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Резекции легких, особенно комбинированные, до настоящего времени сопровождаются высокой частотой послеопера-

ционных осложнений. Гиповентиляция, ателектаз, пневмония, свищ культи бронха развиваются у 17-35% оперированных 
больных, усугубляя тяжесть их состояния и ухудшая прогноз. В качестве основного метода диагностики, профилактики и 
устранения выявленных нарушений применен бронхоскопический мониторинг. Изучена его эффективность и проанализи-
рованы результаты применения у 113 больных, оперированных по поводу туберкулеза легких. Метод позволяет снизить 
количество осложнений раннего послеоперационного периода в 1,5 раза. 
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BRONCHOSCOPY MONITORING RESULTS  

IN PULMONARY TUBERCULOSIS PATIENTS 
 
Pulmonary resection interventions, multimodal procedures in particular, have been recently associated with a high incidence of 

postoperative complications. Hypoventilation, atelectasis, pneumonia, bronchial stump fistula have been found in 17-35% patients 
undergoing surgical management, aggravating their condition and degrading the disease prognostication. Bronchoscopic monitoring 
was applied by the authors as the main method of diagnosis, prevention and malfunctions eliminating. The method efficiency and 
the results of its application were studied in 113 patients operated on for lung tuberculosis. The method allowed a 1.5 reduction of 
complication rates in the early postoperative period. 
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Поиск методов профилактики осложне-

ний раннего послеоперационного периода у 
больных туберкулезом легких заставил нас 
уделить пристальное внимание возможностям 
интраоперационной фибробронхоскопии 
(ФБС). Комплекс ФБС на этапах анестезиоло-
гического пособия и хирургического вмеша-
тельства Бисенковым Л.Н. в 1999г. назван 
бронхоскопическим мониторингом [2,3]. О 
возможности применения бронхоскопическо-
го мониторинга во время анестезиологическо-
го пособия и оперативного вмешательства на 
легких упоминается в литературе[1,2,3,5,7,9]. 

Целью исследования явилось изучение 
эффективности бронхоскопического монито-
ринга у больных туберкулезом легких. 

Материал и методы  
Нами проанализированы результаты 

хирургического лечения 346 пациентов с ту-
беркулезом легких. Больные разделены на 
основную (113) и контрольную (233) группы. 
Больным основной группы был применен 
бронхоскопический мониторинг. Группы со-
поставимы по полу, возрасту, объёму опера-
тивного вмешательства, сопутствующим за-
болеваниям. В табл. 1 представлено, как рас-
пределились больные основной  и контроль-
ной групп по клиническим формам заболева-
ния. 

Из приведенных в табл. 1 данных сле-
дует, что среди клинических форм наиболее 
часто встречаются туберкуломы – 236 (68,2%)  

и фиброзно-кавернозный туберкулез легких – 
75 (21,7%). У 194 больных (56,0%) патологи-
ческий процесс локализовался в правом лег-
ком, у 149 больных – в левом (43,1%), у 3 
больных (0,9%) процесс был распространен-
ным на оба легких. Гистологическим иссле-
дованием установлено наличие туберкулом у 
236 (68,2%), каверн – у 26 (7,5%) больных. 
Фиброзно-кавернозный туберкулез подтвер-
жден у 75 (21,7%) больных, туберкулезный 
плеврит и эмпиема плевры – у 9 (2,6%) боль-
ных. 

Таблица 1 
Распределение больных по клиническим формам заболевания 

Клиническая форма 
заболевания 

Основная 
группа 
абс.(%) 

Контроль-
ная группа 

абс.(%) 

Всего 
абс. (%) 

Туберкулома 69(61,0) 
±5,9 

167 (71,7) 
±2,9 

236 (68,2) 
±2,5 

Кавернозный туберкулез 8 (7,1) 
±9,7 

18 (7,7) 
±1,8 

26 (7,5) 
±1,4 

Фиброзно-кавернозный 
туберкулез 

33 (29,2) 
±4,3 

42 (18,0) 
±6,0 

75 (21,7) 
±2,2 

Туберкулезный плеврит, 
эмпиема плевры 

3 (2,7) 
±11,5 

6(2,6) 
±7,1 

9(2,6) 
±5,6 

Итого… 113 (100) 233 (100) 346(100) 
 

Всем больным проведено общее клини-
ческое обследование с применением рентге-
нологических, эндоскопических, ультразвуко-
вых методов, консультаций узких специали-
стов (по показаниям). Особое внимание уде-
лялось состоянию трахеобронхиального дере-
ва. При необходимости проводилась ком-
плексная предоперационная подготовка, 
включающая лечебные ФБС. В работе ис-
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пользовали гибкие бронхоскопы фирмы 
«Olympus»: BFP-20 (диаметр дистального 
конца 4,9 мм) и BFT-10 (диаметр дистального 
конца 6,0 мм).  

