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ЦЕЛЬ. Повышение эффективности лечения пациентов с послеоперационными реактивациями туберкулеза за счет уточ-
нения показаний, совершенствования хирургической техники и тактики при удалении ранее резецированного легкого. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Нами проанализированы результаты лечения 220 пациентов, которым в период с 2004 по 
2017 г. по поводу рецидивов туберкулеза в ранее оперированном легком первым автором этой работы были 
выполнены пневмонэктомии (76 случаев) и плевропневмонэктомии (144 случая). Для более объективного плани-
рования хирургического лечения и оценки его результатов были выделены три степени радикальности лечения: 
радикальные, условно-радикальные и паллиативные. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Полный клинический эффект на момент выписки (отсутствие полостей распада в единственном 
легком, бактериовыделения и неликвидированных осложнений) отмечен у всех 32 больных, оперированных 
радикально, у 161 (95,8 %) из 168 пациентов, оперированных условно-радикально, и только у 3 (15,0 %) из 
20 больных, оперированных паллиативно. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Операции «заключительные» пневмон- и плевропневмонэктомии отличаются высокой технической 
сложностью и сопряжены с высокой частотой интраоперационных и послеоперационных осложнений, однако 
с применением рекомендованной тактики и техники хирургического лечения возможно достижение высокой эф-
фективности в лечении рецидивов туберкулеза при выполнении радикальных и условно-радикальных вмешательств.
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THE OBJECTIVE of our study was to increase the efficiency of treatment of tuberculosis postoperative reactivations 
in a previously operated lung, by clarifying the medical indications, improving surgical techniques and tactics when 
removing a previously resected lung. 
METHODS AND MATERIALS. We analyzed the results of treatment of 220 patients who, in the 2004–2017 timeframe 
in our institution, had pneumonectomies (76 cases) and pleuropneumonectomies (144 cases) for tuberculosis relapse 
in a previously operated lung. For more objective planning of surgical treatment and evaluation of its results, we 
identified three degrees of treatment radicalism: radical, conditionally radical, and palliative. 
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В в е д е н и е. Несмотря на все усилия по борьбе 
с туберкулезом (ТБ), заболеваемость этой грозной 
болезнью в мире, по данным глобального отчета 
Всемирной организации здравоохранения в 2018 г. 
[1], продолжает расти. Особую озабоченность вы-
зывает повсеместный рост частоты лекарственной 
устойчивости возбудителя. Результаты лечения 
лекарственно-устойчивых форм туберкулеза не-
утешительны. Так, по данным глобального отчета 
Всемирной организации здравоохранения по тубер-
кулезу [1], в 2017 г. по всему миру успешно завер-
шили лечение туберкулеза органов дыхания 83 % 
пациентов, при этом эффективность лечения тубер-
кулеза с множественной лекарственной устойчиво-
стью микобактерий составила 54 %, а при широкой 
лекарственной устойчивости – 33 %. 

Хирургический метод в сочетании с химио
терапией лекарственно-устойчивого туберкулеза 
органов дыхания применяют сегодня с успехом во 
многих странах мира, однако современная хирургия 
туберкулеза имеет и свои риски развития тяжелых 
послеоперационных осложнений и рецидивов тубер-
кулеза, частота которых, по данным литературы [2–4], 
колеблется от 3,1 до 18,4 %. В арсенале фтизиохирур-
гических вмешательств, используемых для лечения 
послеоперационных рецидивов, важное место зани-
мает операция удаления ранее оперированного легко-
го. По общепринятому мнению, «заключительная» 
пневмонэктомия относится к технически сложным 
операциям, сопряженным с очень высоким риском 
интраоперационных и послеоперационных осложне-
ний [5–7]. В связи с этим операция удаления ранее 
резецированного легкого у больных туберкулезом не 
является «популярной» среди хирургов, и значитель-
ный опыт таких операций имеется лишь в отдельных 
клиниках. Этим объясняются разноречивые рекомен-
дации по показаниям и выполнению «заключитель-
ной» пневмонэктомии. 

