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аключна плевропульмонек�
томія (ЗППЕ) — оперативне
втручання, що передбачає
остаточне видалення рані�

ше резекованої легені з приводу як
прогресування основного захворю�
вання, так і нового захворювання. У
хворих фтизіохірургічного профі�
лю повторні оперативні втручання є
дуже складними в технічному плані
через виражений спайковий процес
у плевральній порожнині і пору�
шення топографії структурних еле�
ментів кореня легені. Рубцеві зміни
навколо головного бронха і легене�
вих судин, а також прикоренева ре�
активна лімфаденопатія ускладню�
ють виділення і роздільне оброблян�
ня судин і бронха [1]. Подібні опера�
тивні втручання, як правило, супро�
воджуються значною крововтратою,
пошкодженням коркового шару ле�
гені внаслідок здійснення пнев�
молізу, технічними складнощами
під час діафрагмолізу і виділення
верхівки легені [1, 2].

Спосіб виконання попередньої
резекції легені, а також деякі
технічні моменти під час першого
оперативного втручання значно
впливають на складність здійснення
ЗППЕ [3]. До таких чинників нале�
жать:

— здійснення апаратної резекції
легені (un mass) без роздільного об�
робляння елементів кореня резеко�
ваного відділу легені, що зумовлює
грубу деформацію і значний фіброз
в корені легені;

— ненадійний гемостаз під час
резекції легені спричинє формуван�
ня вираженої адгезії плевральної по�
рожнини, що значно утруднює

здійснення пневмолізу під час вико�
нання ЗППЕ;

— ненадійний аеростаз після ре�
зекції легені спричиняє тривале дре�
нування плевральної порожнини,
що також впливає на вираженість
спайкового процесу;

— використання для зведення ре�
бер шовного матеріалу, що не роз�
смоктується, зумовлює формування
поліспасів і значну атрофію 2 ребер,
що суттєво ускладнює надійну гер�
метизацію торакотомної рани під
час виконання ЗППЕ (як правило,
відрізки стоншених та остеопоро�
тично—змінених ребер видаляють
на етапі торакотомії);

— наявність емпієми залишкової
плевральної порожнини з утворен�
ням бронхіальної, плевро—тора�

кальної нориці або решітчастої ле�
гені значно ускладнює здійснення
пневмолізу, а також збільшує ризик
інфікування плевральної порожни�
ни та операційної рани;

— наявність елементів поперед�
ньої коригувальної торакопластики
в поєднанні з резекцією легені.

ЗППЕ з приводу ТБ легень завжди
виконують на тлі тих чи інших су�
путніх захворювань, за наявності
дихальної недостатності, дистро�
фічних змін в міокарді тощо [4].
Частіше, ніж в інших пацієнтів, у та�
ких хворих до операції діагносту�
ють специфічні і неспецифічні за�
пальні зміни в слизовій оболонці
трахеобронхіального дерева, іноді з
значною деформацією та атрофією,
що потребує тривалої підготовки з
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використанням інгаляційної терапії
та лікувальної бронхофіброскопії [2,
4].

Хронічний запальний процес у
паренхімі легень може бути патоге�
нетичним чинником підвищеного
тромбоутворення, що необхідно ма�
ти на увазі як в ранньому, так і
пізньому післяопераційному періо�
ді. Тканина легень разом з кліткови�
ною кореня та середостіння за
тромбопластичною активністю по�
сідає перше місце серед інших ор�
ганів, а при виникненні в легені ак�
тивного запального процесу ця ак�
тивність збільшується в декілька
разів [5]. Оскільки прокоагулянти
(тромбопластичні субстанції) вит�
римують розведення, що в сотні
разів перевищує таке для фібри�
нолітичних факторів, проведення
маніпуляцій на цих тканинах може
сприяти тромбоутворенню. Чим
триваліша операція, тим більше
тромбопластинів надходить у кро�
воток, тим більша загроза утворення
тромбів. Найвищий ризик відзнача�
ють у перші 3 год після операції [6].
Більшою мірою, ніж тривалість опе�
рації, на частоту виникнення тром�
бозу впливає травматичність втру�
чання, яка залежить від вираженості
спайкового процесу в плевральній

