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Резюме

Авторами разработан альтернативный метод экстраплевральной коллапсохирургической торакопластики 
с целью лечения деструктивных форм туберкулеза легких. Предлагаемое оперативное пособие отвечает всем тре-
бованиям коллапсохирургических операций при лечении туберкулеза органов дыхания, в то же время обладает 
высокой косметической эффективностью и значительно меньшей травматичностью в отличие от ранее разрабо-
танных традиционных способов торакопластик при туберкулезе легких.

Ключевые слова: туберкулёз, торакопластика.

A. A. Shevchenko1, N. G. Zhila2, A. V. Shevchenko1, V. P. Svistunova1, E. S. Dribenets1

COLLAPSE THERAPY TREATMENT OF DESTRUCTIVE LUNG TUBERCULOSIS

1Far Eastern State Medical University, Khabarovsk;
2St. Petersburg state pediatric medical university, St. Petersburg

Summary

The authors have developed an alternative method of extrapleural collapse therapy/thoracoplasty for the treatment 
of destructive forms of pulmonary tuberculosis. The proposed surgical benefits meet all the requirements of collapse 
therapy operations for the treatment of pulmonary tuberculosis. At the same time it has a high cosmetic efficiency and 
significantly less traumatic consequences compared to the previously developed traditional thoracoplasty for a pulmo-
nary a tuberculosis.
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В связи с сохраняющейся напряженной ситуацией 
по заболеваемости туберкулезом и высокой смертно-
стью от него проблема излечения данной патологии 
остаётся актуальной. С момента образования каверны 
в лёгком последняя становится основным источником 
туберкулёзной инфекции и прогрессирования и лик-
видация каверны является главным в излечении ту-
беркулёза, даже при резистентности возбудителя [8]. 
При этом, существует категория больных, которым 
резекционные вмешательства невозможно применить 
из-за распространённости процесса и большого риска 
неблагоприятных исходов [3, 4]. К специфическим 
факторам риска относят неблагоприятную фазу про-
цесса перед операцией. Высокая активность туберку-
лёзного процесса перед операцией в 3–5 раз повышает 
частоту специфических осложнений и реактиваций 
туберкулёза по сравнению с аналогичными показате-
лями у оперированных в фазе относительной стабили-
зации [1, 11]. Авторами отмечается целесообразность 
повышения хирургической активности в отношении 
больных фиброзно-кавернозным туберкулёзом лёгких, 
являющихся источником лекарственной устойчивости 
туберкулёзной инфекции. При анализе данной катего-
рии пациентов отмечено негативное отношение к ле-
чению (65,9 %), наличие сопутствующих заболеваний 
(100 %), распространённый (25,9 %) и осложнённый 
характер (15,3 %) туберкулёза, отсутствие позитивного 
эффекта консервативной терапии (65,9 %), бактерио-
выделение (38,8 %) с высоким уровнем (84,4 %) лекар-
ственной устойчивости [13].

В клинике туберкулёза торакопластика применяет-
ся в качестве лечебной или корригирующей операции, 
лечебная торакопластика может быть использована 
как самостоятельный метод хирургического лечения 
кавернозного или фиброзно-кавернозного туберкулё-
за, или туберкулёзной эмпиемы или как метод лече-
ния бронхоплевральных осложнений после резекции. 
В последних двух случаях торакопластика обычно до-
полняется миопластическими вмешательствами [2]. 
В основе различных методов создания искусственного 
постоянного коллапса лёгкого лежит известное пред-
ставление о целебном воздействии иммобилизации 
и покоя на течение туберкулёзного воспалительного 
процесса в лёгких. Механизм действия искусственно-
го коллапса объясняется уменьшением механическо-
го напряжения лёгочной ткани, сдавлением участков 
деструкции, изменением крово- и лимфообращения 
в зоне поражения, что способствует более интенсив-
ному течению процессов фиброза и рубцевания очагов 
распада. [10]. В результате торакопластики уменьша-
ется объём соответствующей половины грудной клет-
ки и снижается эластическое напряжение лёгочной 
ткани. В коллабированном лёгком уменьшается всасы-
вание токсических продуктов, создаются условия для 
спадения каверны и развития фиброза. Таким образом, 
торакопластика наряду с механическим эффектом вы-
зывает определённые биологические изменения, ко-
торые способствуют репарации при туберкулёзе [9]. 
Преимуществом коллапсохирургии при распростра-
нённых формах, является тот факт, что одновременно 
с направленным воздействием на основной очаг де-
струкции при торакопластике создаётся относительно 

щадящий биомеханический режим в примыкающих 
и более отдалённых зонах поражения, в то время как 
при резекции создаются противоположные сдвиги – 
перерастяжение и гиперфункция. При ограниченных 
функциональных резервах больного операция тора-
копластики имеет тактическое преимущество в связи 
с возможностью её расчленения на ряд сравнительно 
малотравматичных этапов, не предъявляющих кри-
тических требований к компенсаторным механизмам 
дыхания и кровообращения [10].

Главным травматизирующим моментом коллапсо-
хирургического вмешательства является собственно 
торакопластика. Удаление рёбер, сопровождающееся 
нарушением целостности межрёберных сосудов, трав-
мирование межрёберных мышц и надкостницы, иногда 
вплоть до кускования их, превращение грудной стенки, 
подчас в аморфный субстрат, затрудняющий возмож-
ность коллапса [7]. Флотация грудной стенки и органов 
средостения, возникающая после классической экстра-
плевральной торакопластики, вызывает ряд изменений 
со стороны гемодинамики и лёгочной вентиляции. При-
соединение болевого синдрома препятствует откаш-
ливанию мокроты и слизи из бронхиального дерева, 
что нередко является одной из причин возникновения 
послеоперационных ателектазов. [5]. Основными при-
чинами отказа больных и врачей от торакопластики яв-
ляются её отрицательные косметические последствия 
в связи с деформацией грудной клетки и нарушением 
функции внешнего дыхания, наступающих после уда-
ления больших отрезков рёбер [12].

