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Цель	 Повышение эффективности лечения деструктивного туберкулеза легких за счет разработки совре-
менных показаний и техники экстраплеврального пневмолиза с использованием пломбировочного 
материала.

Материал и методы	 Материалом для исследования послужила медицинская документация 25 больных, которым был 
выполнен экстраплевральный пневмолиз с различными вариантами пломбировки экстраплевраль-
ной полости по поводу деструктивного туберкулеза органов дыхания в период с 2004 по 2015 г. 

Результаты	 Прооперировано 25 пациентов по поводу деструктивного туберкулеза легких (с широкой лекар-
ственной устойчивостью микобактерий туберкулеза – 56%, с множественной лекарственной устой-
чивостью микобактерий туберкулеза – 40%). На момент выписки из стационара закрытия полостей 
распада и абацилирования удалось достичь у 92% пациентов. Отдаленные результаты со сроками 
наблюдения от 1 года до 12 лет были прослежены у 24 пациентов, с сохранением полной клиниче-
ской эффективности – у 17 (71%).

Заключение	 Экстраплевральный пневмолиз является малоинвазивным методом, позволяющим достичь поло-
жительного эффекта у большинства больных при локализации процесса в верхних отделах легкого 
при отсутствии грубых фиброзных изменений в стенке каверны.

Ключевые слова: 	 туберкулез, коллапсохирургия, экстраплевральный пневмолиз, хирургическое лечение, деструктив-
ный туберкулез, пломбировочный материал.
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Objective	 To increase efficiency of cavitary pulmonary tuberculosis treatment by developing modern indications and 
technology of extrapleural pneumolysis with filling material.

Material and methods	 We reviewed 25 patients with cavitary pulmonary tuberculosis and bacterial excretion who had undergone 
extrapleural pneumolysis with different types of filling material in 2004–2015. In 16 cases, we performed 
surgery in patients with one lung.

Results	 56% of operated patients demonstrated extensively drug-resistant TB, 40% had multidrug-resistant TB. 
Cavities were closed and bacterial excretion ceased in 92% of patients at discharge. Long-term results 
with observation period from 1 to 12 years were analyzed in 24 patients, 17 (71%) of them had complete 
clinical efficacy.

Conclusion	 Extrapleural pneumolysis is a mini-invasive surgical treatment that can prove positive effect in patients 
with non-fibrotic changes in a cavity wall and pathological process in upper parts of the lungs.
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ВВЕДЕНИЕ
Способ экстраплеврального пневмолиза (ЭПП) 

для лечения деструктивного туберкулеза легких, 
предложенный в 1891 г. французским хирургом  
М. Tuffier [1], заключается в отслойке верхушки лег-
кого в экстраплевральном слое после резекции ребра. 
Образовавшуюся экстраплевральную полость вна-
чале поддерживали вдуванием азота или воздуха на 
протяжении длительного времени при туберкулезных 
кавернах. В последующие десятилетия было предло-
жено множество модификаций этого вмешательства, 
применявшегося в течение первой половины XX в. во 
всем мире достаточно широко, но полностью остав-
ленного торакальными хирургами в последующем из-
за высокого уровня поздних осложнений, описанных 
во многих публикациях [2, 3].

Пломбировочный материал, использовавшийся 
для экстраплеврального пневмолиза, был достаточ-
но разнообразным. Например, М. Tuffier в качестве 
пломбировочного материала использовал жир, взятый 
у самого больного. G. Baer (1913) заполнял экстра-
плевральную полость подогретым парафином в сме-
си с 0,5–1% виоформом [4]. Marten (1914) разработал 
методику, основанную на заполнении экстраплевраль-
ной полости сгустками крови, которая быстро расса-
сывалась или инфицировалась, и поэтому желаемого 
эффекта получить не удавалось. L. Wilms использо-
вал кусочки ребер, резецированных после торакопла-
стики, S. Archibald (1921) и Winter (1927) – грудную 
мышцу, Р. Heine (1930) – вивикол, представляющий из 
себя бычью кровь, обработанную раствором хлори-
стого кальция, М.Е. Ладыженский (1937) – воздушно-
парафиновую пломбу, состоящую из целлулоидных 
шариков, погруженных в расплавленный парафин,  
Н. Kleesattel (1950) – вазелиновое масло, И.С. Колес-
ников – полиметилметакрилатовые шарики. В послед-
ние десятилетия некоторые хирурги использовали: 
силиконовый торакоринтер, коллаген, силиконовый 
протез молочной железы, кетгут и фибробласты на 
микроносителях в коллагеновом геле [5].

