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откашливают лигатуры или металлические скоб-
ки вместе с мокротой. Заживление культи бронха 
наиболее часто наступает за счет перибронхиаль-
ных тканей, так как внутренние соприкасающие-
ся стенки бронха выстланы эпителием и процес-
сы фибротизации здесь могут развиваться только 
после атрофии слизистой оболочки [5, 23].

Профилактика несостоятельности культи 
бронха при резекциях легких остается до насто-
ящего времени одной из сложнейших задач то-
ракальной хирургии. В литературе на сегодняш-
ний день описано более 40 способов обработки 
культи бронха при резекциях легких [7]. 

Используются многочисленные варианты 
укрытия культи бронха различными ауто-, ксе-
нотрансплантатами и аллотрансплантатами [2, 
3, 15, 16]. Также имеются сведения об укрепле-
нии культи бронха с применением клеевых ком-
позиций, тефлоном, фибриногеном [4, 6, 11, 12]. 
Встречаются единичные сообщения об исполь-
зовании углекислотного лазера и ультрозвука [8, 
19, 20].

В практическом здравоохранении в укрепле-
нии культи бронха распространение получили 
механический и ручной швы бронха, недостатки 
которых связаны с проникающим характером и 
формированием лигатурных бронхоплевраль-
ных сообщений [5, 9, 17, 18].

Несмотря на большое количество публика-
ций по затронутой проблеме, патогенез профи-
лактики несостоятельности культи бронха (НКБ) 
после ПЭ и ЛЭ едва ли можно считать доско-
нально изученным, а вопросы ее профилактики 
полностью решенными

Поэтому не оставлены поиски решения про-
блемы несостоятельности культи бронха путем 
применения различных оптимальных способов 
обработки культи бронха [14].

Нами обработаны и проанализированы 
15 клинических случаев радикальных операций 
на легком, которые были проведены в течение 
2009 года в отделении Торакальной хирургии 
Национального госпиталя при МЗ КР. Из них 
7 клинических случаев составили различные ви-
ды резекции легких, при которых культя бронха 
укреплялась плевризацией свободным лоскутом 
паритальной, медиастенальной плеврой, плев-
рой перикарда на сосудистой ножке. Эти случаи 
вошли в основную группу, а 8 клинических слу-
чаев составили обычные виды резекций легких, 
где культя бронха не плевризировалась, и вошли 
в контрольную группу.

Больные по полу составили: 8 – мужчин, 7 – 
женщин, по возрасту: от 18 до 55 лет, средний 

возраст – 37 лет. Всем больным были проведены 
различные виды радикальных резекций легких: 
10 резекций доли легкого и 5 резекций легкого. 
4 случая бронхоэктатической болезни, 2 – хро-
нических абсцессов легких, 1 – гипоплазии лег-
кого, 1 – цирроза легкого, 7 – округлых образо-
ваний легкого. Больные проходили до операции 
общеклинические обследования, рентгеногра-
фию, томографию, бронхографию, компьютер-
ную томографию, фибробронхоскопию, торако-
скопию, электрокардиографию, УЗИ обследова-
ние органов брюшной полости, общие анализы 
крови и мочи, биохимические анализы крови, 
мокроту на бациллы Коха и атипичные клетки.

Всем больным производилась боковая то-
ракотомия в пятом межреберье, раздельная об-
работка корня доли, сегмента и всего легкого, 
т.е. производилась анатомическая скелетизация 
бронха и сосудов. Поочередная перевязка со-
судов с прошиванием и пересечением, затем 
бронх доли, сегмента или самого легкого уши-
вали аппаратом УКЛ–40 и удаляли скальпелем. 
Оставшуюся культю бронха в контрольной груп-
пе дополнительно укрепляли узловыми швами. 
В основной группе культю бронха укрывали 
свободным или на ножке лоскутом паритальной 
плевры с прошиванием узловыми швами. После 
чего грудную полость дренировали во втором и 
седьмом межреберье. Производили ревизию на 
аэростаз и контроль на гемостаз, затем рану на-
глухо ушивали. В послеоперационный период 
оценивали следующие показатели: количество 
поступаемого отделяемого экссудата по дренажу, 
поступление воздуха по дренажу и на какой день 
он прекращался, период пребывания дренажа в 
грудной полости, послеоперационные ослож-
нения, проведение бронхоскопии до операции 
и после операции, послеоперационные крово-
течения, реторакотомия. В основной группе в 
послеоперационном периоде не наблюдалось 
несостоятельности культи бронха, поступление 
воздуха по дренажу прекращалось раньше, чем 
в контрольной, уже в первые послеоперацион-
ные сутки или не было как такового, дренажи в 
среднем удалялись на 2–3-и сутки, осложнения 
со стороны оставшегося легкого и плевральной 
полости в послеоперационный период не наблю-
дались. На 9–10-е сутки после операции пациен-
тов выписывали домой. В контрольной группе в 
послеоперационный период умер один больной 
вследствие несостоятельности культи бронха 
после лобэктомии с формированием эмпиемы и 
кровотечением из легочной артерии. Барботаж 
сохраняли в первые 1–3 суток, дренажи удаляли 
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В торакальной хирургии послеоперацион-
ные бронхиальные свищи являются тяжелым 
осложнением, развивающимся у 16% больных 
после пневмонэктомии, лобэктомии и удаления 
сегмента. По другим данным, у 17 %, преиму-
щественно после резекции и удаления правого 
легкого, что обусловлено известными анатоми-
ческими особенностями [1–25].

