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Complications septiques
¤ Mortalité (très) élevée
¤ Durée d’hospitalisation prolongée +++
¤ Diminution ++ de la qualité vie
¤ Perte de chance de bénéficier d’un traitement adjuvant
si nécessaire

Différentes possibilités de prise en charge
¤ Thoracoscopie
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¤ Sans fistule
¤ Le poumon restant remplit la cavité pleurale
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Différentes possibilités de prise en charge
¤ Thoracoscopie
¤ VAC intra-thoracique
(avec ou sans fistule)
¤ Myoplastie
(fermeture d’une fistule)
¤ Thoracostomie / thoracoplastie

VAC intra-thoracique, buts
¤ Accélérer la guérison de l’infection
¤ Stimuler le processus de granulation

VAC intra-thoracique, buts
¤ Accélérer la guérison de l’infection
¤ Stimuler le processus de granulation
¤ Permettre une fermeture définitive plus rapide qu’avec
une thoracostomie,
¤ Fermeture sans nécessité de reconstruire la paroi
thoracique

VAC intra-thoracique, buts
¤ Faisable avec ou sans fistule, dans toutes les indications
d’infections de la cavité pleurale
¤ Après chirurgie d’exérère pulmonaire, y compris après
pneumonectomie
¤ Après chirurgie oesophagienne (résection, dilatation, Nissen,
Boerhaave, By-Pass, etc…)
¤ Suite à infection nécrosante

VAC intra-thoracique, principes
¤ Nettoyage, contrôle de l’infection, débridement des
zones nécrosées.
¤ Fermeture de la fistule (oesophagienne ou bronchique)
¤ Myoplastie

¤ VAC changé en moyenne 6 fois pour une durée totale
de 23 jours
¤ Fermeture de la paroi thoracique chez tous les patients
avec solution de Clagett (polymyxine, neomycine et
garamycine)

Risques / complications
¤ Hémorragie
¤ Protection des voies aériennes !
¤ Bronchoaspiration (PR !)
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of the pleural cavity after achievement of general anesthesia, a negative pressure
wound therapy of the temporarily closed chest cavity filled with povidone-iodine–
soaked towels, and continuous suction and systemic antimicrobial therapy. If present,
bronchopleural fistulae were closed and reinforced either with a muscle flap or the
omentum. Finally, the pleural space was filled with an antibiotic solution and definitively closed.

Results: Of 75 patients (63 men; median age, 59 years; age range, 19–82 years), postpneumonectomy empyema was present on the right in 46 patients (32 with bronchopleural fistula) and in 29 patients (12 with bronchopleural fistula) on the left. Median
time between pneumonectomy and postpneumonectomy empyema was 131 days
(range, 7–7200 days). Bronchopleural fistulae have been closed and additionally reinforced by means of different methods (omentum, 18; muscle, 11; pericardial fat,
5; azygos vein, 1). The chest was definitively closed within 8 days in 94.6% of patients. The median hospitalization time was 18 days (range, 9–134 days). PostpneuFrom Thoracic Surgery,a University Hospimonectomy empyema was successfully treated in 97.3% of patients, including 10
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Accelerated treatment of postpneumonectomy
empyema: A binational long-term study

Myoplastie de couverture de fistules
bronchiques, principes
¤ Contrôle de l’infection, avivement du moignon
bronchique
¤ Choix du lambeau musculaire
¤ Suture du lambeau au niveau bronchique
¤ VAC

Lambeaux thoraciques

Suture du lambeau

Vue endoscopique (J6)

Indications
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Résultats à long terme
¤ Epithélialisation du substitut trachéobronchique
¤ Stabilité des reconstructions
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Closure of Large Intrathoracic Airway Defects
Using Extrathoracic Muscle Flaps
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Conclusions
¤ Thoracoscopie
¤ VAC intra-thoracique
(avec ou sans fistule)
¤ Myoplastie
(fermeture d’une fistule)
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Reconstruction was performed by re-implantation of the
distal left main stem bronchus and the intermediate
bronchus into the distal trachea. Direct approximation of
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Fig. 4. Muscle flap necrosis detected at control bronchoscopy 3 days after
closure of post-pneumonectomy BPF by a SA flap.

Sténose à J90 (n=2)
¤ Management:
- Sponaneous resolution with observation (n= 1)
- Bronchoscopic dilatation and mitomycin application (n=1)

¤ Résultat:
¤ 1 cas avec re-sténose à long terme

LD closure of tracheal defect after carinal wedge resection
and sleeve lobectomy (3 months)

LD closure of tracheal defect after carinal wedge resection
and sleeve lobectomy (3 months)

LD closure of tracheal defect after right sleeve
pneumonectomy (3 months)

Intermediate

LLL

LUL

Tracheal defect after carinal resection and RU sleeve
lobectomy followed by RT (4 months)

Nécrose musculaire à J90 (N=6 / 68)
¤Traitement:
- Remplacement musculaire (Dentelé/Pectoral, n=5)
- Débridement (n=1)
- VACthérapie dans tous les cas

¤Résultats
- favorable
- Pas de déhiscence/sténose à long terme

Déhiscence à J90 (n=4)

¤ Management:
-

stents endobronchiques (n=2)

-

Re-suture/VAC (n=2)

¤ Résultat:
¤

Pas de déhiscence/sténose à long terme