порожнині, фіброзних змін в корені
легені, а також поширення ТБ легень
[1, 2]. Фібропластичні процеси в пле�
вральній порожнині при ТБ легень
тим більш виражені, чим більша
тривалість захворювання. ЗППЕ ха�
рактеризується всіма зазначеними
чинниками, що впливають на ризик
тромбоутворення, тому профілак�
тика тромбоемболічних ускладнень
у таких хворих — першочергове за�
вдання хірургів, анестезіологів і ре�
аніматологів як до, так і після опе�
рації.

Інші ознаки, якими характери�
зується післяопераційний період
після ЗППЕ у хворих на ТБ легень,
такі:

— високий ризик виникнення
внутрішньоплевральної кровотечі,
що пов'язане з частим здійсненням
екстраплеврального пневмолізу і
від'ємним тиском у плевральній по�
рожнині;

— необхідність призначення
тривалої інтенсивної протитуберку�
льозної та неспецифічної антибак�
теріальної терапії зумовлює велике
токсичне навантаження на всі орга�
ни й системи організму, що потре�
бує значної медикаментозної під�
тримки в ранньому післяоперацій�
ному періоді;

— необхідність проведення
місцевої (внутрішньоплевральної)
антибактеріальної терапії через ви�
соку ймовірність інфікування плев�
ральної порожнини внаслідок по�
шкодження паренхіми легень на
етапі пневмолізу та поширення за�
пального процесу на тканини груд�
ної стінки.

Підсумовуючи викладене, можна
стверджувати, що ЗППЕ у хворих на
ТБ легень є високотравматичним,
технічно і патогенетично складним
оперативним втручанням, яке по�
требує застосування профілактич�
них заходів щодо різних ускладнень
в усі періоди лікування хворого.

Мета дослідження: вивчити ефек�
тивність ЗППЕ у хворих на ТБ ле�
гень, ознайомити торакальних хі�
рургів з особливостями ведення та�
ких хворих на прикладі досвіду
клініки.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

На базі відділення торакальної
хірургії і інвазивних методів діагно�
стики з 2004 по 2012 р. ЗППЕ вико�
нана у 16 хворих з приводу ТБ ле�
гень, що становило 17,4% в структурі
всіх операцій пульмонектомії і 2,0 %
— всіх торакальних оперативних

Òàáëèöÿ 1. Ðîçïîä³ë õâîðèõ çà îá ñÿãîì ðåçåêö³¿ 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ  
Ðåçåêö³ÿ ëåãåí³  

àáñ. % 

Àòèïîâà (àïàðàòíà) ðåçåêö³ÿ Ñ ² – Ñ²²² ñåãìåíò³â ë³âîðó÷  4 25,0 

Âåðõíÿ ëîáåêòîì³ÿ ïðàâîðó ÷ 4 25,0 

Âåðõíÿ ëîáåêòîì³ÿ ë³âîðó÷  2 12,5 

Àòèïîâà (àïàðàòíà) ðåçåêö³ÿ Ñ ², Ñ²², ÑV² ñåãìåíò³â ïðàâîðó÷  1 6,3 

Àòèïîâà (àïàðàòíà) ðåçåêö³ÿ Ñ ², Ñ²², ÑV² ñåãìåíò³â ë³âîðó÷  1 6,3 

Àòèïîâà (àïàðàòíà) ðåçåêö³ÿ Ñ ², ÑV² ñåãìåíò³â ïðàâîðó÷  1 6,3 

Âåðõíÿ á³ëîáåêòîì ³ÿ ïðàâîðó÷ ç 6 –ðåáåðíîþ òîðàêîïëàñòèêîþ  1 6,3 

Íèæíÿ ëîáåêòîì³ÿ ë³âîðó÷  1 6,3 

Íèæíÿ á³ëîáåêòîì³ÿ ïðàâîðó÷  1 6,3 

 

