
T u be rcu los is  and Lung D iseases, Vol. 95, No. 1, 2017

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2016

УДК 616.233-089 DOI 10.21292/2075-1230-2017-95-1-51-55

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ СВИЩА КУЛЬТИ ПРАВОГО ГЛАВНОГО 
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Ц ель  работы : закры тие свищ а культи правого главного бронха при помощ и сосудистого окклю дера ASD.

П риведен клинический  пример.

М етоды  и м атери алы . Закры тие свищ а правого главного бронха, возникш его после вы полнения по неотлож ны м  п оказаниям  заклю чи ­
тельной пульмонэктом ии справа по поводу фиброзно-кавернозного туберкулеза, ослож ненного легочны м кровотечением, осущ ествлялось 
A SD -окклю дером  диам етром  8 мм, что соответствовало диам етру бронхоплеврального свищ а. П олость эмпиемы  бы ла преж де санирована 
через торакостому, объем правого гемиторакса ум еньш ен за счет предш ествовавш его вы полнения семиреберной задневерхней торакопла­
стики. П роцедура вы полнена под местной анестезией  под двойны м  контролем  -  из просвета трахеи посредством  бронхоскопа и из полости 
торакостомы . П родолж ительность процедуры  составила 20 мин.

Р езу л ьтаты . Сброс воздуха прекратился сразу  же после установки  окклюдера. П ациент отм етил сущ ественное улучш ение ды хания и по­
явлени е голоса даж е без там понирования плевральной полости. В последую щ ем периоде наблю дения через 12 мес. отм ечается покры тие 
устройства слоем эпителия с полны м  прекращ ением  поступления воздуха из бронхов в плевральную  полость.

Л ечение бронхиального свищ а с применением  A S D -окклю дера явл яется  бы стровы полним ой, безопасной и эф ф ективной  процедурой. 

Клю чевые слова: туберкулез, ослож нения пульмонэктом ии, свищ  культи главного бронха, сосудисты й окклюдер.

EXPERIENCE OF TREATMENT OF FISTULA OF RIGHT MAIN BRONCHUS STUMP 
WITH THE USE OF VASCULAR OCCLUDER
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G oal: to  close th e  fistu la of r ig h t m ain  bronchus s tum p w ith  th e  use of th e  vascular occluder of ASD.

T he clinical case is described.

M ate ria ls  an d  m e th o d s. T he fistula of righ t m ain bronchus, developed after final pulm onectom y on th e  righ t perform ed due to  em ergency indications 
caused fibrous cavernous tuberculosis, com plicated  by pulm onary  hem orrhage, was closed by ASD occluder w ith  8 m m  diam eter, re levan t to  th e  
d iam eter of bronchopleura l fistula. E m pyem a space w as first of all san ita ted  th ro u g h  thoracostom a, th e  volum e of r ig h t hem ithorax  w as reduced 
due p receding  seven-costal poste rosuperio r th o raco p lasty  T he in te rv en tio n  w as done u nder local anesthesia  w ith  double m onito ring  from  tracheal 
lum en by bronchoscope and from  th o racostom a space. T he in te rv en tio n  lasted  for 20 m inutes.

R e su lts . Air discharge stopped  im m ediately  after th e  in sta lla tio n  of th e  occluder. T he p a tien t d em onstra ted  significant im provem ent of resp ira tion  
and voicing even w ith o u t pleural space plugging. In  th e  follow -up period in  12 m onths th e  occluder w as covered by ep ithelium  fully stopp ing  the  
air inflow from  b ronchus in to  p leural space.

M anagem ent of b ronchial fistu la w ith  A SD  occluder is a  fast, safe and  effective in terven tion .

Key words: tuberculosis, com plications o f pulm onectom y, fistula of r ig h t m ain b ronchus, vascu lar occluder.

Бронхоплевральны е свищ и (Б П С ) после пнев- 
м он эктом и й  встречаю тся в 2,4-58,3%  случаев 
[1, 2, 6, 12] и представляют собой серьезное, труд­
но излечимое осложнение с летальностью от 16 до 
72% [1, 12]. Частота возникновения БП С  выше у па­
циентов, оперированных по поводу гнойно-деструк­
тивны х заболеваний легких, а также туберкулеза 
[1, 3, 4]. Предложено множество способов хирурги­
ческого лечения БП С , однако в большинстве своем 
это сложные операции, подчас трудно переносимые 
больными. П оэтому заслуж иваю т пристального 
вним ания м алоинвазивны е методики, в которых 
используется бронхоскопия для доставки покры ­
тых стентов, клея, бронхиальных клапанов, койлов 
для закры тия свища [4, 8, 10, 11, 14]. В литературе 
встречаю тся сообщ ения об использовании новых

минимально инвазивных бронхоскопических мето­
дов закры тия бронхиальных свищей с применени­
ем окклю зионных устройств для транскатетерного 
закры тия дефектов межпредсердной перегородки 
[5, 7, 9, 13]. П риводим клиническое наблю дение 
успешного использования сосудистого окклюдера 
при лечении свища культи правого главного бронха, 
образовавш егося после пневмонэктомии, вы пол­
ненной по поводу туберкулеза с множественной 
лекарственной устойчивостью возбудителя.

