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Цель­работы — повысить эффективность хирургического лечения больных с осложненным течением послеоперацион-
ного периода и рецидивами туберкулеза легких на основе дифференцированной тактики определения показаний и выбора 
вида и объема операций.

Материалы­и­методы. В легочно-хирургическом отделении КУ «ДОКЛПО „Фтизиатрия“» ДОС в период с 1987 по 2016 г. 
прооперировано 210 больных с послеоперационными осложнениями и рецидивами туберкулеза легких. Повторные резек-
ции легкого по поводу местных или отдаленных ограниченных рецидивов туберкулеза выполнены 13 пациентам, заклю-
чительная одно- или двухэтапная пневмонэктомия — 33 больным с тотальным рецидивом туберкулеза в оперированном 
легком, 3-этапный вариант (торакостома, трансстернальная окклюзия главного бронха и ветви легочной артерии, доуда-
ление легкого с ушиванием торакостомы) — 10 пациентам с «решетчатым» легким и эмпиемой плевры, лечебная экстра-
плевральная торакопластика — 25 больным с ограниченным кавернозным рецидивом при противопоказаниях к ради-
кальным операциям, варианты торакомиопластических вмешательств — 94 пациентам с остаточной пострезекционной 
плевральной полостью или осумкованной эмпиемой плевры, трансстернальная реампутация культи главного бронха — 
35 больным с культевыми свищами после пневмонэктомии.

Результаты­и­обсуждение. У больных с местными и ограниченными рецидивами туберкулеза легких операцией выбора 
является анатомическая резекция доли легкого в сочетании с корригирующей торакопластикой (клиническая эффектив-
ность — 77 %). При противопоказаниях к резекции легкого или заключительной пневмонэктомии у пациентов с каверной 
в оперированном легком возможно применение экстраплевральной лечебной торакопластики (клиническая эффектив-
ность — 72 %). У больных с тотальным рецидивом, в том числе осложненным эмпиемой плевры, показана одно- или двух-
этапная заключительная пневмонэктомия (клиническая эффективность — 82 %). Главное внимание при выполнении этих 
операций следует уделить формированию культи главного бронха для профилактики бронхиального свища. После его 
возникновения (18 % наблюдений) у половины больных возможно проведение трансстернальной реампутации культи 
бронха. Пациенты с остаточной пострезекционной плевральной полостью без бронхиального свища излечиваются селек-
тивной (4 — 5-реберной) торакомиопластикой в 98 % случаев. При остаточной полости, осложненной одним или несколь-
кими бронхиальными свищами, в зависимости от ее локализации и размеров следует дифференцированно применять 
различные модификации торакомиопластических операций. Основной причиной неудач у этой категории больных явля-
ется рецидив бронхиального свища. У пациентов с культевым свищом главного бронха независимо от длины культи, 
стороны операции, наличия деформации грудной клетки оптимальным вариантом является трансстернальная реампута-
ция в срединном аорто-кавальном промежутке.

Выводы. Тактика хирургического лечения больных с рецидивами и послеоперационными осложнениями туберкулеза 
легких должна быть дифференцированной и соответствовать характеру и стадии патологического процесса при наличии 
достаточных функциональных резервов в системе дыхания и кровообращения.
n
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Хирургические формы туберкулеза легких 
в современных условиях характеризуются распро-
страненностью поражения и неуклонным про-
грессированием на фоне химиотерапии, иммуно-
супрессии и малоэффективной химиотерапии [2, 
5, 11, 13—16]. Частота послеоперационных реци-
дивов туберкулеза легких составляет от 10 до 
18,4 % суммарно после всех видов резекций и по 
поводу разных клинических форм туберкулеза [10, 
12, 13]. Частота послеоперационных осложнений 
при хирургическом лечении послеоперационных 
рецидивов туберкулеза легких — от 9 % после 
резекций до 19,0 — 73,4 % после заключительных 
пневмонэктомий [1, 3].

С проблемой послеоперационных рецидивов 
связаны вопросы хирургического лечения послеопе-
рационных эмпием плевры, относящихся к после-
операционным специфическим плевролегочным 
осложнениям, требующим повторных хирургиче-
ских вмешательств, выполнение которых сопряжено 
с высокой степенью хирургического риска.