Òàáëèöÿ 2. Ðîçïîä³ë îïåðîâàíèõ õâîðèõ çà ôîðìîþ ÒÁ ëåãåíü  

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ  
Ôîðìà ÒÁ ëåãåíü  

àáñ. % 

ÔÊÒÁ 10 62,5 

Öèðîòè÷íèé 3 18,8 

Êàçåîçíà ïíåâìîí³ÿ  1 6,3 

Öèðîòè÷íèé òà çàëèøêîâà ïëåâðàëüíà ïîðîæíèíà ç áðîíõ³àëüíîþ íîðèöåþ  1 6,3 

ÔÊÒÁ òà çàëèøêîâà ïëåâðàëüíà ïîðîæíèíà ç áðîíõ³àëüíîþ íîðèöåþ  1 6,3 
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втручань у хворих на ТБ легень. В
усіх пацієнтів діагностований МРТБ
легень. Чоловіків було 9 (56,3%),
жінок — 7 (43,8%). ЗППЕ однаково
часто виконували справа і зліва — по
8 (50%) хворих. Вік пацієнтів від 17
до 42 років, у середньому 28,8 року.
Від початку захворювання до вико�
нання ЗППЕ пацієнтів лікували про�
тягом від 27 до 108 міс, у середньому
58,2 міс, інтервал між першою опе�
рацією та ЗППЕ становив від 14 до
71 міс, у середньому 29,9 міс. У 5
(31,3%) хворих до операції діагнос�
тований ТБ трахеобронхіального
дерева, 9 (56,3%) хворих до операції
були бактеріовиділювачами. Двобіч�
ний ТБ процес відзначали у 9
(56,3%) хворих. Супутні захворю�
вання виявлені у 7 (43,8%) пацієнтів:
у 2 (12,5%) — виразкова хвороба
шлунка, у 2 (12,5%) — токсичний ме�
дикаментозний гепатит, у 2 (12,5%)
— вегетосудинна дистонія за гіпо�
тонічним типом, в 1 (6,3 %) — вірус�
ний гепатит С. В усіх хворих відзна�
чали дихальну недостатність різної
тяжкості. Розподіл хворих за обся�
гом резекції легені під час першого
оперативного втручання представ�
лений у табл. 1.

Аналіз даних таблиці свідчить,
що найчастіше у пацієнтів під час
першого оперативного втручання
виконували атипову (апаратну) ре�
зекцію СІ — СІІІ сегментів ліворуч і
верхню лобектомію праворуч. Пере�
важання хворих, яким виконана ре�
зекція, як мінімум, СІ — СІІІ сегментів,
можна пояснити специфікою ло�
калізації туберкульозних змін (най�
частіше — у верхівкових сегментах).

Розподіл хворих за формою ТБ
легень, з приводу якого виконано
ЗППЕ, представлений у табл. 2.

Отже, найчастіше хворих оперу�
вали з приводу ФКТБ легень.

Всім хворим проводили передо�
пераційну підготовку, спрямовану
на стабілізацію туберкульозного
процесу, компенсацію фізіологіч�
них функцій і систем організму, при
необхідності здійснювали ендоб�
ронхіальну санацію. Всі пацієнти
перед і після операції консультовані
фтизіатром для оптимізації схеми
застосування протитуберкульозних
препаратів. Тривалість курсу пере�
допераційної хіміотерапії від 3 тиж

до 10 міс, застосовували препарати І
— ІІ ряду та антибіотики широкого
спектру дії, активні до мікобактерій
ТБ. Також всім хворим проводили
спіральну комп'ютерну томографію
(СКТ) органів грудної порожнини
(ОГП) і бронхофіброскопію.