Для любого лечебного учреждения, в кото-
ром выполняются более 30% резекции легкого 
и его части за год, проблема несостоятельности 
культи бронха и связанные с ней бронхиальные 
свищи, абсцессы и эмпиемы плевры являются 
серьезной проблемой. Лечение больных с этими 
осложнениями – сложный, трудоемкий и доро-
гостоящий процесс [25] 

Возникновение свищей при различных спо-
собах закрытия культи бронха привело к необ-
ходимости изучения процессов ее заживления. 

Согласно универсальным законам воспаления, 
основные этапы заживления ран любого генеза 
и локализации принципиально не различаются, 
а наиболее благоприятным является заживление 
первичным натяжением. 

Эксперименты на животных показали, что 
заживление культи бронха первичным натяже-
нием при закрытии ее традиционными швами 
происходит лишь в 18% случаев [1, 21].

Заживление культи бронха чаще происходит 
вторичным натяжением из-за трудностей при 
сопоставлении краев слизистой оболочки и не-
возможности их надежной фиксации вследствие 
эластического сопротивления хрящевого остова. 
Швы на культе бронха играют временную роль 
удержания ее в состоянии герметичности до пе-
риода созревания соединительной ткани. В даль-
нейшем швы обычно прорезаются и обнаружива-
ются под эпителием бронха или снаружи в руб-
цах. В клинической практике больные нередко 
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В торакальной хирургии послеоперацион-
ные бронхиальные свищи являются тяжелым 
осложнением, развивающимся у 16% больных 
после пневмонэктомии, лобэктомии и удаления 
сегмента. По другим данным, у 17 %, преиму-
щественно после резекции и удаления правого 
легкого, что обусловлено известными анатоми-
ческими особенностями [1–25].

Для любого лечебного учреждения, в кото-
ром выполняются более 30% резекции легкого 
и его части за год, проблема несостоятельности 
культи бронха и связанные с ней бронхиальные 
свищи, абсцессы и эмпиемы плевры являются 
серьезной проблемой. Лечение больных с этими 
осложнениями – сложный, трудоемкий и доро-
гостоящий процесс [25] 

Возникновение свищей при различных спо-
собах закрытия культи бронха привело к необ-
ходимости изучения процессов ее заживления. 

Согласно универсальным законам воспаления, 
основные этапы заживления ран любого генеза 
и локализации принципиально не различаются, 
а наиболее благоприятным является заживление 
первичным натяжением. 

Эксперименты на животных показали, что 
заживление культи бронха первичным натяже-
нием при закрытии ее традиционными швами 
происходит лишь в 18% случаев [1, 21].

Заживление культи бронха чаще происходит 
вторичным натяжением из-за трудностей при 
сопоставлении краев слизистой оболочки и не-
возможности их надежной фиксации вследствие 
эластического сопротивления хрящевого остова. 
Швы на культе бронха играют временную роль 
удержания ее в состоянии герметичности до пе-
риода созревания соединительной ткани. В даль-
нейшем швы обычно прорезаются и обнаружива-
ются под эпителием бронха или снаружи в руб-
цах. В клинической практике больные нередко 
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в среднем на 6-е сутки, эмпиему плевры наблю-
дали в одном случае, кровотечение – в одном 
случае. Пациентов выписывали на 12–13-е сутки 
после операции.