цель работы — повысить эффективность 
хирургического лечения больных с осложненным 
течением послеоперационного периода и рециди-
вами туберкулеза легких на основе дифференци-
рованной тактики определения показаний и выбо-
ра вида и объема операций.

матЕРиалы и мЕтоды

В легочно-хирургическом отделении КУ 
«ДОКЛПО „Фтизиатрия“» ДОС в период с 1987 
по 2016 г. прооперировано 210 больных с после-
операционными осложнениями туберкулеза лег-
ких. Больных распределили на 6 групп. Первую 
группу составили 13 пациентов (5 (38,4 %) жен-
щин и 8 (61,6 %) мужчин в возрасте 19—62 лет). 
Большинство пациентов — 9 (69,2 %) — было тру-
доспособного возраста (20 — 55 лет). Больным 
с ограниченными местными или отдаленными 
рецидивами в ранее прооперированном легком 
выполнены повторные резекции легкого (доли 
легкого). Объем первичных резекций легкого 
варьировал от субсегментарных атипичных резек-
ций с применением сшивающих аппаратов до 
резекции по типу лобэктомии. Локализация мест-
ных рецидивов в прооперированном легком соот-
ветствовала характеру и объему первичных резек-
ций. Местные рецидивы в пределах проопериро-
ванной доли легкого (как правило, верхней) выяв-
лены в 8 случаях, выходящие за пределы проопе-
рированной доли с поражением прилежащих сег-
ментов — в 5. из этих больных у 3 резекции легко-
го выполнены после неэффективной лечебной 5- 
(2 случая) и 6-реберной (1) торакопластики. В 6 
случаях резекция доли легкого сочеталась с одно-
моментной 5-реберной корригирующей торако-
пластикой. Повторные резекции выполняли, как 
правило, в типичном анатомическом варианте 
с раздельной обработкой элементов корня удаляе-

мой доли легкого. При локализации ограничен-
ных отдаленных рецидивов в сегментах (как пра-
вило, в S6), прилежащих к зоне первичной резек-
ции, но относящихся к другой анатомической 
доле, проводили аппаратную типично-атипичную 
моносегментарную резекцию легкого.

Во вторую группу были включены 33 пациента 
с тотальными послеоперационными рецидивами 
туберкулеза, которым были проведены одномо-
ментные (29 наблюдений) и этапные (4) заключи-
тельные пневмонэктомии. Правосторонние 
заключительные пневмонэктомии выполнены 
у 17 (51,5 %) больных. Женщин среди проопериро-
ванных пациентов было 11 (33,3 %). Возраст опе-
рированных больных — 22—56 лет. Лиц трудоспо-
собного возраста было 29 (87,8 %). По поводу 
рецидивов туберкулеза прооперирован 31 (94 %) 
пациент. У 2 больных отмечено развитие рака 
в прооперированном по поводу туберкулеза лег-
ком. У 9 (27,3 %) пациентов рецидивы туберкулеза 
в оперированном легком сопровождались эмпие-
мой плевры, бронхо-плевро-торакальными сви-
щами. Четырем больным перед выполнением 
заключительной пневмонэктомии наложили 
аксиллярную торакостому. При выполнении 
заключительной пневмонэктомии применяли 
передне-боковой хирургический доступ с иссече-
нием старого послеоперационного рубца. При 
мощном рубцово-спаечном процессе дополни-
тельно резецировали хрящи двух ребер либо одно 
ребро на протяжении 10 — 12 см. В большинстве 
операций применили экстраплевральный пневмо-
лиз, иногда — в периостальном слое. использова-
ние стандартной методики выделения и обработки 
сосудов в интраплевральной части было возможно 
у 76 % пациентов. В остальных случаях обработку 
сосудов осуществляли трансперикардиально. В 2 
случаях (при раке в оперированном легком) выпол-
нили пневмонэктомию из трансстернального 
трансперикардиального доступа с ретроградной 
схемой операции. Главный бронх выделяли в ме  диа-
стинальной части до его основания с наложением 
аппаратного шва: УБ-25 (10 наблюдений), УБ-40 
(3 наблюдения), УО-40 (12), TLH-30 (2), enmasse 
(5), вручную по Оверхольту (1). Двухэтапную так-
тику заключительной пневмонэктомии примени-
ли у 4 больных. Она предусматривала открытую 
санацию эмпиемы как предварительный этап 
перед заключительной пневмонэктомией с ушива-
нием торакостомы и закрытой санацией плевраль-
ной полости на дренаже.