Умови виконання ЗППЕ:
— відсутність запальних змін

слизової оболонки головного брон�
ха на відстані не менше двох кілець
від зони запланованої резекції;

— відсутність деструктивних
змін в протилежній легені об'ємом
понад субсегмет, підтверджена да�
ними СКТ ОГП;

— достатні функціональні резер�
ви (ЖЕЛ до операції більше 50 %);

— відсутність соматичних захво�
рювань у стадії декомпенсації.

Для оцінки ефективності хірур�
гічного лікування використані за�
гальностатистичні методи дослід�
ження.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Всім хворим ЗППЕ виконували з
дотриманням усіх правил торакаль�
ної хірургії. Відзначені певні
технічні особливості втручання.

1. Обов'язково виконували ре�
зекцію фрагмента V або VI ребра
(інколи резекували відрізки атрофо�
ваних ребер), що давало можливість
збільшити зону операційного поля і
безпечніше маніпулювати в плев�
ральній порожнині.

2. Всім пацієнтам додатково
укріплювали куксу бронха (КБ) з ви�
користанням одного з розроблених
у клініці способів. На нашу думку,
важливим є щадне виділення голо�
вного бронха по периметру з макси�
мальним збереженням навколиш�
ньої клітковини з метою збережен�
ня кровопостачання та іннервації
КБ. Найчастіше діаметр КБ зменшу�
вали за Литкіним в модифікації
клініки. За допомогою двох швів на
дистальній частині головного брон�
ха здійснювали інвагінацію пере�
тинчастої частини всередину про�
світу бронха. Це давало можливість
досягти рівномірної товщини КБ по
всій довжині, рівномірно розподіли�
ти внутрішньобронхіальний тиск і
зіставити хрящові частини бронха
одну до одної, що сприяло кращому

загоєнню КБ. Далі головний бронх
прошивали паралельно до
бронхіальних кілець з використан�
ням зшивального апарата, наклада�
ли механічний шов танталовими
скобками. Бронх пересікали дис�
тальніше механічного шва, КБ об�
робляли 5% спиртовим розчином
йоду для попередження інфікування.
На КБ додатково накладали вузлові
шви за Суїтом з застосуванням шов�
ного матеріалу, що розсмоктується.
Зріз КБ присипали порошком тієна�
му або меронему. Наступним етапом
КБ вкривали біополімером ("Тахо�
комб" або "Суржисел—фібриляр").
Після цього здійснювали або плев�
ризацію КБ, або її укріплення лоску�
том жиру з перикарда на судинній
ніжці в поєднанні з плевризацією [7
— 9].

3. Інтраопераційно здійснювали
багаторазову санацію плевральної
порожнини розчинами антисеп�
тиків (декасан, хлоргексидин, 3%
розчин перекису водню). Оскільки
майже в усіх пацієнтів на етапі пнев�
молізу відзначали пошкодження
коркового шару легені, цей захід
вкрай необхідний.

4. Операцію завершували вста�
новленням дренажа в нижніх від�
ділах легень (для контролю гемоста�
зу в ранньому післяопераційному
періоді) і мікроіригатора у надло�
патковій ділянці (для поступового
введення в плевральну порожнину
антибіотиків широкого спектру дії
та видалення з неї повітря). Мікро�
іригатор залишали у плевральній
порожнині протягом 10 — 14 діб,
пізніше — здійснювали плевральну
пункцію для контролю клітинного
складу ексудату і введення в плев�
ральну порожнину антибактеріаль�
них препаратів [9].

