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ÌÀËÎÈÍÂÀÇÈÂÍÛÅ ÊÎËËÀÏÑÎÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÈÅ 
ÎÏÅÐÀÖÈÈ Ó ÁÎËÜÍÛÕ Ñ ÄÂÓÑÒÎÐÎÍÍÈÌ 
ÄÅÑÒÐÓÊÒÈÂÍÛÌ ÒÓÁÅÐÊÓËÅÇÎÌ ËÅÃÊÈÕ

Резюме. Обобщен пятилетний опыт лечения 107 больных с 
двусторонним деструктивным туберкулезом легких. У 32 име-
лись показания для выполненения коллапсохирургических 
вмешательств, из них видеоассистированная экстраплевраль-
ная лечебная торакопластика была выполнена у 24 больных 
(75 %), малоинвазивный  видеоассистированный экстраплев-
ральный пневмолиз с коллагенопластикой у 8 (25 %). Резуль-
таты коллапсохирургических вмешательств оценивали через 
6 месяцев лечения по критериям закрытия каверны и прекра-
щения бактериовыделения (значительное улучшение). К ука-
занному сроку клиническая эффективность достигнута у 28 
(87,5 %) больных. Интра- и послеоперационных осложнений 
не наблюдалось. Видеоассистированные экстраплевральные 
вмешательства позволяют максимально сохраняеть мышеч-
ный массив пояса верхней конечности, уменьшить объем 
декостации, а коллагеновая пломбировка способствует фик-
сации верхушки легкого и ускорению фибропластических 
процессов в зоне каверны.
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Введение
Эпидемиологическая ситуация по туберку-

лезу в Украине остается напряженной. Еже-
годно выявляется 30 000 новых больных, из 
которых 10 000 умирает. Патоморфоз совре-
менного туберкулеза привел к значительному 
увеличению случаев двустороннего поражения 
легких специфическим процессом (до 40 % 
среди впервые выявленных больных) [2, 4].

Эффективность консервативного лечения 
таких форм туберкулеза, часто сопряженных с 
химиорезистентностью и иммунодефицитом, 
не превышает 50-60 % [3]. У 28 % больных с 
двусторонним туберкулезом легких возникают 
показания к хирургическому лечению [5]. Од-
нако немногие клиники имеют опыт примене-
ния хирургического метода при двустороннем 
деструктивном туберкулезе [1, 5].

Появление в последние годы новых возмож-
ностей в торакальной хирургии, благодаря 
внедрению видеоторакоскопического обору-
дования, способствует быстрому развитию ма-
лоинвазивных вмешательств. Актуальной про-
блемой современной фтизиоторакальной хи-
рургии является разработка малоинвазивных 
коллапсохирургических операций и внедрение 
их в практику лечения больных с двусторон-
ним деструктивным туберкулезом легких, что 
и послужило целью данного исследования.

Материалы и методы исследования
Исследование было выполнено в легочно-хи-

рургическом отделении ДОККЛПО «Фтизиа-
трия» в период 2008-2012 годы. Для решения 
поставленной задачи были изучены истории 
болезни 107 больных с двусторонним деструк-
тивным туберкулезом легких, из них у 32 боль-
ных (30 %), имелись показания для выполнения 
коллапсохирургических операций. У данных 
больных видеоассистированная экстраплев-
ральная лечебная торакопластика была выпол-
нена в 24 случаях (75 %). Малоинвазивный  ви-
деоассистированный экстраплевральный пнев-
молиз с коллагенопластикой  в 8 случаях (25 %).

Видеоассистированная экстраплевральная  
лечебная торакопластика у 18 больных (75 %) 
была  применена в одностороннем варианте 
(при фиброзно-кавернозном туберкулезе опе-
рированного легкого и при наличии в кон-
тралетальном легком деструктивного процесса 
излеченного в последующем консервативно), у 
6 больных (25 %) – данный способ использо-
вался в последовательном двустороннем вари-
анте с интервалом 3-4 месяца между операци-
ями. У 5 больных при выполнении операции с 
контралатеральной стороны объем торакопла-
стики не превышал 4-х ребер.

