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Реферат: 
Развитие бронхоплеврального свища (БПС) на фоне распространенной эмпиемы плевры, как следствие перенесенной пневмонии тяжелого 
течения, является грозным осложнением. Наиболее значимым препятствием в хирургическом лечении данной группы пациентов являются: 
выраженный коморбидный фон,  низкие функциональные показатели больных, высокие требования к хирургической технике при выпол-
нении реконструктивно-пластических вмешательств при БПС. Предложено множество хирургических методов лечения бронхоплевральных 
свищей. Первые из них заключались в ушивании дефекта. Однако доступ через инфицированную плевральную полость приводит к про-
резыванию швов и рецидиву свища, несмотря на то, что некоторые авторы предложили сочетать эти операции с различными вариантами 
миопластики, торакопластики, удалением фиброзной капсулы эмпиемы. Неудовлетворительные функциональные и косметические исходы 
при выполнении указанных оперативных вмешательств послужили поводом для развития эндоскопических, малоинвазивных хирургиче-
ских вмешательств. Современные технологии позволяют проводить временную эндоскопическую бронхоокклюзию, которая останавливает 
сброс воздуха из дефекта. Однако вместе с этим она "выключает" часть легочной ткани из газообмена. Длительная бронхиальная окклюзия 
приводит к развитию пневмонии с исходом в деструкцию легочной ткани. Нашим коллективом авторов лечение бронхоплеврального свища 
с помощью ксеноперикарда в сочетании с терапией отрицательным давлением. Данное направление представляется нам весьма перспек-
тивным, и в настоящей работе мы хотели бы поделиться первым опытом.  
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XENOPERICARD COMBINED WITH NPWT (NEGATIVE PRESSURE WOUND THERAPY) 
IN THE TREATMENT OF ADVANCED PLEURAL EMPYEMA WITH BRONCHOPLEURAL 
FISTULA (CLINICAL FOLLOW-UP) 
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GBUZ "City Clinical Hospital No. 23 named after I.V. Davydovsky Department of Health of the city of Moscow" 
 
Abstract: 
The development of bronchopleural fistula (BPS) against the background of advanced pleural empyema, as a result of severe pneumonia, is a formidable 
complication. The most significant obstacle in the surgical treatment of this group of patients is: a pronounced comorbid background, low functional 
indicators of patients, high requirements for surgical technique when performing reconstructive plastic interventions in BPS. Multiple surgical methods 
for treating bronchopleural fistulas are suggested. The first of these were to suture the defect. However, access through the infected pleural cavity leads 
to suture eruption and recurrence of the fistula, despite the fact that some authors have proposed combining these operations with various variants of 
myoplasty, thoracoplasty, removal of the fibrous capsule of empyema. Unsatisfactory functional and cosmetic outcomes during these surgical inter-
ventions led to the development of endoscopic, minimally invasive surgical interventions. Modern technologies allow temporary endoscopic bron-
chiococclusion, which stops the release of air from the defect. However, at the same time, she "turns off " part of the lung tissue from the gas exchange. 
Prolonged bronchial occlusion leads to the development of pneumonia with an outcome in the destruction of lung tissue. Our team of authors treatment 
of bronchopleural fistula with xenopericardium in combination with negative pressure therapy. This area seems to us very promising, and in this work 
we would like to share our first experience. 
 
Keywords: bronchopleural fistula; pleural empyema; NPWT; comorbid background; xenopericardium. 
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Введение 
Бронхоплевральный свищ (БПС) представляет собой 

патологическое сообщение между трахеобронхиальным 
деревом и плевральной полостью.  Наиболее часто при-
чиной БПС является инфекционная деструкция парен-
химы легкого. БПС может быть потенциально катастро- 
фическим осложнением после пневмонэктомии или дру-
гой резекции легкого. Отдельно стоит выделить несостоя-
тельность культи бронха после выполнения анатомичес- 
ких резекций легких, как причину БПС, которая является 
грозным, потенциально жизнеугрожающим ослож-
нением хирургического лечения.   

Эмпиема плевры – это воспаление плевральных ли-
стков, сопровождающееся образованием гнойного экс-
судата в плевральной полости. Заболеваемость постоянно 
увеличивается с девяностых годов прошлого столетия [1]. 
Несмотря на оптимальное медикаментозное лечение, раз-
витие данной патологии по-прежнему связано со значи-
тельной смертностью. Плевральный выпот, который 
возникает примерно у 40% пациентов с пневмонией, ус-
пешно лечится консервативно с помощью соответствую-
щей антибиотикотерапии. Однако в 10% случаев проис- 
ходит формирование эмпиемы плевры [2].  

