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Цель исследования: оценка возможности использования клапанной бронхоблокации у пациентов с бронхо-
плевральными свищами различной этиологии. 
Материал и методы. Приводится анализ результатов эндоскопической клапанной бронхоблокации у 76 па-
циентов с бронхоплевральными свищами. Причинами формирования свищей были: осложнения торакоскопи-
ческих операций на лёгких – у 24 пациентов; несостоятельность культи бронха – у 6; пневмоторакс на фоне 
ХОБЛ – у 18; пневмония на фоне ВИЧ – у 3; осложнения «открытых» вмешательств – у 4 (в том числе после 
огнестрельного ранения лёгкого – у 2 пациентов; после опухоли средостения с прорастанием в лёгкое – у 1; 
после колото-резаного ранения лёгкого – у 1). 
Результаты. Во всех случаях выполнена клапанная бронхоблокация. Все вмешательства проводились под 
местной анестезией. Осложнений при вмешательстве не отмечено. Применение методики клапанной брон-
хоблокации у пациентов с патологией лёгких позволило получить положительный результат более чем у 
80 % пациентов (в течение 24–36 часов). Это привело к уменьшению сроков госпитализации и снижению 
количества операций у этой категории больных. При несостоятельности культи бронха произошло быстрое 
очищение остаточной плевральной полости из-за ликвидации свища. 
Заключение. Полученные результаты указывают на высокую клиническую эффективность клапанной 
бронхоблокации у пациентов с бронхоплевральными свищами. 
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Aim of the study: the use of the valvular bronchial blocking technique in the treatment of bronchopleural fistulas in 
patients with thoracic pathology. 
Material and methods. During the period from 2012 to 2017, the valvular bronchial blocking technique was used in the 
treatment of 76 patients with bronchopleural fistulae (men 68, women 8). The age of patients is 16 to 82 years. In 24 
patients, the indication for bronchial blocking was complications of thoracoscopic operations with bullous pulmonary 
emphysema. In a smaller number of cases (21), pneumothorax occurred in patients with COPD. Purulent diseases of 
the lungs and pleura caused a blockage in 24 patients.
Results. Medlung blockers were used to treat patients. The blocker was placed in the “targeted” bronchus under local 
anesthesia while performing fibroblochoscopy. In all cases, the blocker was established. Reduction or cessation of air 
leakage through drainage from the pleural cavity occurred within a period of 5 hours to 1.5 days. In patients with 
poorly positive dynamics, correction of the blocker standing and additional blocking were performed, which resulted 
in good outcomes in 4 patients. A positive result was obtained in more than 85 % of patients. In 10 cases, no effect was 
obtained, which required surgical intervention.
The duration of the blocker in the bronchus was from 4 days to 4 months. When removing the blocker, there were no 
complications. 
Conclusion. The technique of valvular bronchial blocking allowed to improve the results of treatment of patients with 
thoracic profile with various diseases complicated by the appearance of bronchopleural fistula, including complica-
tions of the postoperative period.
Key words: endobronchial valve, treatment of bronchopleural fistula, endoscopy, bronchoscopy, endoscopic 

endobronchial valve placement

ВВЕДЕНИЕ

Проблема лечения пациентов с бронхоплевраль-
ными свищами остаётся актуальной в современной 
торакальной хирургии. Увеличившееся число паци-
ентов с буллезной эмфиземой лёгких, осложнённой 
пневмотораксом, послеоперационная утечка воз-
духа по плевральным дренажам (несостоятельность 

культи бронха, швов лёгкого), бронхоплевральные 
свищи при деструкции лёгочной ткани ухудшают 
результаты лечения, прогноз и течение заболевания 
[1, 2, 4, 10, 12, 16]. 

Для устранения бронхоплеврального свища 
предложены различные варианты окклюзии брон-
ха, однако они не всегда гарантируют прекращение 
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утечки, которое требует активной хирургической 
тактики [1, 4, 7, 8, 9]. 