В третью группу вошли 10 пациентов (3 (30 %) 
женщины и 7 (70 %) мужчин в возрасте 24—57 лет) 
с «решетчатым» легким, хронической эмпиемой 
плевры, у которых применили 3-этапную тактику 
хирургического лечения (торакостомия, транс-
стернальная окклюзия соответствующей ветви 
легочной артерии и главного бронха, доудаление 
легкого с ушиванием торакостомы). интервал 
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между этапами составлял 1,5 — 2,0 мес. Лиц трудо-
способного возраста было 9 (90 %).

Четвертую группу составили 25 больных с 
каверной в оперированном ранее легком, для 
хирургического лечения которых применили 
лечебную торакопластику. Показания к торако-
пластике у больных с послеоперационными реци-
дивами туберкулеза легких устанавливали путем 
исключения других вариантов радикальных опера-
ций. В этой группе было 17 (68 %) мужчин и 8 (32 %) 
женщин в возрасте 25—56 лет (1 с ВиЧ-ин фек-
цией). Мультирезистентность отмечена в 84 % слу-
чаев. Пятиреберную торакопластику выполнили 
10 (40 %) больным, 6-реберную — 11 (44 %), 
7-ребер  ную — 4 (16 %) по разработанной нами 
методике с экстраплевральной фиксацией верхуш-
ки легкого и коллагенопластикой. Эффективность 
операции оценивали через 2 и 12 мес по критерию 
абациллирования и закрытия каверны.

В пятую группу были включены 94 больных 
(32 (34 %) женщины и 62 (66 %) мужчины в возрас-
те 18 — 50 лет), которым выполнили торакомио-
пластические операции по поводу остаточной 
плевральной полости после резекции легкого по 
поводу туберкулеза. Повторные операции по 
поводу послеоперационных плевролегочных 
осложнений проводили в случае формирования 
стойких изменений, не поддающихся консерва-
тивным методам лечения.

У 59 больных наблюдали формирование оста-
точной пострезекционной плевральной полости 
без бронхиального свища с верхне-задней локали-
зацией в 92,2 % случаев. Трехреберную торакомио-
пластику выполнили в 8,5 % наблюдений, 4-ребер-
ную — в 16,9 %, 5-реберную — в 54,2 %, 6-ребер-
ную — в 11,9 %, 7-реберную — в 8,5 %. Базисным 
вариантом операции у этой категории больных 
была торакомиопластика по Heller в модифика-
ции Б.Э. Линберга.

У 23 пациентов остаточная плевральная постре-
зекционная полость осложнилась одним бронхиаль-
ным свищом и эмпиемой плевры. Базисным вари-
антом операции была торакомиопластика по Hell-
er — Weinsteen. Трехреберная торакопластика выпол-
нена в 17,4 % случаев, 4-реберная — в 26 %, 5-ребер-
ная — в 34,8 %, 6-реберная — в 4,3 %, 7-реберная — 
в 13 %, 8-реберная — в 4,3 %. Методика торакомио-
пластики предусматривала ликвидацию бронхиаль-
ного свища и остаточной полости. При передне-
верхней локализации остаточной плевральной 
полости применяли торакомиопластику по 
Киршнер — Малаховой с использованием лоскута из 
m. pectoralis major. При задне-боковой или задне-
нижней локализации остаточной плевральной поло-
сти использовали торакомиопластику по Абражано-
ву – Ниссен с лоскутом из m. latissimus dorsi.

Торакомиопластику выполнили также 12 боль-
ным с «решетчатым» легким, которым доудаление 
легкого было противопоказано по функциональ-

ным резервам. «Решетчатое» легкое характеризо-
валось формированием остаточной пострезекци-
онной полости с множественными бронхиальны-
ми (в некоторых случаях — также бронхо-тора-
кальными) свищами. Основным вариантом опе-
рации у этой категории больных была операция 
Богуша — Ниссен.