 По течению, эмпиему плевры разделяют на острую 
(длительность заболевания — до 8 нед.)  и  хроническую 
(длительность — более 8 нед.). Лечение пациентов с хро-
нической эмпиемой плевры, с бронхоплевральным сви-
щом в настоящее время является актуальной проблемой 
в торакальной хирургии. Закрытие БПС у данной группы 
пациентов является сложной задачей. Основная роль в 
лечении пациентов с хронической ЭП и БПС принадле-
жит хирургическим методам, в задачи которых входит за-
крытие бронхоплеврального сообщения, а также ликви- 
дация остаточной плевральной полости. При выполне-
нии данных задач доступен широкий спектр лечебных 
мероприятий: торакоцентез, дренирование полости эм-
пиемы, внутриплевральное введение антибактериальных, 
фибринолитических средств, хирургическая санация по-
лости эмпиемы.  Эффективность рутинного использова-
ния фибринолоитических средств, однако, низка и не 
может быть рекомендована для рутинного применения 
[3,4,5,6]. 

Хирургическая санация полости эмпиемы при нали-
чии БПС не позволяет во всех случаях получить ожидае-
мый эффект от лечения [7,8,9]. Когда малоинвазивные 
методы санации ОПП не приносят результата или ЭП пе-
решла в хроническую стадию единственным радикаль-
ным способом многие хирурги считают санацию полости 

эмпиемы через торакостому с последующей торакопла-
стикой. В случае длительно сохраняющейся полости эм-
пиемы, особенно при наличии БПС, до настоящего 
времени широко применяется наложение торакостомы с 
последующим открытым ведением полости эмпиемы 
[10,11,12,13]. Травматичность, неудовлетворительный 
косметический и функциональный исход данного метода 
лечения явились причиной поиска  более эффективных 
методов лечения данной проблемы.  

 На данный момент, широкое распространение в гной-
ной и торакальной хирургии получила терапия ран отри-
цательным давлением (NPWT). Данный метод ускоряет 
заживление ран, стимулирует репарационные процессы, 
улучшает расправление остаточной легочной ткани и 
сужает полость раны, в том числе полость эмпиемы [14].  
Применение NPWT-терапии, как метод лечения при эм-
пиеме плевры с БПС требует дальнейшего изучения [15].  

В случае же наличия БПС в плевральной полости не 
создается отрицательное давление в следствии посто-
янного сброса воздуха. Таким образом для использова-
ния NPWT терапии возникает необходимость закрытия 
бпс. С этой целью нами применен как пластический ма-
териал ксеноперикард (“Кардиоплант”). Данный материал 
изготавливается на основе децеллюляризированного вы-
сокоочищенного перикарда домашних животных. Сырье 
для изготовления изделия проходит сложную многосту-
пенчатую химико-биологическую обработку согласно за-
патентованной технологии с использованием анти- 
кальциевых матрикс-сберегающих методик. Благодаря 
этому из биоткани полностью удаляются все носители ан-
тигенности – клеточные элементы и гликозаминогликаны 
межклеточного матрикса. Структурная архитектоника 
фибриллярных белков остается нетронутой. Это позво-
ляет заплате выступить в роли матрицы для заселения 
клеток реципиента, трансформироваться в собственные 
здоровые ткани и метаболизироваться по законам при-
родных процессов. Заплата абсолютно биосовместима. 
[23]. 

Наиболее широко ксеноперикард в настоящее время 
применяется в реконструктивно-пластической хирургии: 
для закрытия дефектов межпредсердной и межжелудоч-
ковой перегородок, создания искусственных клапанов 
сердца, протезирования сосудов, протезирования и пла-
стики клапанов сердца, околосердечных тканей, биопро-
тезирования и пластики магистральных сосудов [16, 17, 
18, 19, 20, 21, 22]; в хирургии грыж брюшной стенки, диа-
фрагмальных грыж, закрытии ран в условиях абдоми-
нального компартмент-синдрома, для протезирования 
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желчных протоков, укрытия паренхиматозных органов 
при их резекции [14]; в урологии и гинекологии для пла-
стики мочевыводящих путей, укрепления мышц тазового 
дна, урослингов, закрытия культи почки; в травматологии 
и ортопедии при протезировании сухожилий, укреп-
лении связочного аппарата суставов. 

Клиническое наблюдение 
Пациент Х. 40лет, проходил длительное стационарное 

лечение в терапевтическом отделении по поводу вирус ас-
социированной COVID-19 двусторонней полисегментар-
ной пневмонии. Течение заболевания осложнилось 
деструкцией легочной ткани, развитием правосторонней 
эмпиемой плевры с бронхоплевральным свищем. Учиты-
вая распространенный характер эмпиемы, стойкий БПС, 
принято решение о переводе пациента в профильное от-
деление торакальной хирургии ГКБ им. Давыдовского. 

Ввиду невозможности расправления правого лег-
кого на фоне активной вакуум-аспирации, необходимо-
сти адекватной санации правой плевральной полости – 
принято решение о необходимости проведения опера-
тивного лечения. В качестве доступа выбрана ВАТС. 