Восемь больных с относительно свежими 
кавернами, со сроком давности заболевания не 
более 1 года, без значительного очагового обсе-
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менения, но при наличии противопоказаний 
функционального характера к резекционным 
вмешательствам прооперированы по ориги-
нальной  методике малоинвазивного видеоас-
систированного экстраплеврального пневмо-
лиза с коллагенопластикой. Из них 4 (50 %) бы-
ло выполнено двустороннее последовательное 
вмешательство с интервалом 2-3 месяца.

Видеоассистированная лечебная торакопла-
стика выполнялась следующим образом: под 
комбинированным наркозом с раздельной ин-
тубацией бронхов в положении больного на 
животе выполняли разрез длиной 10 см па-
равертебрально от уровня остистого отростка 
ІІІ ребра. Рассеченные мышцы вместе с ло-
паткой отслаивали от ребер. Выполняли ре-
зекцию V ребра на протяжении от поперечно-
го отростка до средней подмышечной линии. 
Между VI ребром и лопаткой вводился рано-
расширитель. На 2 см выше верхнего угла раны 
через торакопорт вводился видеоторакоскоп 
и дальнейшие манипуляции выполняли под 
видеоторакоскопическим контролем. Произ-
водили резекцию IV ребра вместе с голов-
кой до задней подмышечной линии, III ребро 
резецировали полостью до хряща. Выполня-
ли экстраплевральный апиколиз и медиасти-
нальный пневмолиз справа до уровня v.azygas, 
слева – до уровня дуги аорты. Производили 
резекцию I и II ребер вместе с головкой до 
места их сочленения с грудиной. На верхуш-
ку легкого в проекции каверны накладыва-
ли кисетный шов и инвагинировали. Экстра-
плевральную подлопаточную полость плотно 
заполняли коллагеновыми гемостатическими 
пластинами размерами 9,0×9,0 см и дрениро-
вали. Рана послойно ушивалась.

Оригинальная методика малоинвазивного 
видеоассистированного экстраплеврально-
го пневмолиза с коллагенопластикой заклю-
чалась в следующем. Под эндотрахеальным 
наркозом в положении больного на животе 
выполняли паравертебрально разрез мягких 
тканей на уровне II-IV грудных позвонков. 
Выделяли задние отрезки IV-VI ребер и под-
надкостнично их резецировали на протяже-
нии 5 см начиная от поперечных отростков 
позвонков. В новообразованную экстраплев-
ральную полость по задней аксиллярной ли-
нии через отдельный разрез через торакопорт 
10 мм вводился видеоторакоскоп. Все после-
дующие этапы операции осуществляли под 
видеоторакоскопическим контролем. При 
помощи тупфера выполняли экстраплев-
ральный апиколиз и медиастинальный пнев-
молиз до корня легкого. Гемостаз осущест-
вляли аргоноплазменной коагуляцией. Экс-
траплевральную полость, над низведенной 
верхушкой легкого, плотно тампонировали 
пластинами коллагеновой гемостатической 

губки, дренировали. Рана послойно ушива-
лась. 

Результаты исследований и их обсуждение 
Результаты коллапсохирургических вмеша-

тельств оценивали через 6 месяцев лечения 
по критериям закрытия каверны и прекраще-
ния бактериовыделения (значительное улуч-
шение). К указанному сроку клиническая эф-
фективность достигнута у 28 (87,5 %) больных. 
Интра- и послеоперационных осложнений не 
наблюдалось. У 4 больных (12,5 %) с тера-
певтически перспективным процессом в кон-
тралатеральном легком отмечалось улучшение 
(олигобациллярность), однако очаги деструк-
ции сохранялись.