Після операції пацієнтам прово�
дили інтенсивну терапію. Велику
увагу приділяли профілактиці тром�
боемболічних і геморагічних ус�
кладнень. Для попередження тром�
боемболічних ускладнень в клініці
широко використовують низькомо�
лекулярний гепарин фраксипарин.
Для попередження кровотечі в плев�
ральну порожнину, а також з метою
профілактики ДВС—синдрому
інтраопераційно і в ранньому після�
операційному періоді використо�
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вуємо інгібітори протеолітичних
ферментів (контрикал, гордокс) і
свіжозаморожену плазу. Ми підтри�
муємо тактику паралельного вико�
ристання фраксипарину та інгібі�
торів протеолітичних ферментів,
оскільки механізми їх дії пов'язані з
впливом на різні чинники системи
коагуляції, тому ефективність їх
поєднаного застосування очевидна
[1].

Використання зазначених за�
ходів забезпечило досягнення пози�
тивних результатів у хворих на ТБ
легень, яким виконана ЗППЕ. Інтра�
операційна крововтрата становила
від 200 до 1500 мл, у середньому 403
мл. Тривалість операції від 180 до
360 хв, у середньому 274 хв. Інтрао�
пераційні ускладнення виникли у 2
(12,5%) хворих. В 1 (6,3%) пацієнта
відзначене пошкодження внут�
рішньої грудної артерії на етапі
пневмолізу, кровотеча припинена
шляхом кліпування артерії. В 1
(6,3%) хворого пошкоджені три
гілки міжребрових артерій в місці їх
відходження від аорти внаслідок то�
го, що дном залишкової плевральної
порожнини, з приводу чого викона�
но операцію, була стінка аорти з
міжребровими артеріями. Усклад�
нення усунуте шляхом лігування і
кліпування зазначених судин.

Ранні післяопераційні усклад�
нення виникли у 5 (31,3%) пацієнтів.
Кровотеча в ранньому післяопе�
раційному періоді виявлена у 3
(18,8%) хворих: в 1 — припинена
консервативними заходами; в 1 —
виконано реторакотомію з заключ�
ним гемостазом (джерело кровотечі
не виявлене); в 1 — кровотеча ви�
никла як ускладнення ДВС—синдро�
му, усунута за допомогою консерва�
тивних заходів. Реторакотомія
здійснена хворій, оперованій з при�
воду ФКТБ лівої оперованої легені
(раніше їй проведено апаратну
верхню лобектомію зліва), усклад�
неного рецидивуючою легеневою
кровотечею. Внутрішньоплевральна
кровотеча виникла на 4—ту добу
після операції. В усіх пацієнтів ре�
зультати операції позитивні. В 1
(6,3%) хворого діагностовано тром�
боемболію дрібних та середніх гілок
легеневої артерії, що потребувало

призначення антикоагулянтної те�
рапії (низькомолекулярні гепарини
в максимальних терапевтичних до�
зах) тривалістю 7 діб з поступовим
переходом на профілактичні дози
антикоагулянтів непрямої дії. За�
гальний результат операції позитив�
ний. В 1 (6,3%) хворого на 5—ту добу
після ЗППЕ ліворуч з приводу ФКТБ
діагностований хілоторакс. Пацієн�
ту призначене повне збалансоване
парентеральне живлення протягом
10 діб з використанням великих доз
інгібіторів протеолітичних фер�
ментів. Припинення витікання лім�
фи в плевральну порожнину відзна�
чене на 4—ту добу лікування, про�
світлення ексудату — на 20—ту добу
після операції. Загальний результат
операції позитивний. Таким чином,
перед виписуванням пацієнтів ефек�
тивність ЗППЕ становила 100%.

Пізні післяопераційні ускладнен�
ня діагностовані у 3 (18,8%) хворих:
бронхіальна нориця з подальшим
формуванням емпієми плеври — у 2
(12,5%) відповідно через 6 і 4 міс (за�
гальний результат операцій нега�
тивний); емпієма залишкової плев�
ральної порожнини без утворення
бронхіальної нориці через 1,5 року
після ЗППЕ — в 1 (6,3%) (загальний
результат операцій негативний).