Пациент Х. 1960 года рождения, по профессии 
строитель. Болен с октября 2008 г., когда был вы ­
явлен инфильтративный туберкулез верхней доли 
правого легкого в ф азе распада и двустороннего 
обсеменения, М БТ +. В мокроте (анализ от сен ­
тября 2008 г.) выявлены М БТ  с устойчивостью к

51



Т уб еркул ёз и б олезни  л ё гки х , Том 95, № 1, 2017

рифампицину и стрептомицину. Пациент получал 
химиотерапию, отмечена положительная динамика: 
уменьшился объем инфильтрации, полость распада 
зарубцевалась, было достигнуто абациллирование. 
Продолжал лечение амбулаторно. В декабре 2009 г. 
зафиксирована отрицательная динамика: в верхней 
доле справа на фоне инфильтративных изменений 
появилась полость распада. Бы ли эпизоды легочно­
го кровотечения, при бронхоскопии установлено -  
источник находится во 2-м сегменте правого легкого. 
Попытки консервативным путем надежно остано­
вить кровотечение оказались безрезультатными.

Пациенту 19.12.2009 г. по жизненным показаниям 
в неотложном порядке была вы полнена верхняя 
лобэктом ия справа. М орф ологическое заклю че­
ние: фиброзно-кавернозны й туберкулез, прогрес­
сирую щ ее течение с выраж енным обсеменением. 
По линии  резекции -  продуктивны й туберкулез 
стенки бронха. В послеоперационном периоде па­
циент продолжал противотуберкулезную  терапию 
в сочетании с искусственным пневмоперитонеумом. 
Бактериовы деление в мокроте перестало опреде­
ляться к февралю  2010 г.

В сентябре 2012 г. отмечено обострение туберку­
лезного процесса в виде инфильтративного туберку­
леза оперированного правого легкого с двусторон­
ним обсеменением. М БТ+, МЛУ. В сентябре 2012 г. 
возник эпизод кровохарканья, которое купирова­
лось установкой клапанного бронхоблокатора в 
нижнедолевой бронх справа и консервативной те­
рапией.

Кровохарканье рецидивировало в декабре 2012 г., 
с постепенной тенденцией к увеличению  объема 
крови в мокроте. Консервативные мероприятия ока­
зались неэффективны, и 11.12.2012 г. в экстренном 
порядке вы полнена заклю чительная пневмонэк- 
томия справа. М орфологическое заключение: ф и ­
брозно-кавернозный туберкулез, прогрессирующее 
течение, активны е ф иброзно-казеозны е очаги во 
всех отделах легкого. По линии  резекции -  про­
дуктивны й туберкулез стенки правого главного 
бронха. В послеоперационном периоде возникли 
несостоятельность культи правого главного бронха, 
эмпиема правой плевральной полости и обострение 
туберкулезного процесса в единственном левом лег­
ком (апрель 2013 г.).

В связи  с продолжаю щ имися явлениям и эм пи­
емы, недостаточной санации, осущ ествляемой пу­
тем промывания плевральной полости, выполнена 
торакостомия справа (май 2013 г.), дальнейш ая са­
нация плевральной полости осущ ествлялась через 
торакостому. После торакостомии и аккуратного 
приема противотуберкулезных препаратов состоя­
ние пациента улучшилось: увеличилась масса тела, 
практически полностью исчезли симптомы инток­
сикации. Состояние оценено как стабилизация ту­
беркулезного процесса в левом легком.

Д ля закры ти я бронхиального свищ а и л и к в и ­
дации остаточной полости выполнена операция -

семиреберная торакопластика справа с пластикой 
культи правого главного бронха лоскутом межре- 
берной мыш цы (ию ль 2014 г.). После операции 
возникли нагноение операционной раны, некроз 
мышечного лоскута. Свищ  культи сохранялся, но 
торакопластика позволила существенно уменьшить 
объем остаточной плевральной полости. Пациенту 
продолжали консервативное лечение, нагноение в 
операционной ране было купировано. Н а фоне про­
водимой противотуберкулезной терапии состояние 
пациента улучшилось. Было решено для блокирова­
ния свища культи правого главного бронха устано­
вить сосудистый окклюдер. Данная процедура была 
одобрена этическим комитетом Ф Г Б У  «Уральский 
научно-исследовательский институт фтизиопуль- 
монологии» (протокол №  33 от 18.03.2015 г.), по­
лучено добровольное информированное согласие 
от пациента.

Результаты компьютерной томографии до уста­
новки окклю дера и через 1 мес. представлены на 
рис. 1, 2.