Цель работы – повышение эффективности ле-
чения пациентов с послеоперационными реакти-
вациями туберкулеза за счет уточнения показаний, 
совершенствования техники и хирургической так-
тики при удалении ранее резецированного легкого. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Нами проанализированы 
истории болезней 220 пациентов, которым в период с 2004 по 

2017 г. по поводу рецидивов туберкулеза в ранее оперирован-
ном легком нами были выполнены пневмонэктомии (76 слу-
чаев) и плевропневмонэктомии (144 случая). Всего были 
оперированы 127 (57,7 %) мужчин и 93 (42,3 %) женщины в 
возрасте от 14 до 68 лет, средний возраст составил (36,3±1,4) 
года. Длительность заболевания туберкулезом до выполнения 
«заключительной» пневмонэктомии только у 13 (5,9 %) паци-
ентов была менее года, а у 172 (78,2 %) пациентов составила 
от 3 до 36 лет. У 212 (96,4 %) пациентов показания к удале-
нию ранее резецированного легкого возникли при реактивации 
туберкулеза и в 8 (3,6 %) случаях – при развитии туберкулеза в 
легком, резецированном ранее по поводу других заболеваний.

«Заключительные» пневмон- и плевропневмонэктомии 
производили по поводу фиброзно-кавернозного туберкулеза 
у 198 (90,0 %) пациентов. Реже показаниями служила казеозная 
пневмония – у 11 (5,0 %) пациентов, кавернозный туберкулез – 
у 5 (2,3 %), цирротический туберкулез – у 5 (2,3 %), cочетание 
туберкулеза и рака легкого – у 1 (0,5 %) пациента.

Длительность периода между первичной резекцией и 
«заключительной» пневмон- или плевропневмонэктомией 
составляла от 1 месяца до 34 лет (в среднем – 63,6 месяца), 
причем короткий период между операциями до 1 года отме-
чен в 45 (20,5 %) случаях. Первичная резекция легкого в 205 
(93,2 %) случаях была выполнена не в наших учреждениях. 
Всего у 220 пациентов при лечении туберкулеза легких и 
послеоперационных осложнений до поступления к нам было 
выполнено 326 операций, включая двусторонние вмешатель-
ства. В их числе были выполнены 5 (2,3 %) билобэктомий, 27 
(12,3 %) лоб+сегментэктомий, 112 (50,9 %) лобэктомий, 16 (7,3 
%) полисегментарных комбинированных резекций, 60 (27,3 %) 
сегментарных и атипичных резекций легкого, 5 (2,3 %) каверно-
пластик, 45 (20,5 %) торакопластик и торакомиопластик, 6 (2,7 
%) трансстернальных трансперикардиальных окклюзий глав-
ного бронха, 8 (3,6 %) торакостомий, 4 (1,8 %) плеврэктомии, 
4 (1,8 %) экстраплевральных пневмолиза, 4 (1,8 %) реторакото-
мии, 2 (0,9 %) торакокаустики, 15 (6,8 %) дренирований полости 
эмпиемы или каверны, 13 (5,9 %) клапанных бронхоблокаций.

На момент поступления все пациенты имели деструктивный 
процесс в легочной ткани, в том числе на одной стороне – в 128 
(58,2 %) случаях и двусторонний – в 92 (41,8 %) случаях. С учетом 
очаговой диссеминации, одностороннее поражение отмечалось 
только у 28 (12,7 %) оперированных, а двусторонний процесс – у 
абсолютного большинства пациентов (87,3 %). Тотальное пора-
жение легких очаговой диссеминацией отмечено у 86 (39,1 %) 
пациентов, поражение более 10 сегментов – у 96 (43,5 %), и только 
у 1 (0,5 %) пациента были поражены менее 7 сегментов.

У всех пациентов туберкулез легких имел осложненное 
течение, в том числе эмпиемой плевры он осложнялся у 
144 (65,5 %) пациентов, легочными кровотечениями – у 34 
(15,5 %), инфильтративным туберкулезом главного бронха – 