Шестую группу составили 35 пациентов, про-
оперированных по поводу культевых бронхиаль-
ных свищей после пневмонэктомии. Среди них 
преобладали мужчины — 33 (94,3 %). Возраст 
пациентов — от 21 до 66 лет. Туберкулезом легких 
болели 25 (71,4 %) пациентов. Пневмонэктомии 
по поводу рака легкого выполнили 6 (17,1 %) и по 
поводу хронических неспецифических заболева-
ний легких — 4 (11,5 %). Предварительная торако-
стома выполнена 12 (34,3 %) больным.

Длительность существования бронхиальных 
культевых свищей до 3 мес зафиксирована у 10 
больных, от 3 до 6 мес — у 18, от 1 до 3 лет — у 7. 
Короткая культя (менее 0,5 см) бронха была 
у 5 (14,3 %) пациентов. Правосторонняя локализа-
ция свища отмечена у 51,5 % больных, левосто-
ронняя — у 48,5 %.

Для ликвидации культевого свища после пнев-
монэктомии во всех случаях применена операция 
Абруцини — Богуша трансстернальной транспери-
кардиальной реампутации культи главного бронха 
независимо от ее локализации, длины, наличия 
торакальных дефектов и деформации грудной стен-
ки. Сущность ее заключалась в доступе к культе 
правого главного бронха в срединном аорто-каваль-
ном промежутке с обязательной реампутацией 
культи правой ветви легочной артерии. При досту-
пе к культе левого главного бронха через простран-
ство Abruzzini осуществляли трансперикардиаль-
ную мобилизацию и смещение правой ветви легоч-
ной артерии. У 5 больных с короткой культей брон-
ха (как правило, правого) выполнили трансстер-
нальную трансперикардиальную резекцию трахео-
бронхиального угла с ручным ушиванием дефекта 
трахеи. В 9 (25,7 %) случаях трансстернальную 
реампутацию культи главного бронха дополнили 
сагиттальной диафрагмотомией через стернальную 
часть, мобилизацией лоскута большого сальника 
и оментопексией к центральной части культи брон-
ха. У 9 (из 12) больных операцию закончили ушива-
нием торакостомы. Заключительную торакопла-
стику ни в одном из случаев трансстернальной 
реампутации культи бронха не выполняли.

РЕЗультаты и обсуждЕниЕ

Выбор типа и объема резекции у больных пер-
вой группы осуществляли с учетом принципа орга-
носохраняющих вмешательств. Как правило, тре-
бовалось экстраплевральное выделение легкого из 
сращений. При резекции верхних сегментов легко-
го, а также при наличии выраженных склеротиче-
ских изменений в остающихся сегментах, особенно 
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в сочетании с остаточными очаговыми изменения-
ми, необходимо выполнять одномоментную 
с повторной резекцией интраплевральную или экс-
траплевральную корригирующую торакопластику 
(46 % больных). При этом целесообразно повтор-
ную резекцию верхних сегментов оперированного 
легкого осуществлять из задне-бокового доступа. 
Следует учесть, что выполнение такого комбиниро-
ванного вмешательства увеличивает продолжи-
тельность операции на 40 — 50 мин, которая в целом 
длится 2,5 — 3,0 ч. При этом увеличивается объем 
интраоперационной кровопотери на 500 — 700 мл. 
В этой группе больных в 2 (15,4 %) случаях возник-
ли послеоперационные осложнения в виде эмпие-
мы плевры с бронхиальным свищом. Причиной 
1 (7,7 %) случая послеоперационной летальности 
была бронхопневмония. Клиническая эффектив-
ность в данной группе составила 76,9 %.

