, выделе-
ния воздуха через клапан не отмечается. При 
рентгенологическом контроле органов груд-
ной клетки воздух в плевральной полости 
не определяется, верхняя и средняя доли ра-
справились. Общий анализ крови на 11.03.12 
г.: лейкоциты 6,8109, эритроциты 5,01012, 
гемоглобин 110 г/л, СОЭ 29 мм/ч. Больной 
в удовлетворительном состоянии выписан 
14.03.12 г. на амбулаторное лечение по месту 
жительства.

Вывод
Представленное клиническое наблюде-

ние, на наш взгляд, наглядно демонстриру-
ет инновационные возможности клапанной 
бронхоблокации обратным эндобронхиаль-
ным клапаном при лечении эмпием плевры 
с бронхоплевральными свищами, создавая 
функциональный покой потока воздуха в об-
ласти свища легочной ткани при сохранении 
оттока мокроты из блокируемой доли легко-
го. В данном случае применение клапанной 
бронхоблокации указывает на целесообраз-
ность более широкого использования пред-
ставленной методики при лечении больных с 
бронхолегочной патологией.
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Резюме. Тяжкість клінічного перебігу піопневмоторак-
су характеризує цю патологію як одну з найскладніших у 
торакальній хірургії. При цьому бронхоплевральна нориця 
значно ускладнює лікування і погіршує клінічний прогноз 
захворювання. У таких випадках відсутність герметичності 
плевральної порожнини не дозволяє розправитися легені та 
таким чином підтримує запальний процес. Особливо ситуа-
ція ускладнюється у післяопераційних і ослаблених хворих з 
важкою супутньою патологією. Метод клапанної бронхобло-
кації зворотнім ендобронхіальним клапаном дозволяє макси-
мально швидко досягти позитивного результату в лікуванні 
піопневмотораксу. Це підтверджується авторами статті, в якій 
описано випадок лікування пацієнта з гострим піопневмото-
раксом, що розвинувся в післяопераційному періоді в резуль-
таті неспроможності кукси правого проміжного бронху за до-
помогою вищевказаної інноваційної методи.

Ключові слова: клапанний бронхоблокатор, піопневмоторакс.

Summary. The severity of the clinical course pneumoempyema 
characterizes this pathology as one of the most complex in thoracic 
surgery. In this case, bronchopleural fistula significantly complicate 
treatment and worsen the clinical prognosis. In such cases, the lack 
of tightness pleural cavity does not allow lung to crack down and 
this supports the inflammatory process. Especially the situation is 
complicated by postoperative and debilitated patients with severe 
comorbidities. The method of endobronchial valvular bronhobloka-
tor with return valve allows you to quickly achieve a positive results 
in the treatment of pneumoempyema. This is confirmed by the au-
thors, which has cured a patient with acute pneumoempyema, which 
developed in the postoperative period as a result of failure of the right 
intermedius bronchus stump using the innovative techniques.

Key words: valvular bronhoblokator, pneumoempyema.
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