RESULTS. 32 patients, who had carried a radical surgery, were diagnosed as having a complete clinical effect at the 
time of discharge (absence of destruction cavities in a single lung, bacterial excretion and illiquid complications) in 100 % 
of cases; in the group of patients operated conditionally radical, there were diagnosed 161 out of 168 (95.8 %) and 
in the group of patients operated palliative, there were distinguished only 3 cases out of 20 (15.0 %). 
CONCLUSION. The implementation of the completion pneumonectomy and pleurapneumonectomy is accompanied by 
high technical complexity and more frequent development of intraoperative and postoperative complications. At the same 
time, the high efficiency of treatment of tuberculosis relapses in a previously operated lung can be achieved using the 
recommended tactics and techniques of surgical treatment when performing radical and conditionally radical interventions.
Keywords: pulmonary tuberculosis, surgical treatment, relapse, pneumonectomy, pleuropneumonectomy
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у 39 (17,7 %), бронхостенозом – у 15 (6,8 %), кахексией – у 101 
(45,9 %), туберкулезным натечником грудной клетки – у 10 
(4,5 %), остеомиелитом ребер – у 10 (4,5 %) и дыхательной 
недостаточностью – у подавляющего большинства пациен-
тов. Бактериовыделение на момент выполнения пневмон- и 
плевропневмонэктомии сохранялось у 209 (95,0 %) пациентов. 
С учетом данных бактериологического исследования из опе-
рационного препарата, широкая лекарственная устойчивость 
микобактерия туберкулеза (МБТ) установлена у 111 (50,5 %) 
пациентов, множественная лекарственная устойчивость МБТ – 
у 81 (36,8 %), полирезистентность МБТ – у 9 (4,1 %), моно-
резистентность МБТ – у 4 (1,8 %). У 10 (4,5 %) пациентов 
лекарственная чувствительность осталась неустановленной 
даже с учетом послеоперационных исследований.

У 217 (98,6 %) пациентов выявлены значимые для после-
операционного течения сопутствующие заболевания, в том 
числе хроническая обструктивная болезнь легких и хрониче-
ский бронхит – у 172 (78,2 %), патология сердечно-сосудистой 
системы, чаще всего миокардиодистрофия и легочное сердце, – 
у 153 (69,5 %), гепатиты или цирроз печени – у 64 (29,1 %), 
патология желудочно-кишечного тракта – у 47 (21,4 %) и 
сахарный диабет – у 13 (5,9 %) пациентов.

В установлении показаний, противопоказаний к опера-
ции, сроков и тактики хирургического лечения мы учитывали 
особенности различных клинико-рентгенологических форм 
туберкулеза в оперированном ранее легком и контрлатераль-
ном легком, сохранение на фоне адекватной и длительной 
(не менее 6–12 месяцев) химиотерапии бактериовыделения 
и полостей распада в легком, распространенность процесса, 
степень радикальности предполагаемого вмешательства, сте-
пень активности специфического процесса в легком, плевре 
и бронхах, лекарственную устойчивость микобактерий тубер-
кулеза, кардиореспираторные резервы пациента, сопутствую-
щую патологию и состояние грудной стенки на стороне пред-
стоящей пневмон- или плевропневмонэктомии.

Вопросы функциональных противопоказаний решались 
нами в соответствии с критериями операбельности, изложен-
ными в «Согласительном документе Европейского региональ-
ного бюро ВОЗ о роли хирургии в лечении туберкулеза лег-
ких и туберкулеза с множественной и широкой лекарственной 
устойчивостью» [8]. При оценке степени активности процесса 
наиболее важным было выделение остропрогрессирующего по 
типу казеозной пневмонии фиброзно-кавернозного туберку-
леза (по классификации В. Н. Наумова), что влияло не только 
на определение показаний, но и на технику вмешательства.

Для более объективного планирования хирургического 
лечения и оценки его результатов мы выделяем три степени 
радикальности лечения: 

1) радикальные, когда после пневмонэктомии на компью-
терной томографии органов грудной клетки не оставалось 
туберкулезных изменений в единственном легком и внутри-
грудных лимфатических узлах, или они были удалены после-
дующей операцией на единственном легком;

2) условно-радикальные, когда в контрлатеральном легком 
оставались очаги или туберкулемы без распада. К условно-ради-
кальным отнесены и те случаи, когда у пациента сохранилась 
каверна на момент выписки после коллапсохирургической опе-
рации на единственном легком, поскольку тенденция к заживле-
нию каверны после торакопластики сохраняется до 6 месяцев;

3) паллиативные, когда при двустороннем фиброзно-кавер-
нозном туберкулезе из-за отказа пациента или низких функци-
ональных резервов удалось провести хирургическое лечение 
только на стороне бóльшего поражения.