ФБС выполняли через однопросветную 
интубационную трубку с минимальным диа-
метром просвета 7,5 мм. Герметизацию дыха-
тельного контура обеспечивали использова-
нием Г-образного коннектора фирмы 
«Portex». Бронхоскоп вводили через верхний 
канал, на который надевали резиновое уплот-
нительное кольцо, не ограничивающее по-
движности бронхоскопа. Искусственную вен-
тиляцию легких (ИВЛ) осуществляли через 
боковое отверстие коннектора. За изменения-
ми SpO2 крови наблюдали по монитору «Age-
lent». Патологических отклонений зафиксиро-
вано не было. Для создания условий одноле-
гочной ИВЛ при пневмонэктомиях интубаци-
онная трубка устанавливается под оптическим 
контролем в главный бронх интактного легко-
го. 

Результаты и обсуждение 
В табл. 2 представлены задачи и их ре-

шения, реализованные с помощью бронхо-
скопического мониторинга. 

Таблица 2 
Решение задач бронхоскопического мониторинга 
Задачи Решение 

Интубация трахеи и 
главного бронха 
(левого, правого) 

- Использование бронхоскопа в каче-
стве оптического проводника для ИТ 
при сложных интубациях 
- Создание условий однолегочной ИВЛ 
при пневмонэктомиях 

Санация  

- Аспирация содержимого бронхов под 
конторолем зрения 
- Удаление фрагментов хрящевой ткани 
бронхов 

Трансиллюминация 

- Использование бронхоскопа в каче-
стве источника света при формирова-
нии культи бронха, при повторных 
операциях, при атипичном строении 
ТБД 
- Локализация источника кровотечения 

Контроль 
- Контроль качества наложения швов на 
культю бронха 
- Оценка проходимости бронхов 

 
Из данных табл. 2 следует, что бронхо-

скопический мониторинг является незамени-
мым компонентом анестезиологического по-
собия и оперативного вмешательства. 

Для хирургии туберкулеза наиболее 
существенны осложнения, встречающиеся 
после резекции легких. Особое положение 
среди них занимают осложнения со стороны 
легких и плевральной полости. К группе лег-
ких временных осложнений относятся гипо-
вентиляции, ателектазы легких, замедленное 
расправление легкого, ограниченные травма-
тические плевриты и травматические пневмо-

нии в зоне операции. Наибольшее значение в 
связи с их частотой (от 17 до 35%) имеют ате-
лектазы и замедленное расправление легкого 
[2,3,4,6,8]. Нами выявлены и проанализирова-
ны осложнения, возникшие в раннем после-
операционном периоде у больных туберкуле-
зом легких. Результаты представлены в 
табл.3. 

Таблица 3 
Распределение больных с осложнениями  

в раннем послеоперационном периоде 

Осложнение 
Основная 

группа 
абс., % 

Контрольная 
группа 
абс., % 

Всего 
абс., % 

Гиповентиляция 12 (10,6) 35 (15) 47 (13,5) 
Ателектаз 6 (5,3) 22 (9,5) 28 (8,1) 
Пневмония - 1 (0,4) 1 (0,3) 
Ранний свищ  1 (0,9) 1 (0,4) 2 (0,6) 

 
Из представленных в табл. 3 данных 

следует, что в обеих группах наиболее часто 
встречались гиповентиляции и ателектазы. 
Применение бронхоскопического мониторин-
га в основной группе позволило снизить ко-
личество осложнений в раннем послеопера-
ционном периоде в 1,5 раза, р<0,05. На рис.1 
представлена структура осложнений раннего 
послеоперационного периода. 

 

 
Рис.1. Структура осложнений раннего 

послеоперационного периода 
 

В структуре осложнений раннего по-
слеоперационного периода ведущее место 
занимают гиповентиляции и ателектазы лег-
ких. 