Широкое распространение получают методики 
эндоскопической окклюзии бронха, несущего свищ. 
Внедрённая в клиническую практику методика кла-
панной бронхоблокации, которая активно исполь-
зуется во фтизиохирургии для лечения пациентов с 
хронической обструктивной болезнью лёгких, при-
меняется и в практике торакальных отделений [2, 3, 
5, 6, 11, 13, 14, 15, 16, 17]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка эффективности использования методики 
клапанной бронхоблокации при лечении пациентов 
с бронхоплевральными свищами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике кафедры госпитальной и детской 
хирургии лечебного факультета ФГБОУ ВО «Но-
восибирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России и в отделении 
торакальной хирургии ГБУЗ НСО «Государственная 
Новосибирская областная клиническая больница» 
метод клапанной бронхоблокации был использован 
при лечении 76 пациентов с бронхоплевральными 
свищами (68 мужчин, 8 женщин). Возраст пациен-
тов – от 16 до 82 лет.

Распределение пациентов по показаниям к уста-
новке бронхоблокатора представлено в таблице 1.

Таблица 1
Причины установки бронхоблокатора 

Table 1
Causes for fitting of a bronchial blocker

 Заболевания n % 
1. 
 
 

Длительная (более 5 суток) утечка воздуха 
по плевральным дренажам после 
торакоскопических вмешательств 

24 31,6 

2. 
 

Послеоперационная эмпиема плевры 
(несостоятельность культи бронха) 6 7,9 

3. 
  

Спонтанный пневмоторакс с 
бронхоплевральным свищем на фоне ХОБЛ 21 27,6 

4. 
 

Деструктивная пневмония с 
бронхоплевральным свищем 18 23,7 

5. 
 

Пневмония и бронхоплевральный свищ на 
фоне ВИЧ-инфекции 3 3,9 

6. 
 
 

Бронхоплевральный свищ после 
хирургических вмешательств на органах 
грудной клетки по поводу:  

 
 
 

 
 
 

– огнестрельного ранения легкого 2 2,6 

 – опухоли средостения с прорастанием 
легочной ткани 1 1,3 

 – колото-резаного ранения легкого 1 1,3 

Всем пациентам для устранения бронхоплев-
рального свища проводилась установка клапанного 
бронхоблокатора Medlung (Россия) в долевой бронх 
или культю бронха. Применение блокатора приво-
дит к гиповентиляции доли лёгкого с сохранением 
бронходренажной функции. 

Показанием к установке блокатора считали со-
храняющийся сброс воздуха по плевральным дре-
нажам в течение 5 суток от момента дренирования 
плевральной полости и отсутствие при этом рас-
правления лёгкого. 

Вмешательство проводилось под местной ане-
стезией на 6–7-е сутки от момента поступления 
пациента в стационар. Все вмешательства проводи-
лись под местной анестезией. При помощи фибро-
бронхоскопа блокатор устанавливался в «адресный 
бронх». При буллезной эмфиземе лёгких руковод-
ствовались данными компьютерной томографии 
органов грудной клетки. У пациентов с гнойными 
заболеваниями лёгких и плевры для определения 
дренирующего бронха использовали 3%-й раствор 
перекиси водорода, подкрашенный бриллиантовым 
зелёным, который вводился в плевральную полость 
через дренаж. Появление окрашенного раствора в 
бронхах указывало на наличие бронхо-плеврального 
свища. При отсутствии окрашивания бронхов про-
водилась окклюзия бронха на основании данных 
компьютерной томографии органов грудной клет-
ки. В таблице 2 представлены данные по установке 
бронхоблокаторов.

Таблица 2
Локализация установленных бронхоблокаторов

Table 2
Localization of fitted bronchial blockers

 n % 

Правое 
легкое 

Бронх верхней доли 21 (2*) 27,6 

Бронх средней доли 2 12,6 

Бронх нижней доли 6 7,9 

Промежуточный бронх 12 (1*) 15,8 

Базальные сегменты 5 (1*) 6,6 

Левое 
легкое 

Бронх верхней доли 14 (1*) 18,4 

В 1-3 слева 1 1,3 

Бронх нижней доли 8 (1*)  

Базальные сегменты  1 (1*) 1,3 

Левый главный бронх 2 (1*) 2,6 

Культя 
бронха 

Промежуточный бронх 2 2,6 

Правый главный бронх 2 2,6 

Примечание.  *  –  пациентам  дополнительно  выполнена 
блокация бронхов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При выполнении вмешательства осложнений не 
отмечено. Во всех наблюдениях удалось установить 
блокаторы, но некоторые сложности были при бло-
кировании верхнедолевого бронха правого лёгкого, 
что связано с анатомическими особенностями. 