Частота послеоперационных осложнений 
у больных второй группы с заключительной пнев-
монэктомией — 27,3 %. Согласно данным литера-
туры, этот показатель составляет 38 % (MeGovern, 
1988), 36,8 % [10], 40 % плевролегочных и 24 % 
системных осложнений [13], 31,3 % [4, 6]. По 
нашим данным, основным осложнением доудале-
ния легкого была несостоятельность культи брон-
ха — в 6 (18 %) наблюдениях, ДВС-синдром — в 1, 
газовая эмболия — в 1, острая легочно-сердечная 
недостаточность — в 1. Послеоперационная леталь-
ность составила 3 (9,1 %) случая. В течение года 
после операции умерло 6 (18,2 %) лиц от прогрес-
сирования эмпиемы плевры и туберкулеза. Клини-
ческая эффективность в этой группе составила 
81,8 %. Объем интраоперационной кровопотери 
варьировал от 17 до 40 % объема циркулирующей 
крови. Троим из 6 больных с бронхиальным куль-
тевым свищом в последующем возможно проведе-
ние трансстернальной реампутации.

Выполнение трансстернальной окклюзии ветви 
легочной артерии и главного бронха у 10 больных 
третьей группы с 3-этапной схемой заключитель-
ной пневмонэктомии позволило сформировать 
центральную культю бронха в условиях неинфици-
рованных тканей средостения, а также устранить 
дыхательный шунт и вентиляционные расстрой-
ства за счет прекращения сброса воздуха через 
свищ. Перевязка главной ветви легочной артерии 
значительно снижает уровень интоксикации за 
счет прекращения резорбции продуктов распада. 
Летальность после трансстернального этапа опера-
ции может достигать 25 — 30 %, что обусловлено 
в основном техническими осложнениями (ранение 
артерии, необоснованная окклюзия легочной 
вены). Показанием к 3-этапному варианту служит 
развитие прогрессирующей послеоперационной 
эмпиемы плевры с бронхо-плевро-торакальными 
свищами. В связи с этим, у части больных с крайне 
низкими функциональными резервами, неболь-
шим объемом оставшегося легкого, выраженными 

цирротическими процессами легкое можно не доу-
далять, учитывая развитие его карнификации. 

В группе больных с лечебной торакопластикой 
(четвертая группа) по поводу каверны в опериро-
ванном легком после операционных осложнений 
не отмечено. В 1 (4 %) случае зарегистрирована 
послеоперационная летальность на 7-е сутки после 
прогрессирования туберкулеза и легочно-сердеч-
ной недостаточности. Показания к этому виду 
лечения местных послеоперационных рецидивов 
следует определять особенно тщательно. Противо-
показаниями к торакопластике являются наличие 
гигантской (более 6 — 7 см) каверны, поликавер-
нозного поражения легкого, низкие функциональ-
ные резервы (дыхательная недостаточность III сте-
пени). В противном случае, расширение объема 
декостации до 6 — 7 ребер может не привести 
к желаемому эффекту. Малоэффективной является 
торакопластика, выполненная по поводу каверны 
в остатке легкого после нижнедолевых резекций 
(S6 или нижней лобэктомии). Средний объем кро-
вопотери составил 563 мл, или 15,7 % объема цир-
кулирующей крови. При оценке результатов через 
12 мес наблюдения в 6 (24 %) случаях клинический 
эффект не достигнут (сохранялась деформирован-
ная каверна и бактериовыделение). По нашим дан-
ным, у больных с противопоказаниями к ради-
кальным операциям, такими как повторная резек-
ция легкого или заключительная пневмонэктомия, 
выполнение селективной экстраплевральной 
лечебной торакопластики в 72 % случаев позволи-
ло достичь полного клинического эффекта. из 17 
пациентов, прослеженных в сроки 2 и более лет 
после торакопластики по неактивной категории 
5.1, наблюдались 10 (58,8 %), 4 (23,6 %) находятся 
на паллиативном лечении, 3 (17,6 %) умерли от 
прогрессирования туберкулеза.

У 59 оперированных больных пятой группы, 
перенесших торакомиопластику по поводу остаточ-
ной плевральной полости без бронхиального свища, 
эффективность операции составила 98 %. В связи 
с малой травматичностью и локальным характером 
выполнение таких операций не имеет противопо-
казаний. из 23 больных, перенесших торакомио-
пластику по поводу эмпиемы остаточной полости 
с одним бронхиальным свищом, у 5 (21,7 %) опера-
ция была не эффективной в связи с рецидивом 
бронхиального свища и прогрессированием эмпие-
мы плевры. У этой категории больных особое вни-
мание следует уделять адекватному дренированию 
и санации осумкованной эмпиемы вплоть до нало-
жения аксиллярной торакостомы. Пластический 
этап операции следует выполнять через 2 — 3 мес 
дооперационной подготовки и двух отрицательных 
посевов экссудата на бактериальную флору.