Предложенные и использованные нами ви-
деоассистированные коллапсохирургические 
методики при лечении больных двусторонним 
деструктивным туберкулезом легких являют-
ся малоинвазивными, поскольку сохраняются 
мышцы, идущие к углам лопатки, не происхо-
дит западение лопатки, атрофия мышц плечево-
го пояса и грубая деформация грудной клетки. 
У больных наблюдается более гладкое и менее 
тяжелое течение послеоперационного периода, 
менее выраженный болевой синдром, более по-
лая и ранняя функциональная реабилитация.

Видеоассистированные экстраплевральные 
вмешательства выполняются из минидоступа 
под контролем видеоторакоскопии, при этом 
максимально сохраняется мышечный массив 
пояса верхней конечности, уменьшается объ-
ем необходимой для создания достаточного 
коллапса декостации, а усиление коллапса до-
стигается за счет коллагеновой пломбировки, 
что в свою очередь, способствует фиксации 
верхушки легкого и ускорению фибропласти-
ческих процессов в зоне каверны.

Выводы
При хирургическом лечении больных с дву-

сторонним деструктивным туберкулезом лег-
ких в 30 % случаев имеются показания для 
выполнения нерезекционных коллапсохирур-
гических операций.

Коллагеновая пломбировка обеспечивает 
надежную фиксацию верхушки легкого и спо-
собствует ускорению фибробластических про-
цессов в зоне туберкулезной каверны.

Видеоассистированные экстраплевральные 
вмешательства, выполненные из минидоступа, 
позволяют значительно уменьшить объем деко-
стации, способствуют максимальному сохране-
нию мышечного массива верхней конечности.

Применение малоинвазивных видеоасси-
стированных методик экстраплевральной то-
ракопластики и пневмолиза позволяет у 87,5 % 
достичь значительного улучшения через 6 ме-
сяцев лечения.
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Резюме. Узагальнено п’ятирічний досвід лікування 107 хво-
рих з двобічним деструктивним туберкульозом легень. У 32 
малися показання для виконання колапсохірургічних втру-
чань, з них відеоасистована екстраплевральная лікувальна 
торакопластика була виконана у 24 хворих (75 %), малоін-
вазивний відеоасистований екстраплевральний пневмоліз із 
колагенопластикою у 8 (25 %). Результати колапсохірургічних 
втручань оцінювали через 6 місяців лікування за критеріями 
закриття каверни і припинення бактеріовиділення (значне 
поліпшення). До зазначеного терміну клінічна ефективність 
досягнута у 28 (87,5 %) хворих. Інтра- та післяопераційних 
ускладнень не спостерігалося. Відеоасистовані екстраплев-
ральні втручання дозволяють максимально зберігти м’язовий 
масив пояса верхньої кінцівки, зменшити обсяг декостаціі, 
а колагенове пломбування сприяє фіксації верхівки легені і 
прискоренню фібропластичних процесів у зоні каверни.

Ключові слова: двобічний туберкульоз легенів, відеоасистова-
на торакопластика, колагенопластика, мінідоступ.

Summary. To summarize the five-year experience in treating 107 
patients with bilateral destructive pulmonary tuberculosis. In 32 there 
were indications for executing a collapsed-surgery interventions, in-
cluding medical videoassistant extrapleural thoracoplastic was per-
formed in 24 patients (75 %), minimally invasive videoassistant 
extrapleural pnevmoliz with collagenplastic in 8 (25 %). Results of 
collagenplastic interventions evaluated after 6 months of treatment 
according to the criteria of the cavity closure and cessation of bac-
teria (significant improvement). By that date the clinical efficacy 
was achieved in 28 (87,5 %) patients. Inoperative and postoperative 
complications. Videoassistant extrapleural intervention are reserved 
allow for maximum muscle mass girdle, reduce dekostatsii and col-
lagen Sealing helps fix the apex and accelerate fibroplastic processes 
in the cavity.

Key words: bilateral pulmonary tuberculosis, videoassistant thoraco-
plastic, collagenplastic, miniaccess.
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