Все перечисленные способы имели существенные 
недостатки. Пломбировка мышечной тканью и саль-
ником не давала нужного объема сразу, а в последу-
ющем за счет дегенеративных изменений мышечной 
ткани объем коллапса быстро уменьшался. Твердые 
нерассасывающиеся материалы вызывали пролежни, 
кровотечения, развитие инфекции и были склонны 
к миграции [3]. Жидкие нерассасывающиеся плом-
бировочные материалы, обладая большой тяжестью, 
имели склонность к миграции за счет отслаивания 
плевры под их тяжестью ниже зоны необходимого 
коллапса и также могли вызывать поздние инфекци-
онные осложнения [2].

Рассасывающиеся пломбировочные материалы 
имели временный эффект, достаточный для лечения 

свежих деструктивных туберкулезных изменений в 
легких, но не были пригодны для лечения хрониче-
ских каверн в результате их кратковременного эффек-
та.

Временные, надуваемые воздухом или заполняе-
мые жидкостью силиконовые баллоны имеют те же 
недостатки, что и рассасывающиеся пломбировочные 
материалы [6, 7].

Распространенный деструктивный туберкулез, не 
показанный для радикальной резекционной хирур-
гии, сегодня оперируется очень редко и в основном с 
применением такого травматического вмешательства, 
как торакопластика [8]. Экстраплевральный пневмо-
лиз применялся в течение последних двух десяти-
летий всего в нескольких клиниках, и в ходе прове-
денного нами анализа зарубежной и отечественной 
литературы было найдено всего лишь 9 публикаций 
об этом вмешательстве, что подтверждает его ограни-
ченное использование [1, 5, 9–14].

В то же время смертность больных с распростра-
ненным фиброзно-кавернозным туберкулезом, боль-
шинство из которых не могут быть прооперированы с 
применением резекционной хирургии, остается очень 
высокой [15].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В период с 2004 по 2015 г. в нашей клинике (ту-

беркулезном легочно-хирургическом отделении «УКБ 
фтизиопульмонологии») 25 пациентам был выполнен 
ЭПП с различными вариантами пломбировки экс-
траплевральной полости. Пациенты, включенные в 
исследование, имели противопоказания к резекцион-
ной хирургии и экстраплевральным торакопластикам 
по распространенности процесса и функциональным 
показателям в соответствии с «Национальными кли-
ническими рекомендациями» Национальной ассоциа-
ции фтизиатров и Ассоциации торакальных хирургов 
России [16]. ЭПП являлся для них практически един-
ственным применимым вариантом из существующих 
методов хирургического лечения туберкулеза, поэтому 
не представлялось возможным сформировать и вклю-
чить в исследование сопоставимые по распространен-
ности и тяжести процесса группы сравнения, которым 
были выполнены другие хирургические операции.

Всего оперировано 16 мужчин и 9 женщин в воз-
расте от 17 до 49 лет (средний возраст – 27,76 года). 
По поводу фиброзно-кавернозного туберкулеза лег-
ких прооперировано 14 больных, кавернозного – 10, 
инфильтративного с распадом – 1.

Продолжительность заболевания туберкулезом 
до момента поступления в клинику у 22 пациентов 
(88%) составляла более одного года, в 48% случаев – 
более 5 лет.

На момент операции бактериовыделение сохраня-
лось у 22 (88%) больных.
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Широкая и множественная лекарственная устой-
чивость определена у 14 (56%) и у 10 (40%) соответ-
ственно, монорезистентность – у 1 (4%).

Анализ функций внешнего дыхания, газов крови 
и кислотно-щелочного состояния крови проводился у 
всех больных до и после операции. При оценке функ-
циональных резервов перед и после операции основ-
ное значение имели такие показатели, как жизненная 
емкость легких, форсированная жизненная емкость 
легких, объем форсированного выдоха за одну секун-
ду и газометрические показатели – уровень парциаль-
ного давления кислорода (pO2 в мм рт. ст.) и насыще-
ния Hb кислородом (SaO2 – сатурации в процентах) 
по классификации.

Легочный туберкулез осложнялся дыхательной не-
достаточностью (ДН) у всех пациентов: у 56% – ДН 
III ст., у 36% – ДН II ст., у 8% – ДН I ст. (табл. 1), 
легочными кровотечениями – у 8 больных (33,3%), 
кахексией – у 9 (37,5%), инфильтративным туберку-
лезом бронхов – у 6 (25%). На противоположной сто-
роне процесс был осложнен эмпиемой с бронхиаль-
ным свищом – у 6 больных (25%).

Степень дыхательной недостаточности у больных 
представлена в таблице 1.

Сопутствующие заболевания отмечены у всех опе-
рированных, в том числе заболевания сердечно-сосу-
дистой системы – у 23 (92%), хронический бронхит 
и хроническая обструктивная болезнь легких – у 17 
(68%), гепатиты и цирроз печени – у 6 (24%).

Непереносимость противотуберкулезных препара-
тов отмечена у 6 (24%) оперированных.