Материалы и методы
В настоящее время в торакальной хирургии, фти-

зиохирургии в частности, в качестве коллапсохирур-
гических операций наиболее часто применяются: 
экстраплевральная верхне-задняя торакопластика по 
Л. К. Богушу (1979), заключающаяся в удалении I, II, 
III ребер и поднадкостничной резекции задне-боковых 
отрезков IV, V, VI, VII ребер, и 5-реберная остеопла-
стическая торакопластика, предложенная Новосибир-
ским НИИ туберкулеза (Боровинский А. И., 1984), за-
ключающаяся в поднадкостничной резекции задних 
отрезков верхних четырёх или пяти рёбер с низведе-
нием их и фиксацией к нерезецированному ребру (при 
пересечении I–II ребер у грудины из дополнительного 
парастернального доступа). А. Ф. Кравченко разрабо-
тал оригинальную методику торакопластики с фикса-
цией коллабированого лёгкого, после выполненного 
экстраплеврального пневмолиза, при помощи сетки, 
предварительно изготовленной по типу «гамака». При 
этом верхние четыре ребра так же удаляются.

Недостатком первого вида операции является выра-
женный косметический дефект, заключающийся в де-
формации плечевого пояса и грудной клетки, и очень 
высокая травматичность. Второй вид операций так же 
создает косметический дефект (сохраняется углубле-
ние над- и подключичной ямки на стороне операции), 
оказывающий на больного негативное психологическое 
влияние, при этом отмечается значительная травмати-
зация, связанная с перемещением ребер. Третий вид 
операции позволяет снизить травматичность операции 
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вследствие удаления рёбер, но изготовление и фиксация 
сетки связаны с определёнными трудностями.

С целью более щадящего и косметически выгодно-
го оперативного пособия, нами разработана операция, 
не создающая косметического дефекта и соответству-
ющая всем необходимым требованиям для коллапсохи-
рургического вмешательства (патент Р.Ф. № 2470604).

Предлагаемое хирургическое вмешательство за-
ключается в следующем: из паравертебрального досту-
па (линейный разрез до 10 см) обнажается реберный 
каркас от II до V ребер, пересекаются у позвоночни-
ка и поднадкостнично резецируются III и IV ребра от 
позвоночника до средней подмышечной линии. Далее 
выполняется экстраплевральный пневмолиз купола 
до корня легкого, с наложением гофрирующих швов, 
уменьшающих объем плевральной полости, и плев-
ропневмопексией к заднему отрезку VI ребра. Таким 
образом создается экстраплевральная полость объ-
емом до 300–400 см3. Из дополнительного доступа, по 
краю широчайшей мышцы спины, линейным разрезом 
до 10 см, выделяется определенной массы, соответ-
ствующей объему сформированной экстраплевраль-
ной полости торакодорзальный мышечный лоскут на 
сосудистой ножке с вершиной в подмышечной впади-
не. В проксимальном отделе подмышечной впадины 
формируется тоннель под большой круглой мышцей, 
далее торакодорзальный мышечный лоскут перемеща-
ется через сформированный тоннель и межреберный 
дефект, полностью заполняя ранее сформированную 
экстраплевральную полость. Для фиксации лоскута 
накладывается 1–2 наводящих шва в дорзальном углу 
межреберного окна. Экстраплевральная полость дре-
нируется резиновой трубкой.

Предлагаемый метод костно-мышечного хирур-
гического вмешательства при деструктивных формах 

туберкулеза легких имеет следующие преимущества 
перед традиционными способами:

1) менее выраженная операционная травма;
2) полное заполнение жизнеспособным торако-

дорзальным мышечным лоскутом любого объема 
экстраплевральной полости, сформированной после 
пневмолиза, вследствие чего предотвращается реци-
дивирование специфического процесса в легком;

3) отсутствие послеоперационного косметическо-
го дефекта (уродующей деформации грудной клетки), 
значительно повышает качество жизни и способствует 
оптимальной социальной адаптации больных туберку-
лезом легких после хирургического лечения.

Результаты и обсуждение
Вышеописанная методика оперативного лечения 

применяется в хирургическом торакальном отделении 
КГБУЗ «Противотуберкулезный диспансер» с февраля 
2010 года. Предлагаемое оперативное пособие приме-
нено у 22 больных деструктивным туберкулезом легких. 
Послеоперационные осложнения отмечены у 2 (9 %) па-
циентов в виде небольшой подкожной серомы на месте 
выделения торакодорзального лоскута. Осложнения но-
сили временный характер, ликвидированы пункционно.

Результаты операции оценивались через 4 меся-
ца. В 21 (95,5 %) случае достигнуто абациллирование 
и полное закрытие полостей распада легочной ткани 
с формированием пневмосклероза, в одном случае 
отмечен частичный положительный эффект: абацил-
лирование, полости распада уменьшились, но сохра-
нились, в связи с чем, вторым этапом выполнена ре-
зекция верхней доли правого легкого. Во всех случаях 
достигнут положительный косметический эффект 
(симметричная грудная клетка), устрашающий паци-
ентов и их окружение.
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