Рис. 1. КТ больного X. 
до установки окклюдера.
Визуализируется свищ 
культи правого главного 
бронха, остаточная 
плевральная полость 
справа затампонирована 
марлевыми салфетками 
с антисептиком 
Fig. 1. CT o f  p a tie n t Kh. before 
installation o f  the occluder.
Fistula o f  right m ain bronchus 
stum p is visible, the remaining  
pleura l space on the right 
is p lugged  by gauze wads with  
antiseptic

Пациенту 20.03.2015 г. выполнена установка со­
судистого окклю дера ASD O ccluder 8 мм в свищ 
культи правого главного бронха. П роцедуру вы ­
полняли под местной анестезией с внутривенным 
потенцированием фентанилом. Продолжительность 
процедуры составила 20 мин. Во время процедуры 
выполнялась двойная визуализация свища: через 
бронхиальное дерево и через торакостому. Этапы 
выполнения процедуры: 1) заведен проводник че­
рез трахею в свищ культи правого главного бронха; 
2) к проводнику фиксирован окклюдер; 3) окклюдер

Рис. 2. КТ больного 
X. после установки 
окклюдера. Сосудистый 
окклюдер ASD 
располагается в культе 
правого главного бронха, 
проходя через свищ и 
полностью закрывая его
Fig. 2. CT o f  p a tie n t K h. a fte r  
installation o f  the occluder. 
Vascular occluder o f  A S D  is located  
in the right main bronchus stum p  
going through the fistu la  a n d  fu lly  
closing it
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затянут в свищ, внутренний диск находится в про­
свете культи, наружный -  в просвете плевральной 
полости; 4) проводник отсоединен; 5) полость плев­
ры затам понирована ры хло сухими салф етками. 
После установки окклю дера сброс воздуха прекра­
тился сразу же, при кашле окклюдер не смещался.

И ллю страции  процесса установки окклю дера 
(вид через торакостому) представлены на рис. 3, 4.

И ллю страции  процесса установки окклю дера 
(вид из трахеи) представлены на рис. 5, 6.

Результаты

П осле установки окклю дера пациент отметил 
сущ ественное улучш ение ды хания и появление 
голоса даже без тампонирования плевральной по­
лости. Вид окклю дера через 1 мес., через 12 мес. 
после установки приведен на рис. 7, 8 (отм ечает­
ся выраж енная эпителизация вокруг внутреннего 
диска окклю дера с перекры тием  до 1/ 3 диам етра 
поверхности диска).

Рис. 7. Внутренний диск Рис. 8. Внутренний диск 
окклюдера, вид из трахеи окклюдера, вид из трахеи 
через 1 мес. Отмечается через 12 мес. Отмечается

Рис. 5. Внутренний 
диск окклюдера 
проходит через свищевой 
ход. Посредством 
тракции за проводник 
окклюдер втягивается в 
бронхиальный свищ. Вид 
из трахеи 
Fig. 5. In ternal disc o f  the 
occluder goes through fistu la  pass. 
Through traction by the conductor 
the occluder is draw n into the 
fistu la . V iew  fro m  trachea

Рис. 6. Внутренний диск 
окклюдера расправлен, 
проводник подсоединен 
к окклюдеру. Стальной 
проводник после контроля 
расправления внутреннего 
диска откручивается от 
окклюдера. Вид из трахеи 
Fig. 6. The internal disc o f  the 
occluder is expanded, the conductor 
is connected to the occluder.
The steel conductor is unscrewed  
fro m  the occluder a fte r  the occluder 
expansion is assured. View fro m  
trachea.

краевая эпителизация 
вокруг окклюдера 
Fig. 7. The internal disc o f  the 
occluder, view  fro m  trachea 
in 1 month. Edge epithelialization  
is visualized around the occluder

покрытие слоем эпителия 
внутреннего диска 
окклюдера более чем на 1/ 3
Fig. 8. The internal disc 
o f  the occluder, view  fro m  trachea 
in 12 month. M ore than 1/ 3 
o f  the internal disc o f  the occluder 
is covered by  epithelium layer

Рис. 3. Проводник выведен 
через свищ в плевральную 
полость, захвачен 
пинцетом, проведенным 
через торакостому. Вид 
через торакостому
Fig. 3. The conductor is p u t  
through the fistu la  into pleural 
space, grabbed by forceps, 
going through thoracostoma.
View through thoracostoma

Рис. 4. Окклюдер 
установлен в свищ 
культи правого главного 
бронха. Наружный диск 
окклюдера полностью 
расправлен. Вид через 
торакостому
Fig. 4. O ccluder is installed into 
the fistu la  o f  right main bronchus 
stum p. The outer disc o f  the 
occluder is fu l ly  expanded.
View through thoracostoma

Сброс воздуха через окклюдер в дальнейшем от­
мечался только периодически при натуживании и 
кашле. Больной осмотрен в сентябре 2015 г., марте 
2016 г. Состояние удовлетворительное. Окклюдер 
находится в правильном положении, эпителизация 
продолжается. Поступление воздуха из бронхов в 
плевральную полость на перевязках не определяется.

Заклю чение

П риведенны й клинический случай дем онстри­
рует, что прим енение A S D -окклю дера соответ­
ствующего размера является быстровыполнимой, 
безопасной и весьма эффективной процедурой, ко­
торая могла бы занять свое место в лечении такого 
тяж елого и ж изнеугрожаю щ его ослож нения, как 
свищ  культи главного бронха после пульмонэкто- 
мии, выполненной по поводу туберкулеза легких.
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