Среди наших пациентов радикальное хирургическое лечение 
удалось выполнить у 32 (14,5 %), условно-радикальное – у 168 

(76,4 %) и паллиативное – у 20 (9,1 %) больных. Применяемая 
нами хирургическая тактика заключалась в следующем. При 
отсутствии патологии в контрлатеральном легком, удовлетво-
рительном функциональном состоянии пациента, отсутствии 
или небольших размерах эмпиемы плевры, отсутствии пора-
жения грудной стенки тактика хирургического лечения была 
одноэтапной и применена в 59 (26,8 %) случаях. В тех случаях, 
когда у больного имеется эмпиема плевры с бронхиальным сви-
щем и поражением тканей грудной стенки (остеомиелит ребер, 
туберкулезный натечник, торакальные свищи и дефекты груд-
ной стенки после расхождения торакальной раны или торако-
стомии), а также у пациентов с низкими кардиореспираторными 
резервами предпочтительна двух- или многоэтапная тактика 
хирургического лечения с предварительным дренированием и 
санацией полости эмпиемы (27 случаев, 12,3 %), трансстерналь-
ной окклюзией главного бронха и артерии разрушенного легкого 
(38 случаев, 17,3 %), а затем показана плевропневмонэктомия с 
отсроченным выполнением торакопластики на стороне пневмо-
нэктомии при наличии очагового обсеменения единственного 
легкого (89 случаев, 40,5 %) и операций на единственном легком 
при наличии в нем фиброзных каверн (42 случая, 19,1 %).

Р е з у л ь т а т ы. После определения показаний 
к выполнению «заключительной» пневмон- или 
плевропневмонэктомии у 220 пациентов нами выпол-
нено 479 операций, так как у 151 (68,6 %) больного 
применено многоэтапное хирургическое лечение. 
В качестве предварительного перед плевропневмонэк-
томией этапа было произведено 65 операций, в том чис-
ле 38 трансстернальных окклюзий главного бронха,  
10 видеоторакоскопий с санацией полости эмпиемы, 
2 торакостомии и 15 дренирований полости эмпиемы. 
Было произведено 76 «заключительных» пневмон
эктомий и 144 плевропневмонэктомии. 	

По поводу бронхоплевральных осложнений по-
сле пневмонэктомий выполнено 63 операции, в том 
числе 3 реторакотомии, 42 торакомиопластики, 
1 контрлатеральная трансплевральная окклюзия 
культи главного бронха, 2 видеоторакоскопические 
санации плевральной полости, 3 торакостомии, 
10 дренирований плевральной полости, и 2 паци-
ентам наложены вторичные швы.

По поводу туберкулеза контрлатерального лег-
кого выполнена 131 операция, в том числе 24 резек-
ции единственного легкого, 9 экстраплевральных 
пневмолизов, 9 торакопластик на стороне един-
ственного легкого и 89 отсроченных торакопластик 
на стороне удаленного легкого с целью предупреж-
дения перерастяжения единственного легкого и ре-
активации в нем туберкулеза. 

Основные технические особенности и приемы «за-
ключительной» пневмон- и плевропневмонэктомии: 

1) в случае больших технических сложностей 
выделения стенки эмпиемы в заднем синусе делали 
дополнительный межреберный разрез на 2–3 ребра 
ниже основного доступа, из того же кожного раз-
реза (у 24 больных, 10,9 %), и использовали видео-
торакоскопию для препаровки в труднодоступных 
участках плевральной полости у всех больных;

2) во всех случаях выполнялась изолированная 
обработка сосудов и бронха удаляемого легкого 
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с применением интраперикардиального подхода 
к сосудам при больших технических сложностях;

3) использование у наиболее тяжелых пациен-
тов (38 случаев, 17,3 %) предварительной транс-
стернальной трансмедиастинальной окклюзии 
главного бронха или бронха и легочной артерии 
(патент РФ № 2207066);

4) главный бронх ушивали вручную по бескуль-
тевой методике (патент РФ № 2354306) (рис. 1) 
у всех больных;

5) всем пациентам выполняли укрытие шва 
бронха и культей сосудов легкого плеврой, а в слу-
чаях особого риска мышечным лоскутом на сосу-
дистой ножке из межреберных мышц или широ-
чайшей мышцы спины (к случаям особого риска 
относятся больные с туберкулезом главного бронха, 
сахарным диабетом, остропрогрессирующим по 
типу казеозной пневмонии туберкулезом);

6) использование для пластического закрытия 
обширных дефектов грудной стенки после пред-
шествующих операций у 10 (4,5 %) пациентов 
полнослойного торакодорзального лоскута (рис. 2).