Таким образом, преимущество плевризаци-
ии культи бронха становится очевидным после 
такого сравнения:

1) для плевризации культи используется ау-
топластическая ткань с близким анатомическим 
и гистологическим строением, которое дает бы-
строе заживление; 

2) паритальная плевра является прочным 
материалом, плотно окутывая культю бронха, не 
дает прорезаться швам, дополнительно укрепля-
ющим механический шов, и создает надежную 
герметизацию культи; 

3) лоскут паритальной плевры надежно изо-
лирует культю от свободной плевральной поло-
сти. Это подтверждено уменьшением барботажа 
в послеоперационном периоде и экссудации в 
плевральную полость; 

4) паритальная плевра обладает еще и анти-
септическим свойством, что создает оптималь-
ные условия заживления;

5) дополнительно укрепленная культя бронха 
паритальной плеврой не дает возможности раз-
виться культиту, перикультиту с формированием 
микроабсцесса, эмпиемы с последующим форми-
рование несостоятельности культи бронха. 

Таким образом, примененная нами мето-
дика плевризациии культи бронха может быть 
рекомендована для внедрения в клиническую 
практику.
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Среди пациентов, поступающих в хирурги-
ческие стационары со спонтанным пневмоторак-
сом, больные с буллезной болезнью составляют 
70–80 % [1–28].

В последние годы большинство авторов 
склонны утверждать, что спонтанный пневмо-
торакс является специфическим осложнением 
буллезной эмфиземы легких [1, 2, 7, 12, 16, 17, 
20, 25, 26].

Буллезная болезнь легких, отличающаяся 
большим разнообразием клинических и пато-
морфологических проявлений, остается недо-
статочно изученным заболеванием. За послед-
ние годы отмечается рост ее частоты, о чем 
свидетельствует увеличение числа больных с 
так называемым “спонтанным” пневмоторак-
сом, который можно отнести к специфическо-
му осложнению буллезной болезни. До настоя-
щего времени существуют спорные вопросы 
определения и классификации этого заболева-
ния. Основным морфологическим проявлением 
буллезной болезни легких являются воздушные 
образования в легких, которые именуются по-
разному [17, 18].

Этиология и патогенез их изучены недо-
статочно. Для единообразия терминологии нам 
представляется важным объединить их единым 
названием “буллы”. Следует отметить, что тер-
мин “булла” наиболее точно определяет суть 
морфологических изменений в легких и плевре 
при буллезной болезни. 

Согласно терминологии, принятой на C�BA – 
симпозиуме в Лондоне (1958 г.), эмфизематозную 
полость размером более 1 см называют буллой, 
а скопление воздуха в интерстиции и под плев-
рой – пузырем. Следует подчеркнуть условность 

определения размеров буллы. Они могут быть и 
меньших размеров, о чем свидетельствует бы-
тующий термин “микробуллезная эмфизема”, а 
также торакоскопические и операционные дан-
ные. Согласно принятому на симпозиуме опре-
делению эмфиземы легких, название “булла” не 
распространяется на пузыри. Однако одной из 
основных причин образования пузырей является 
прорыв воздуха из булл в интерстициальное про-
странство и под плевру. Подобным механизмом 
проникновения воздуха объясняется возникнове-
ние пневмомедиастинума при буллезной болез-
ни легких. Следовательно, образование пузырей 
имеет прямую связь с буллами и разделение их 
весьма условно. Буллы возникают не только при 
буллезной болезни. Они могут быть симптомати-
ческими и наблюдаются при ряде заболеваний: 
пневмонии, стафилококковой деструкции легких 
у детей, гистиоцитозе Х, лейомиоматозе, син-
дромах Маклеода и Марфана, раке легкого и др. 
Четкую границу между буллами при буллезной 
болезни и симптоматическими буллами провести 
очень трудно (например, при генерализованной 
эмфиземе легких). Много общих черт с буллез-
ной болезнью легких имеет врожденная долевая 
(лобарная) эмфизема у детей. Общепринятой 
классификации булл не существует, что объяс-
няется недостаточной изученностью проблемы, 
различными взглядами на происхождение и само-
стоятельность булл, связь их с другими заболе-
ваниями. В настоящее время буллезная болезнь 
легких включается как в классификации эмфи-
зем легких, так и в классификации кист. Правда, 
в некоторых классификациях кист она нередко 
приводится условно среди кистоподобных об-
разований (ложных кист). На современном этапе 
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С целью профилактики рецидивов спонтанного пневмоторакса при буллезной болезни осуществлена 
принципиально новая операция, после резекции булл с ушиванием бронхиальных свищей выкраивался 
лоскут париетальной плевры по размеру большей площади резицированых и ушитых булл. Лоскут накла-
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