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Варианты расположения и проекции плевральных  мешков
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Орагносохраняющие операции на легких
(резекция в объеме менее доли)

• Сегментарные резекции – удаление до 4-х сегментов с 
раздельной обработкой сегментарных сосудов и бронхов.

• Клиновидные резекции – клиновидное иссечение легочной ткани.

• Плоскостные резекции – резекции  по плоскости под углом 180˚С.



Требования к швам на легкое

• Использование только атравматических игл.

• Исключение прорезывания швов, усугубляющего повреждение. 

• Обеспечение тщательного гемостаза. 

• Обеспечение аэростаза.

• Точность проведения иглы, исключающая повреждение крупных 
внутриорганных сосудов. 

• Предупреждение срастания раневой поверхности с париетальной 
плеврой. 

• По возможности производится плевризация раны швами на 
висцеральную плевру 

• Швы нельзя сильно затягивать, так как легочная ткань легко 
прорезывается. 



Ушивание раны легкого

• Прежде всего необходимо вывести поврежденную долю легкого в торакотомную рану. 

• При запаянной плевральной полости выполняют пневмолиз. 

• Мелкие кровоточащие сосуды лигируют викрилом либо осторожно коагулируют. После 
гемостаза на ткань легкого накладывают П-образные или 8-образные швы викрилом 2/0 
на большой атравматической игле, затягивая их только до соприкосновения краев раны 
во избежание прорезывания. 

• Надежность верхнего ряда швов, наложенных на рану легкого, обеспечивается 
захватыванием в шов висцерального листка плевры. 

• При ушивании ран легкого гемостаз должен быть полным в условиях нормального 
артериального давления у пациента. 

• Аэростаз считается достаточным, если при выдохе в условиях нормовентиляции из 
паренхимы наблюдается просачивание единичных мелких пузырьков воздуха. После 
достижения гемостаза и аэростаза хирург викрилом на атравматической игле послойно 
ушивает рану П-образными или 8-образными швами или непрерывным швом, не 
оставляя в ее глубине полостей. 

• Последний ряд швов (лучше П-образных) накладывают с захватом висцерального 
плеврального листка, что практически во всех случаях обеспечивает надежный 
аэростаз. 

• Обязательное дренирование плевральной полости двумя 
дренажами для удаления воздуха и жидкости.



Клиновидная резекция при поражении небольшого объема легочной ткани

• Наложение кнаружи от краев раны легочных зажимов так, чтобы концы их 
сходились и образовывали угол (клин), , открытый к периферии . 

• Отсечение части ткани легкого вместе с поврежденным участком к 
периферии от зажимов. 

• Разведение зажимов таким образом, чтобы их концы образовывали угол 
примерно 180°. 

• Наложение на ткань легкого через зажимы обвивного (рантовидного) 
викрилового непрерывного шва. 

• Раскрытие и извлечение концов зажимов по мере плавного затягивания 
шва. 

• Гофрирование осторожными сходящимися движениями кончиков 
пальцев (марлевым шариком) ткани легкого к центру нити. 

• Перекрещивание концов викриловой нити  и завязывание узлов. 



Шов ткани легкого

Ручной Механический 

Шов Гарре—Талька

Шов Фридриха

























Основной принцип лечения эмпием

• Консервативные методы при острой эмпиеме

• Оперативные методы при хронической эмпием

Методы лечения эмпием:

• Закрытые (пункции, различные варианты 
закрытого дренирования)

• Открытые (торакотомии с некрэктомией) 



Лечение острой  эмпиемы

Основа – закрытые методы с эвакуацией гноя 
путем плевральной пункции, дренирования с 
пассивной или активной аспирацией, 
расправлением легкого, промыванием 
плевральной полости раствором антисептиков и 
введением по показаниям протеолитических 
ферментов.





Дренирование

плевральной полости









Лечение хронической эмпиемы

Основными задачами оперативного лечения 
хронической эмпиемы является:

• Ликвидация остаточной полости

• Закрытие трахеобронхиального свища



1. Торакопластика



Способы ликвидации остаточной полости

• Плеврэктомия – иссечение эмпиемного плеврального мешка, 
освобождение легкого от шварт (декортикация) с последующим 
расправлением легкого

• Торакопластика (экстра- и интраплевральная) по Шеде, Хеллеру-
Линдбергу, Эстландеру, Богушу, Бьерку (остеопластическая)

• Пластические операции – заполнение остаточной полости  
тканями: скелетные мышцы, диафрагма, част ь мягких тканей грудной 
стенки на ножке, жировая клетчатка, перемещенный большой сальник 
и т.д.)

• Широкое вскрытие остаточной полости с резекцией покрывающих ее 
ребер и части шварт париетальной плевры и после удаления 
некротизированных тканей заполнение образовавшейся открытой 
раны марлевыми тампонами?, мышечная пластика по Абражанову

• Комбинированные операции: сочетание плеврэктомии с резекцией 
легкого и плеврэктомии.











Торакопластика по Шеде



Торакопластика по 
Линдбергу



Торакопластика по Линдбергу





Остеопластическая торакопластика по Бьерку





Торакопластика при туберкулезе



Мышечная пластика была предложена Абражановым в 1900 г. для 

закрытия бронхиальных свищей, а затем ее стали применять и для 

лечения эмпием. 

В частности, Киршнер в 1921 г. разработал пластику верхних эмпием 

грудными мышцами. Принцип метода заключается в резекции 

ограниченного участка ребер, создании окна в стенке гнойной 

полости, введении в полость мышцы на ножке и фиксации ее ко дну 

полости. Успех обеспечивается только в том случае, если мышца 

выполняет всю полость. 

Преимущества мышечной пластики перед торакопластикой 

неоспоримы, потому что ребра не удаляются и калечение больного 

невелико. Операция состоит из меньшего количества этапов и, что 

особенно важно, она эффективна при наличии бронхиальных 

свищей.

Источник: https://medicalplanet.su/xirurgia/720.html MedicalPlanet