По нашим данным, из 280 первичных лобэкто-
мий, выполненных по поводу туберкулеза легких, 
остаточная плевральная полость без бронхиально-
го свища отмечена в 2,5 % случаев, а осложненная 
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свищом — в 5,4 %. После лобэктомий по поводу 
туберкулом остаточных полостей не наблюдали, 
тогда как при фиброзно-кавернозной форме они 
встречались в 17,8 % случаев.

Среди 12 больных с «решетчатым» легким после 
торакомиопластики полный клинический эффект 
отмечен в 67 % наблюдений. Неудовлетворительные 
результаты были связаны с рецидивом бронхиально-
го свища. При небольшом объеме «решетчатого» 
легкого следует в первую очередь рассмотреть вопрос 
о выполнении заключительной пневмонэктомии.

При вариабельности клинической и анатомиче-
ской составляющих у больных шестой группы с куль-
тевыми свищами после пневмонэктомии принципи-
ально важными считаем следующие положения:

1. Выполнение реампутации культи главного 
бронха, независимо от ее длины, локализации, 
степени ротации, возможно через срединный аор-
то-кавальный промежуток.

2. Обширная мобилизация бифуркации тра-
хеи, нижней трети трахеи, противоположного 
бронха целесообразна только при ручном ушива-
нии сверхкороткой культи главного бронха.

3. Реампутация левого главного бронха воз-
можна в срединном аорто-кавальном промежутке 
без вскрытия перикарда и реампутации культи 
левой ветви легочной артерии.

4. Для прошивания центральной части культи 
бронха целесообразно применять аппаратный шов 
УО-40 или TLH-30.

5. Необходимости в дополнительном укрепле-
нии культи бронха лоскутом большого сальника нет.

Основным послеоперационным осложнением 
трансстернальной реампутации культи главного 
бронха следует считать рецидив свища (реканали-
зацию). На начальном этапе освоения методики 
такое осложнение возникло в 4 (11 %) случаях. По 
данным [7], рецидив свища отмечен в 4,2 % наблю-
дений, по данным [10], — в 4,0 %. Послеопераци-

онная летальность составила 5 (14,2 %) случаев 
и была обусловлена техническими сложностями 
в период отработки методики операции. По дан-
ным [8, 9], летальность варьирует от 7,0 до 21,6 %. 
В целом клиническая эффективность операции 
(закрытие бронхиального свища, облитерация 
остаточной полости) составила 85,7 %.

Данные о ближайших результатах хирургиче-
ского лечения больных представлены в таблице.

выводы

При местных ограниченных рецидивах в преде-
лах анатомической доли после первичных сегмен-
тарных резекций методом выбора является повтор-
ная резекция легкого по типу лобэктомии, позво-
лившая добиться клинического эффекта у 77 % 
больных.

При локализации ограниченных отдаленных 
рецидивов в сегментах, прилежащих к зоне первич-
ной резекции, но относящихся к другой анатоми-
ческой доле, особенно у больных с низким функ-
цио нальным резервом (дыхательная недостаточ-
ность), применение селективной 5-реберной экс-
траплевральной торакопластики позволило добить-
ся полного клинического эффекта в 72 % случаев.

При тотальных неосложненных и осложненных 
эмпиемой плевры рецидивах туберкулеза показано 
выполнение заключительной пневмон эктомии 
торакотомным доступом одномоментно или с пред-
варительным наложением торакостомы, что позво-
лило достичь клинического эффекта у 81,8 % боль-
ных.

Трансстернальная окклюзия бронхо-сосудистых 
элементов корня легкого позволяет расширить гра-
ницы операбельности у тяжелого контингента боль-
ных с «решетчатым» легким и эмпиемой плевры.