При выполнении пневмон- и плевропневмо
нэктомии у 50 (22,7 %) пациентов развилось 

55 интраоперационных осложнений, в том числе 
вскрытие эмпиемы или каверны – у 45 (20,4 %) па-
циентов, ранение сосудов корня легкого – у 5 (2,3 %), 
ранение сосудов большого круга – у 2 (0,9 %), диа-
фрагмы – у 2 (0,9 %), разрыв трахеи и главного бронха 
интубационной трубкой с асфиксией и остановкой 
сердца – у 1 (0,4 %) пациентки. Интраоперационные 
осложнения были коррегированы, и случаев интра-
операционной летальности не наблюдалось. На го-
спитальном этапе у 33 (15,0 %) пациентов возникло 
43 послеоперационных осложнения (табл. 1). Наибо-
лее тяжелыми осложнениями, явившимися причиной 
30-дневной летальности после пневмон- и плевро
пневмонэктомий, были в 1 случае – острый респира-
торный дистресс-синдром (ОРДС) на 2-й день после 
операции и в 1 случае – инфаркт миокарда на 2-й 
день после операции. В стационаре в сроки более 
2 месяцев после плевропневмонэктомии погибли еще 
2 пациента. Один из них – от инфаркта миокарда по-
сле торакомиопластики; вторая – от инсульта. 

Таким образом, 30-дневная летальность после 
«заключительных» пневмон- и плевропневмонэк-
томий составила среди наших больных 0,9 %, а об-
щая госпитальная летальность – 1,8 % (4 случая). 
Исходы стационарного лечения (табл. 2) зависели 
от степени радикальности хирургического лечения 
с высокой степенью достоверности (табл. 3).

Отдаленные результаты в сроки более года уда-
лось изучить у 157 (72,7 %) из 216 выписанных 
пациентов обеих групп, в том числе у 146 (74,1 %) 
из 198 выписанных после радикального и услов-
но-радикального лечения. Безрецидивное течение 
заболевания через 1 год отмечено у 99,3 % пациен-
тов, через 2 года – у 94,1 %, через 3 года – у 90,5 %, 
через 4 года – у 87,5 % и через 5 лет – у 85,9 % 
оперированных радикально и условно-радикально, 
при этом у части пациентов реактивацию туберку-
леза в единственном легком удалось излечить, и, 
в итоге, полный эффект от хирургического лечения 
через 5 лет составил 91,5 %. Смерть от туберкулеза 
в течение 5 лет достигла 5,6 %. Как и ожидалось, 
паллиативное хирургическое лечение не дало зна-
чительного эффекта. В период наблюдения до 5 лет 
умерли от туберкулеза половина прослеженных па-
циентов (3 из 6), и излечения от туберкулеза благо-
даря длительной химиотерапии и коллапсотерапии 
удалось достигнуть через 5 лет только у 1 (16,7 %) 
пациента. При радикальном характере операций 
выживаемость через 5 лет составила 100 %. При 
условно-радикальном лечении она через год соста-
вила 99,2 % и снизилась через 5 лет до 87,7 %. При 
паллиативном характере хирургического лечения 
снижение выживаемости отмечено в этот же период 
с 90,9 до 50 % (рис. 3).

Достоверные данные по вопросу трудовой реа-
билитации получены нами у 107 пациентов трудо
способного возраста, из которых до операции 106 
(99,1 %) имели II группу инвалидности. Через 

Рис. 1. Бескультевая обработка главного бронха  
по Д. Б. Гиллеру и др.

Fig. 1. Non-stump main bronchus suturing by author D. B. Giller et al.
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3 года после операции трудоспособность была вос-
становлена у 72 (67,3 %) оперированных, и остава-
лись инвалидами II группы 35 (32,7 %) пациентов.

О б с у ж д е н и е. Во всех найденных нами не-
многочисленных публикациях, посвященных «заклю-
чительным» пневмонэктомиям, отмечался высокий 
уровень интраоперационных, послеоперационных 
осложнений и летальности. Наиболее грозным ос-
ложнением во время удаления ранее резецированного 
легкого является повреждение крупных сосудов корня 
легкого или средостения при их выделении в после-

операционных рубцах. По данным 11 публикаций 
[7, 9–18], во время 661 операции этого типа ранения 
крупных сосудов описывались с частотой от 10 до 
19,6 %, а средняя смертность от интраоперационного 
кровотечения составила 3,5 % (табл. 4).