При выполнении экстраплеврального пневмоли-
за применялись оригинальные методики (патенты 
РФ №2397716, 2290878, 2290876, 2218106, 2338560) 
[17–21] с использованием видеоассистированных то-
ракоскопических технологий и таких пломбировоч-
ных материалов, как силиконовые надувные баллоны 
(рис. 1A) и 1,5–2,5%-й гель структурированного кол-
лагена (рис. 1Б).

Все операции экстраплеврального пневмоли-
за выполнялись под эндобронхиальным наркозом в 
положении пациента на боку с отведенной кверху 
рукой. Доступ в экстраплевральное пространство 
осуществлялся из разреза 4–6 см в подмышечной 
области через ложе резецированного III ребра или 
межреберный промежуток без реберной резекции. 
Выделение пораженного отдела легкого производи-
лось в экстрафасциальном или поднадкостничном 
слое под контролем видеоторакоскопии с последу-
ющим формированием экстраплевральной полости 
(рис. 2А). Затем в экстраплевральную полость уста-
навливали микроирригатор, после чего полость за-
полняли пломбировочным материалом с последую-
щим послойным ушиванием раны. В 12 случаях до 
заключительной пломбировки ЭПП была выполнена 

установка временного устройства длительного се-
лективного управляемого коллапса – надувных сили-
коновых баллонов (рис. 2Б).

Все больные до и после ЭПП получали противо-
туберкулезную химиотерапию в соответствии с опре-
деленной лекарственной устойчивостью и федераль-
ными рекомендациями.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Интраоперационные осложнения отмечены у 1 

больного (4%) – вскрытие плевральной полости по-
требовало ее дренирования и временной марлевой 
тампонады ЭПП. Послеоперационные осложнения 
развились у 5 (20%) пациентов. У 2 пациентов от-
мечена эмпиема экстраплевральной полости, у 2 –  
разрыв баллона, потребовавший его замены, у 1 – 
спонтанный пневматоракс. Все осложнения лик-
видированы. Послеоперационной летальности не 
было. На момент выписки из хирургического отде-
ления полного эффекта в виде закрытия полостей 
распада и абацилирования удалось достичь у 23 
(92%) из 25 оперированных пациентов. В отдален-
ный период полный клинический эффект достигнут  

Рисунок 1. Пломбировочные материалы: А) надувной си-
ликоновый баллон; Б) структурированный коллаген
Figure 1. Filling materials: A) inflatable silicone balloon; Б) 
structured collagen

		  Степень дыхательной  
		  недостаточности
	 I	 II	 III
До операции	 2 (8%)	 9 (36%)	 14 (56%)
Через 1 месяц  
после операции	 –	 11 (44%)	 14 (56%)
Через 1 год 	 3 (12%)	 10 (40%)	 12 (48 %) 
после операции	

Таблица 1
Частота развития дыхательной недостаточности

Table 1 
Respiratory failure frequency

А Б

Момент  
времени
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у 17 (71%) из 24 наблюдаемых пациентов. Один 
больной выбыл из-под наблюдения.

В целом можно отметить, что в послеоперацион-
ном периоде, по данным функционального исследо-
вания, наблюдались следующие изменения: показате-
ли внешнего дыхания в раннем послеоперационном 
периоде умеренно снижались, при этом газовый со-
став крови улучшался. Через год после операции у 
пациентов отмечено повышение показателей внеш-
него дыхания и рО2 и снижение рСО2, следователь-
но, снизилась степень дыхательной недостаточности:  
у 12 пациентов (48%) – ДН III ст., у 10 (40%) – II ст., 
у 3 (12%) – I ст. (табл. 1).

ОБСУЖДЕНИЕ
При хирургическом лечении больных с деструк-

тивным туберкулезом легких могут выполняться раз-
ные виды операций, но наибольшей эффективностью 
отличаются резекции легких [21]. Однако радикаль-
ное резекционное вмешательство выполнить удается 
не у всех, а торакопластика неприменима к пациен-
там с низкими функциональными данными. Все это 
объясняет существование той категории пациентов, у 
которых экстраплевральный пневмолиз является наи-
более оптимальным, а иногда единственно возмож-
ным методом хирургического лечения [1].

В нашей серии случаев у всех пациентов ради-
кальная резекция была невозможна, поэтому полу-
ченный результат лечения некорректно сравнивать с 
результатами резекционной хирургии. Однако, учи-
тывая самый мрачный прогноз у этой категории боль-
ных, у значительной части пациентов (17 (71%) из 24) 
операция показала успешный результат в отдаленный 
период времени.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, экстраплевральный пневмолиз яв-

ляется менее эффективным, но и менее инвазивным 

методом, чем резекционная хирургия и экстраплев-
ральная торакопластика, что у ограниченной группы 
пациентов делает его методом выбора в хирургиче-
ском лечении деструктивного туберкулеза легких.
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