Интраоперационно: полость эмпиемы располагается от 
купола гемиторакса до диафрагмы, в дне полости до 100 
мл гнойного экссудата.   Париетальная и висцеральная 
плевра по всему объему остаточной полости с призна-
ками острого воспаления, рубцово изменена, гипереми-
рована, контактно кровоточива, сосудистый рисунок не 
прослеживается. На поверхности париетальной и вис-
церальной плевры по всему объему остаточной полости 
имеется гнойно-фибринозный налет (2-3 фаза воспали-
тельного процесса). Легочная ткань плотной консистен-
ции за счет воспаления, тускло серого цвета. В 
проекции  S 9, 10 определяются полости деструкции ле-
гочной паренхимы размерами 0.2х0.2 см, из которых 
поступает воздух. Выполнена санация полости эм-
пиемы, частичная декортикация легкого. Интраопера-
ционно выполнена ФБС: в правый нижнедолевой бронх 
установлен  резиновый блокатор Medlung №12. Бронхо-
блокация эффективна, патологический сброс воздуха 
из областей деструкции при водной пробе прекращен. 

В течении 3х суток после окклюзии правого нижне-
долевого бронха отмечалось нарастание ДН, падение 

Рис. 1. Неполное расправление правого легкого после дренирования правой плевральной полости по поводу правосторонней распространенной пара-
пневмонической эмпиемы плевры с БПС 

Fig. 1. Incomplete expansion of the right lung after drainage of the right pleural cavity due to right-sided widespread parapneumonic pleural empyema with BPS
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Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки после выполненного 1 этапа оперативного лечения 
Fig. 2. Computed tomography of the chest after the first stage of surgical treatment

Рис. 3. Ксеноперикард, уложенный на дефекты легочной ткани 
Fig. 3. Xenopericardium laid on lung tissue defects
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Рис. 4. Контрольный КТ снимок ОГК с монтированной  NPWT- системой, с ксеноперикардом, уложенным на дефекты легочной ткани 
Fig. 4. Control CT scan of the chest with a mounted NPWT system, with xenopericardium placed on lung tissue defects

Рис. 5. Этапная смена NPWT-системы через миниторакостому 
Fig. 5. Staged change of the NPWT system through a mini-thoracostomy
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Рис. 6. Торакостома, тампонированная салфетками с антисептиком 
Fig. 6. Thoracostoma tamponed with antiseptic wipes

Рис. 7. Контрольный рентген ОГК через 4 недели после удаления дренажа из плевральной полости 
Fig. 7. Control X-ray of the chest 4 weeks after removal of the drainage from the pleural cavity
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spO2 до 75%, несмотря на неинвазивную вентиляцию 
легких. Выполнена повторная фибробронхоскопия, из-
влечения эндобронхиального окклюдера. Сброс воз-
духа по дренажу возобновился, на контрольных 
снимках легкое коллабировано.  

Учитывая недостаточную эффективность стандарт-
ных методов лечения, было принято решение о необхо-
димости выполнения повторного хирургического 
лечения. Цель повторной операции – окклюзия БПС. 
После последовательного изучения отечественной и за-
рубежной литературы, беря во внимание особенности 
течения заболевания у конкретного пациента, в каче-
стве пластического материала для закрытия БПС вы-
бран ксеноперикард. В дополнение к нему для редукции 
объема полости эмпиемы – монтаж NPWT- системы ин-
траплеврально.  

В качестве доступа выбрана миниторакостомия с ре-
зекцией заднего отрезка VIII ребра. Внутриплеврально 
в проекцию бронхоплеврального свища уложен ксено-
перикард. Для его фиксации была использована мелко-
пористая губка (Vivano Tec Pro Unit). Выполнен 
интраплевральный монтаж NPWT- системы в посто-
янном режиме -100 мм рт. ст. Вакуум стойкий.  

Вакуумная терапия проводилась в течении 15 дней, 
смена губки каждые 5 суток под торакоскопическим 
контролем. Дополнительно выполнялось периодиче-
ское наложение пневмоперитонеума в объеме до 2,5 
литров воздуха (1 раз в 4 дня). На контрольной торако-
скопии (15 сутки от момента закрытия свища ксенопе-
рикардом) ксеноперикард надежно фиксирован к месту 
свища. NPWT- система демонтирована. Остаточная по-
лость минимальных размеров.  

После затухания воспалительного процесса в обла-
сти торакостомной раны, учитывая отсутствие необхо-
димости санации полости эмпиемы через нее, принято 
решение о пластическом ее закрытии на 28 сутки после 
операции. 

 Учитывая минимальную остаточную плевральную 
полость, высокий риск рецидива гнойных осложнений, 
на амбулаторный этап дренаж оставлен. Пациент выпи-
сан с дренажом на 38 сутки послеоперационного пе-
риода. 

Заключение 
Возможности применения ксеноперикарда для лик-

видации бронхоплеврального свища является перспек-
тивным методом в лечении пациентов с эмпиемой 
плевры с БПС, хотя, и требуют дальнейшего изучения. 
особенно при невозможности проведения реконструк-

тивно пластической операции у пациентов с низкими 
функциональными резервами. 
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