При остаточных плевральных полостях 
и пострезекционных осумкованных эмпиемах 
плевры применение модификаций торакомиопла-

Т а б л и ц а
Непосредственные­результаты­повторных­операций­

Операция Количество 
наблюдений 

Послеоперационные 
осложнения 

Послеоперационная 
летальность 

Клиническая 
эффективность, % 

Повторная резекция легкого 13 2 (15,4 %) 1 (7,7 %) 76,9

Заключительная пневмонэктомия 33 9 (27,3 %) 3 (9,1 %) 81,8

Торакотомия — трансстернальная 
окклюзия главного бронха 
и артерии — доудаление легкого — 
ушивание торакостомы

10 3 (30,0 %) 3 (30,0 %) 60,0

Экстраплевральная торакопластика 25 0 1 (4,0 %) 72,0

Торакомиопластика 94 10 (10,6 %) 2 (2,1 %) 85,7

Трансстернальная реампутация 
культи главного бронха 35 4 (11,0 %) 5 (14,2 %) 85,7

Итого 210 28 (13,3 %) 15 (7,1 %) 77,0
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ПОВТОРНІ ОПеРАЦІЇ ПРи ПІСЛЯОПеРАЦІЙНиХ  
УСКЛАДНеННЯХ І РеЦиДиВАХ ТУБеРКУЛьОЗУ ЛеГеНь
Мета­роботи — підвищити ефективність хірургічного лікування хворих з ускладненим перебігом післяопераційного пері-

оду та рецидивами туберкульозу легень на основі диференційованої тактики визначення показань і вибору виду та обсягу 
операцій.

Матеріали­і­методи. У легенево-хірургічному відділенні КЗ «ДОКЛПО „Фтизіатрія“» ДОР у період з 1987 до 2016 р. про-
оперовано 210 хворих з післяопераційними ускладненнями та рецидивами туберкульозу легень. Повторні резекції легені 
з приводу місцевих або віддалених обмежених рецидивів туберкульозу виконано 13 пацієнтам, — завершальна одно- або 

Конфликта интересов нет. 
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стики позволило достичь клинического эффекта 
в 85,7 % случаев.

использование методики трансстернальной 
трансперикардиальной реампутации культи глав-
ного бронха позволило независимо от локализа-
ции и длины культи достичь полного клиническо-
го эффекта в 85,7 % случаев.

При возникновении немелкоклеточного рака 
в прооперированном ранее по поводу туберкулеза 
легком выполнение заключительной пневмонэк-
томии из трансстернального трансмедиастиналь-
ного доступа позволяет более точно определять 
стадию процесса и добиться радикальности опера-
ции на уровне бронхо-сосудистых структур.
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двохетапна пневмонектомія — 33 пацієнтам з тотальним рецидивом туберкульозу в оперованій легені, 3-етапний варіант 
(торакостома, трансстернальна оклюзія головного бронха та гілки легеневої артерії, довидалення легені з ушиванням тора-
костоми) 10 хворим з «гратчастою» легенею та емпіємою плеври, лікувальна екстраплевральна торакопластика 25 пацієнтам 
з обмеженим кавернозним рецидивом за наявності протипоказань до радикальних операцій, варіанти торакоміопластичних 
втручань — 94 хворим із залишковою пострезекційною плевральною порожниною або осумкованою емпіємою плеври, 
трансстернальна реампутація кукси головного бронха — 35 пацієнтам з куксою нориці після пневмонектомії.