Среди наших больных ранение сосудов корня 
легкого или v.azigos произошло у 3,2 % пациен-
тов и не сопровождалось массивной кровопотерей 
и интраоперационной летальностью. Мы считаем, 
что снизить риск интраоперационных кровотече-
ний помогает исключительно острая препаровка 

а б

в г

д е

Рис. 2. Этапы «заключительной» плевропневмонэктомии с одномоментной пластикой торакального дефекта 
торакодорзальным лоскутом: а – операционный доступ; б – легкое выделяется вместе с мешком тотальной эмпиемы;  

в – выделение элементов корня легкого; г – мобилизованный торакодорзальный лоскут; д, е – послеоперационные рубцы
Fig. 2. Stages of the completion pneumonectomy with simultaneous plasty of a thoracic defect with a thoracodorsal flap: а – surgery 

access; б – the lung and the total empyema «bag» dissection; в – the lung’s root dissection; г – mobilized thoracodorsal flap; д, е – postoperative scars
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в зоне рубцовых изменений корня легкого, выделе-
ние элементов корня, начиная с менее измененной 
его части, своевременное применение интрапери-
кардиальной обработки сосудов легкого при их по-
вреждении или высоком риске повреждения.

Главными причинами неудовлетворительных ис-
ходов «заключительной» пневмонэктомии у больных 
туберкулезом, по данным отечественных и зарубеж-

ных публикаций, являются бронхоплевральные 
осложнения и прогрессирование туберкулеза един-
ственного легкого (табл. 5). Мы нашли лишь 5 публи-
каций за последние 15 лет [2, 3, 6, 19, 20] с анализом 
результатов этой операции у больных туберкулезом. 
Частота послеоперационных осложнений колебалась 
от 31 до 42 %, а послеоперационная летальность после 
186 «заключительных» пневмонэктомий, по данным 

Т а б л и ц а  1

Ранние и поздние осложнения после удаления ранее резецированного легкого  
в зависимости от степени радикальности хирургического лечения

T a b l e  1

Early and late complications after removal of the previously resected lung depending  
on radicalism of surgery treatment

Характер осложнений

Вид хирургического лечения (n=220)

радикальное 
(n=32)

условно-
радикальное 

(n=168)

паллиативное 
(n=20)

всего 

Осложнения в стационаре

Эмпиема с поздним бронхиальным свищем – 2 4 6

Эмпиема без бронхиального свища 1 12 1 14

Интраплевральное кровотечение 1 3 – 4

Прогрессирование ТБ единственного легкого – 1 3 4

Раневые осложнения – 6 4 10

ОРДС – 1 –  1

Постреанимационная энцефалопатия – 1 – 1

Плечевой плексит – – 1 1

Острый инфаркт миокарда – 1 –  1

Инсульт – 1 –  1

Всего осложнений 2 28 13 43

Число пациентов с ранними осложнениями 2 (6,3) 22 (13,1) 9 (45,0) 33 (15,0)

После выписки

Эмпиема с бронхиальным свищем 1 5 1 7

Эмпиема без бронхиального свища – 5 – 5

Число пациентов с поздними осложнениями 1 (3,1) 10 (6,0) 1 (5,0) 12 (5,5)

Число пациентов с ранними и поздними осложнениями 3 32 10 45 (20,5)

П р и м е ч а н и е: здесь и далее – в скобках %.

Т а б л и ц а  2

Исходы лечения в стационаре в зависимости от степени радикальности хирургического лечения

T a b l e  2

Treatment hospital outcomes depending on radicalism of surgery treatment

Результат лечения

Вид хирургического лечения (n=220)

радикальное 
(n=32)

условно-
радикальное 

(n=168)

паллиативное 
(n=20)

всего

Полный эффект (прекращение бактериовыделения, закрытие 
полостей распада в легких, отсутствие неликвидированных 
осложнений) 

32 (100) 161 (95,8) 3 (15,0) 196 (89,1)

Улучшение (прекращение бактериовыделения, сохранение полости 
распада в единственном легком с тенденцией к уменьшению)