Положительный результат использования бло-
каторов был отмечен у 56 пациентов при наличии 
бронхоплеврального свища и у 4 пациентов при не-
состоятельности культи бронха. В течение первых 
5 часов после блокации отмечено уменьшение, а в 
течение 24–36 часов – прекращение утечки воздуха 
по дренажам. Оценка эффективности применения 
бронхоблокации представлена в таблице 3.

Прекращение утечки воздуха подтверждалось 
данными аускультации лёгких, результатами флю-
орографии и (или) компьютерной томографии 
органов грудной клетки. У пациентов с буллезной 
эмфиземой лёгких лёгкое на стороне блокации было 
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расправлено. У пациентов с гнойными заболеваниями 
лёгких, помимо расправления лёгкого, отмечалась 
ликвидация полости деструкции или уменьшение 
её в размерах. 

Таблица 3
Результаты применения бронхоблокации

Table 3
Effects of fitting of bronchial blockers

Эффект бронхоблокации n % 
Хороший клинический эффект (прекращение 
утечки воздуха по дренажам, расправление 
легкого) 

56 81,4 

Слабая положительная динамика (уменьшение 
утечки воздуха по дренажам, отсутствие 
расправления легкого) 

6 5,1 

Отсутствие эффекта (сохраняющийся сброс 
воздуха по дренажам, отсутствие расправления 
легкого) 

10 6,8 

Прекращение сброса воздуха, очищение 
остаточной плевральной полости  4 6,8 

Критериями для извлечения дренажей из плев-
ральной полости у пациентов с буллезной эмфиземой 
лёгких были расправление лёгкого и отсутствие 
утечки воздуха по дренажам в течение 3–4 суток. 
У пациентов с гнойными заболеваниями лёгких и 
плевры дренажи удалялись в сроки от 5 до 15 суток 
после установки блокатора при отсутствии утечки 
воздуха, гнойного отделяемого по дренажам и рас-
правления лёгкого. 

У пациентов при слабоположительной дина-
мике проводилась коррекция стояния блокатора и 
дополнительная блокация, в результате которой у 
4 пациентов получены хорошие результаты. 

Десять пациентов были оперированы из-за со-
храняющегося сброса воздуха по плевральным дрена-
жам и отсутствия расправления лёгкого. В 6 случаях 
выполнена торако- или реторакоскопия, ушивание 
бронхоплеврального свища (свищей), в 4 случаях – 
торакотомия. При этом 4 пациентам в послеопераци-
онном периоде из-за сброса воздуха вновь проведена 
бронхоблокация с хорошим результатом. 

У пациентов при несостоятельности культи 
бронха из-за разобщения сообщения с остаточной 
полостью на фоне лечения остаточная плевральная 
полость была подготовлена к торакомиопластике, 
которая впоследствии была выполнена. 

Таким образом, у 64 (84,2 %) пациентов результат 
может быть расценен как положительный. 

Удаление блокатора проводилось в разные сро-
ки – от 5 суток до 5 месяцев. Лишь в 1 случае вмеша-
тельство выполнено под общим обезболиванием с 
использованием ригидной трахеобронхоскопии. В 
остальных случаях извлечение блокатора выполнено 
под местной анестезией с использованием щипцов 
для фибробронхоскопа, щипцов «крысиный зуб» 
или петли для полипэктомии. После извлечения 
блокатора во всех случаях отмечалась кровоточи-
вость слизистой в месте стояния блокатора, её отёк 
и гиперемия. При контрольных исследованиях в 
сроки 1–2 месяца после удаления бронхоблокатора 
выраженных рубцовых изменений и деформаций 
не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение методики клапанной бронхобло-
кации у пациентов с патологией лёгких позволило 
более чем в 80 % случаев получить положительный 
результат. Это привело к уменьшению сроков госпи-
тализации и снижению количества операций у этой 
категории больных. При несостоятельности культи 
бронха произошло быстрое очищение остаточной 
плевральной полости из-за ликвидации свища. С 
учётом полученных данных считаем, что блокатор 
должен быть установлен на 3–4-е сутки после посту-
пления пациента в стационар (при наличии сброса 
воздуха), поскольку это может позволить уменьшить 
сроки лечения и улучшить его результаты.
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