Результати­та­обговорення. У хворих з місцевими та обмеженими рецидивами туберкульозу легень операцією вибору 
є анатомічна резекція частки легені в поєднанні з коригувальною торакопластикою (клінічна ефективність — 77 %). За 
наявності протипоказань до резекції легені або завершальної пневмонектомії у хворих з каверною в оперованій легені 
можливе застосування екстраплевральної лікувальної торакопластики (клінічна ефективність — 72 %). У хворих з тоталь-
ним рецидивом, зокрема ускладненим емпіємою плеври, показана одно- або двохетапна завершальна пневмонектомія 
(клінічна ефективність — 82 %). Головну увагу при виконанні цих операцій слід приділити формуванню кукси головного 
бронха для профілактики бронхіальної нориці. Після її виникнення (18 % спостережень) у половини хворих можливе про-
ведення трансстернальної реампутації кукси бронха. Пацієнтів із залишковою пострезекційною плевральною порожни-
ною без бронхіальної нориці виліковують селективною (4 — 5-реберною) торакоміопластикою в 98 % випадків. При 
залишковій порожнині, ускладненій однією або декількома бронхіальними норицями, залежно від її локалізації та роз-
мірів слід диференційовано застосовувати різні модифікації торакоміопластичних операцій. Основною причиною невдач 
у цієї категорії хворих є рецидив бронхіальної нориці. У хворих з куксовою норицею головного бронха незалежно від 
довжини кукси, сторони операції, наявності деформації грудної клітки оптимальною є трансстернальна реампутація 
в серединному аорто-кавальному проміжку.

Висновки. Тактика хірургічного лікування хворих з рецидивами і післяопераційними ускладненнями туберкульозу легень 
має бути диференційованою та відповідати характеру і стадії патологічного процесу за наявності достатніх функціональних 
резервів у системі дихання та кровообігу.

Ключові­слова: рецидив туберкульозу, повторні операції, пострезекційні плевролегеневі ускладнення.
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REOPERATION IN MANAGEMENT OF PULMONARY TUBERCULOSIS  
POSTOPERATIVE COMPLICATIONS AND RECURRENCES
The­aim — to increase the surgical care efficacy in patients with complicated postoperative course and/or recurrence of pulmonary 

tuberculosis according to differential tactics, indications, surgery type and extension.
Materials­and­methods. 210 patients with postoperative complications and recurrence of pulmonary tuberculosis underwent surgical 

procedure in the period from 1987 to 2016, at the department of pulmonary surgery. 13 patients underwent repeat resection due to local 
or distant tuberculosis relapse: 33 patients with a full tuberculosis relapse underwent final one- or two-stage pneumonectomy, 10 patients 
with reticulated lung or pleural empyema underwent 3-stage surgery (thoracostomy with subsequent transsternal occlusion of the main 
bronchus and pulmonary artery branch and subsequent complete pulmonary resection and suturing of thoracostomy), 25 patients with 
relapse of limited cavernous tuberculosis who had contraindications to radical surgeries underwent extrapleural thoracoplasty, 94 patients 
with residual post-resection pleural cavity or encysted pleural empyema underwent different types of thoracomyoplasty, 35 patients with 
stump fistula after pneumonectomy underwent transsternal reamputation of the main bronchus stump.

Results­and­discussion. In patients with local or limited tuberculosis recurrence, surgery of choice is lung lobe anatomical resection 
in conjunction with correcting thoracoplasty (clinical efficacy — 77 %). If pulmonary resection or final pneumonectomy are contrain-
dicated in patients with a cavity in the operated lung, then extrapleural thoracoplasty may be successfully performed (clinical efficacy — 
72 %). In patients with full relapse, including cases complicated by pleural empyema, one-or two-stage final pneumonectomy is indi-
cated (clinical efficacy — 82 %). Most attention in the performance of these operations should be given to the main bronchus stump 
formation to prevent bronchial fistula. After its appearance (in 18 %), half of the patients can undergo transsternal reamputation of 
bronchial stump. Patients with post-resection of residual pleural cavity without bronchial fistula can be treated with selective (4 — 5 ribs) 
thoracomyoplasty in 98 % of cases. When the residual cavity complicated by one or more bronchial fistulas, various modifications of 
thoracomyoplasty may be differentially used according to localization and size of fistula. The main reason for failure in this group of 
patients is recurrence of bronchial fistula. Patients with main bronchus fistula stump, regardless of the stump length, surgery side, and 
chest deformation should be managed with median transsternal reamputation at aorto-caval gap.

Conclusions. Surgical treatment of patients with pulmonary tuberculosis recurrent and postoperative complications should be used 
differentially according to the pathological process nature and stage in the presence of sufficient respiratory and circulatory system 
functional reserves.

Key­words: relapse of tuberculosis, reoperation, post-resection pleuro-pulmonary complications.
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