Выводы 
1. На этапах анестезиологического пособия и 
оперативного вмешательства у больных ту-
беркулезом легких применен бронхоскопиче-
ский мониторинг, позволяющий решить ряд 
задач: интубация трахеи и главных бронхов, 
санация, трансиллюминация, контроль.  
2. В структуре послеоперационных осложне-
ний ведущее место занимают гиповентиляции 
и ателектазы легочной ткани. 
3. Бронхоскопический мониторинг является 
незаменимым компонентом хирургического 
лечения туберкулеза легких и позволяет сни-
зить количество осложнений раннего после-
операционного периода в 1,5 раза. 
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РЕГИОНАРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ ПЕРКУТАННОЙ НЕФРОЛИТОТОМИИ 
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Основной метод лечения больных с коралловидным нефролитиазом является перкутанная нефролитотомия, при этом 

остается дискутабельным вопрос о выборе анестезии при ее выполнении. 120 пациентам с коралловидным нефролитиазом 
в 91,7% случаев выполнена перкутанная нефролитотомия: под спинномозговой анестезией, в 8,3% случаев под эпидураль-
ной анестезией. Диагностированы коралловидные конкременты К-1 и К-2 у 31,7% пациентов (I группа), К-3, К-4 у 68,3% 
пациентов (II группа). Среднее время операции  составило у пациентов  I группы – 114,7±8,4, II группы – 173,5±15,2 мин. 
Определены ряд недостатков спинномозговой анестезии: недостаточная продолжительность спинального блока – 0% в I 
группе и 9,7% во II, низкий спинальный блок – 5,3% и 11,1% соответственно, а также переход на  общую анестезию в слу-
чаях конверсии. Все вышеперечисленное не характерно для эпидуральной анестезии. Таким образом, всесторонняя оценка 
нормальной и патологической анатомии верхних мочевых путей является важным фактором в планировании вида анесте-
зиологического пособия и прогнозе его эффективности при выполнении  перкутанной нефролитотомии. В соответствии с 
особенностями предстоящего оперативного вмешательства выбор анестезии должен осуществляться анестезиологом сов-
местно с хирургом. 

Ключевые слова: регионарная анестезия, перкутанная нефролитотомия, коралловидный нефролитиаз. 
 

A.V. Khasigov, A.A. Bychkov, A.P. Ustinov, I.I. Belousov, M.I. Kogan  
REGIONALLY ANESTHESIZED PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY 

IN PATIENTS WITH DENDRITIC NEPHROLITHIASIS 
 
The main treatment method of patients with staghorn stones is percutaneous nephrolithotomy, and anesthesia method still re-

mains a disputable issue . In 91.7% out 120 patients with staghorn stones, undergoing percutaneous nephrolithotomy in our clinic, 
spinal anesthesia was used, while in 8.3% cases epidural anesthesia was conducted. In 31.7% patients, K-1 and K-2 calculi were di-
agnosed (Group I), whereas in 68.3% patients, К-3 and К-4 stones were found (Group II). The mean operative time in Group I 
was114.7±8.4 min, compared to 173.5±15.2 min in Group II. Some disadvantages of the spinal anesthesia were clarified, such as in-
sufficient spinal block duration (o% vs. 9.7% in Group 1 and Group II, respectively), low spinal block (5.3% vs. 11.1%, respective-
ly), as well as a change to general anesthesia in cases of resort to open surgery. All of the above complications are not typical for 
epidural anesthesia. Thus, a comprehensive assessment of normal anatomy and pathology of upper urinary tract is a significant fac-
tor in anesthesia method planning and efficiency prediction in percutaneous nephrolithotomy. Based on the specificities of the surgi-
cal intervention, an adequate anesthesia method should be chosen by a co-decision of the anesthesiologist and the urologist. 

Key words: regional anesthesia, percutaneous nephrolithotomy, staghorn calculus. 
 
Одним из основных методов лечения 

больных с коралловидным нефролитиазом 
(КН) является перкутанная нефролитотомия 
(ПНЛ), которая может быть выполнена под 
общей, регионарной   или местной анестезией. 

О выполнении операции под местной  анесте-
зией (обычно в комбинации с седативными 
средствами) хирурги сообщали на этапе осво-
ения эндоскопии – 80-е годы прошлого столе-
тия [1, 2]. Однако в настоящее время местная 
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