В 1 (6,3%) пацієнта через 19 міс
після операції відзначене загострен�
ня ТБ в єдиній легені, що можна по�
яснити раннім припиненням самим
пацієнтом застосування протиту�
беркульозних препаратів. Це усклад�
нення патогенетично не пов'язане з
хірургічним втручанням. Хворий
помер через 2 роки після операції.

Таким чином, загальна ефек�
тивність ЗППЕ у пацієнтів з МРТБ ле�
гень становила 81,3%.

В літературі відзначають різні
дані щодо ефективності, частоти ус�
кладнень та післяопераційної ле�
тальності при виконанні ЗППЕ. В ан�
гломовних джерелах літератури
найчастіше наводять досвід вико�
нання такого оперативного втру�
чання у пацієнтів з приводу онко�
логічних захворювань та грибково�
го ураження паренхіми легень.
Повідомлень про лікування фтизіат�
ричних хворих з використанням
цього методу досить мало. H. Kiral та

співавтори [2] повідомляють про ви�
конання ЗППЕ у 27 пацієнтів за
період 14 років, з них у 5 (18,5%) — з
приводу ТБ легень, у 22 (81,5%) —
онкологічних, грибкових та інших
захворювань легень. З післяопе�
раційних ускладнень неспромож�
ність швів КБ спостерігали у 22,2 %
хворих, післяопераційна леталь�
ність становила 7,4%. Автори відзна�
чають, що ризик виникнення ус�
кладнень значно більший у хворих
на ТБ, техніка виконання втручання
має важливе значення для їх попере�
дження [2]. 

За даними хірургів з США, протя�
гом 9 років ЗППЕ виконана у 26 хво�
рих з приводу ТБ легень, післяопе�
раційна летальність становила
23,1%. Причиною смерті 2 (7,7%)
хворих була прогресуюча дихальна
недостатність та респіраторний
дистрес—синдром, ще 2 (7,7%) —
сепсис, бронхоплевральна нориця з
формуванням емпієми, 1 (3,8 %) —
тромбоемболія легеневої артерії [4]. 

За даними вітчизняних вчених, з
16 хворих на ТБ легень, яким
здійснена ЗППЕ, померли 4 (25%),
неспроможність швів КБ виникла у 5
(31,3%) [10].

Німецькими колегами з клініки
міста Фрайбург за 17 років ЗППЕ ви�
конана у 86 пацієнтів, в основному з
приводу онкологічних захворю�
вань. Післяопераційна летальність у
строки до 30 діб становила 20,2%. У
41% хворих, які померли після опе�
рації, виникла неспроможність швів
КБ [11].

Автори повідомляють, що під час
виконання ЗППЕ з приводу зло�
якісних новоутворень або ТБ легень
інтраопераційна крововтрата ста�
новила від 110 до 12 500 мл, у серед�
ньому (2423 ± 2888) мл [11]. За дани�
ми інших авторів [12], крововтрата
під час виконання ЗППЕ становила
від 200 до 9100 мл, у середньому
1854 мл.

В багатьох дослідженнях відзна�
чений більш високий ризик виник�
нення післяопераційних ускладнень
у пацієнтів, яким виконана ЗППЕ
справа [1, 6, 12]. Летальність з різних
причин у строки до 5 років після ви�
конання ЗППЕ становила від 24,5 до
42,5% [1, 3, 5].
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ВИСНОВКИ

1. За даними клініки, ефек�
тивність виконання ЗППЕ з приводу
ТБ легень становить 81,3%. Після
операції всі пацієнти живі. Неспро�
можність швів КБ у пізньому післяо�
пераційному періоді виникла у
12,5% хворих. 

2. Для підвищення ефективності
ЗППЕ у хворих на ТБ легень не�
обхідно додатково укріплювати КБ
та проводити внутрішньоплевраль�
ну антибактеріальну терапію.

3. Ефективність застосування
ЗППЕ у хворих на ТБ легень зале�
жить від майстерності хірургічної

бригади і комплексу профілактич�
них заходів, які слід здійснювати на
всіх етапах лікування пацієнта.
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