– 4 (2,4) 12 (60,0) 16 (7,3)

Без перемен (сохранение бактериовыделения и каверны  
в единственном легком без тенденции к уменьшению  
или послеоперационной эмпиемы плевры)

– – 4 (20,0) 4 (1,8)

30-дневная летальность – 2 (1,2) – 2 (0,9)

Госпитальная летальность – 3 (1,8) 1 (5,0) 4 (1,8)
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Т а б л и ц а  3

Достоверность различий результативности лечения в зависимости  
от степени радикальности хирургического лечения

T a b l e  3

Reliability of differences in treatment outcomes depending on radicalism of surgery treatment

Результат  
лечения

Эффективность при различной степени  
радикальности, %

Достоверность различия р при попарном сравнении, %

радикально 
условно- 

радикально 
паллиативно 

радикально  
vs условно-радикально 

радикально  
vs паллиативно

условно-радикально 
vs паллиативно

Полный эффект 100,0 95,8 15,0 0,018 <0,001 <0,001

Улучшение 0,0 2,4 60,0 0,495 <0,001 <0,001

Без перемен 0,00 0,0 20,0 0,314 0,018 <0,001

0%
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100%

0 1 2 3 4 5

%

Длительность наблюдения, годы

Доля выживших

Радикальные Условно-радикальные

Рис. 3. Выживаемость пациентов в зависимости  
от степени радикальности хирургического лечения

Fig. 3. Survival rate depending on radicalism of surgery treatment

Т а б л и ц а  4

Частота интраоперационных осложнений во время «заключительных» пневмонэктомий  
по поводу различных заболеваний легких

T a b l e  4

Intraoperative complications during completion pneumonectomy depending on different indications

Автор Год Число операций
Число интраоперационных 

осложнений
В том числе  

ранений сосудов
Умерли во время операции 

от кровотечения

E. McCovern [9] 1988 113 н/д н/д 6 (5,2)

J. Gregoire [10] 1993 60 16 (26,7) 7 (11,7) 2 (3,3)

G. Massard [11] 1995 22 н/д н/д 1 (4,5)

A. Verhagen [12] 1996 37 н/д н/д 2 (5,4)

В. А. Краснов [13] 1997 12 7 (58) 2 (16,7) 2 (16,7)

F. E. Muysoms [14] 1998 138 н/д н/д 4 (2,9)

F. Tronc [15] 1999 77 н/д н/д 2 (2,6)

Y. Ohta [16] 2000 11 н/д н/д 1 (9,1)

D. Miller [17] 2002 115 н/д н/д 1 (0,9)

Б. В. Радионов [18] 2003 56 28 (50) 11(19,6) 2 (3,6)

Н. С. Опанасенко [7] 2015 20 2 (10) 2 (10) –

В с е г о 11 661 23 (3,5)
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5 авторов, составила в среднем 17,2 % (32 случая). 
Непосредственная эффективность, по данным лите-
ратуры [2, 3, 6, 19, 20], составляла от 66 до 82 %, 
а отдаленная – от 45 до 82 %.

Применение описанной нами хирургической 
тактики и техники сопровождалось меньшей часто-
той осложнений (15 %) и летальности (1,8 %), хотя 
и на нашем опыте «заключительная» пневмонэктомия 
остается вмешательством большого хирургического 
риска. Вместе с тем нам удалось избежать смертности 
от основной ее причины – бронхоплевральных ослож-
нений, что мы связываем, в первую очередь, с тех-
никой ушивания и укрытия культи главного бронха.

Учитывая самый мрачный прогноз консерва-
тивного лечения послеоперационных рецидивов 
туберкулеза с тотальным разрушением оперирован-
ного легкого и высочайшую инфекционную опас-
ность таких пациентов, приводимые в литературе 
данные об эффективности «заключительной» пнев-
монэктомии в ближайшем и отдаленном периодах 
оправдывают высокий риск этого вмешательства.

В ы в о д. Операции «заключительные» пнев-
мон- и плевропневмонэктомии отличаются высокой 
технической сложностью и сопряжены с высокой 
частотой интраоперационных и послеопераци-
онных осложнений, однако с применением реко-
мендованной тактики и техники хирургического 
лечения возможно достижение высокой эффектив-
ности в лечении рецидивов туберкулеза при вы-
полнении радикальных и условно-радикальных 
вмешательств.
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