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Особенностями современного туберкулеза легких 
является его патоморфоз и биологическая агрессив-
ность, значительное ухудшение клинической структу-
ры за счет роста распространенных и остропрогресси-
рующих форм, нарастание химиорезистентных форм 
на фоне иммунодепрессии. Все эти факторы сущест-
венно снижают результативность полихимиотерапии. 
В комплексном лечении больных туберкулезом легких 
хирургические методы в сочетании с антибактериаль-
ной терапией позволяют повысить эффективность 
лечения на 20−25 %. В связи с этим клинико-рентгено-
логическое и морфологическое обоснование выбора 
наиболее оптимального объема резекции легкого при 
туберкулезе представляется актуальной проблемой 
фтизиохирургии. 

Материал и методы
Для определения значения такого вида резекции 

легкого как лобэктомия нами изучены результаты 797 
операций удаления доли легкого у больных туберкуле-
зом, оперированных в КП «ДОККЛПО «Фтизиатрия» ДОР» 
в течение последних 20 лет. Исследование включает 
клинические материалы, касающиеся 280 больных с 
туберкуломами и 517 больных с фиброзно-кавернозным 
туберкулезом. Среди них мужчин было 642, женщин — 
155. Большинство больных (72,8 %) оперировано в воз-
расте от 20 до 45 лет.

У 637 (79,9 %) анализируемых больных были выпол-
нены типичные лобэктомии с раздельной обработкой 
элементов корня доли. Нижнедолевые резекции соста-
вили 17,6 %. 102 (12.8%) больным выполнялась комбини-
рованная резекция легкого: лобэктомия + S6. В 48 % 
случаев были выполнены билобэктомии. Кроме того, 
отдельно анализировались результаты лобэктомий у 
больных с полихимиорезистентным туберкулезом. 
Изучались особенности интраоперационного периода, 
послеоперационные осложнения, ближайшие и отда-
ленные результаты.

Результаты и их обсуждение
Удельный вес лобэктомии среди всех видов резек-

ций легкого при туберкулезе по материалам различных 
хирургических клиник составляет 25-30%. В легочно-
хирургическом отделении КП «ДОККЛПО «Фтизиатрия» 
ДОР» пропорция лобэктомий в структуре всех резекций 
легкого при туберкулезе выросла с 19,6 % в 1994−98 г.г. 
до 35,6 % — в 2004−2008 г. (в 1,8 раза). При сравнении 
данных нашей клиники за период с 2004−2008г.г. с пери-
одом 2009−2018 г.г. частота применения лобэктомии 
выросла в 1,5 раза. На 1800 резекций легкого при тубер-

кулезе выполненных в ДОККЛПО «Фтизиатрия» с 1984 г. 
по 2008 г. удельный вес лобэктомий составил 27,8 %, а за 
последние 10 лет (2007−2018 годы) частота лобэктомий 
возросла до 38,8 %.. По данным Ю.М.Репина (2007 г.) 
доля лобэктомий составляет от 31 % до 43 %, при этом 
зарубежные авторы отличаются большей радикально-
стью (43 %). Традиционными показаниями к лобэктомии 
являются наличие деструктивного или казеозно-очаго-
вого поражения, не выходящего за пределы анатомиче-
ских границ долей легкого (Л. К. Богуш, 1978, М. И. 
Перельман, 2002). Кавернозное или поликавернозное 
поражение доли легкого, рубцовый стеноз долевого 
бронха, торпидно протекающие лобиты, кавернозно-
цирротический однодолевой туберкулез, множествен-
ные казеомы  — все эти патоморфологические формы 
обосновывают выполнение анатомической радикаль-
ной резекции, и именно лобэктомии.

Показания к сегментарным резекциям во фтизиохи-
рургии в период 1980−1995 годов ставились довольно 
широко при ограниченном деструктивном и казеозно-
некротическом поражении в фазе относительной стаби-
лизации. По нашим данным частота моно- и бисегмен-
тарных резекций легкого прогрессивно уменьшается с 
70,9 % в 1994−98 г.г. до 51,8 % — в 2004−2008 г.г., и до 
48 % с 2009 по 2018 годы. Особенно заметно снижение 
удельного веса фиброзно-кавернозного туберкулеза 
как показания к бисегментарной резекции (с 21 % до 
9,3 %). Уменьшение количества моно- и бисегментарных 
резекций с одновременным возрастанием частоты лоб-
эктомий отражает патоморфологические закономерно-
сти современного туберкулеза легких. По данным мор-
фологической характеристики резектатов при туберку-
ломах в 86 % случаев отмечаются очаги диссеминации, 
туберкулезный лимфангоит по ходу бронхов, казеозный 
перибронхит, панбронхит. По линии резекции выявля-
ются следы лимфоаденобронхиальных перфораций. 
При сегментарном, полностью отграниченном туберку-
лезном инфильтрате наружная оболочка образована не 
фиброзной капсулой, а лимфоцитарным валом. Исходя 
из этого при казеомах с расположением в глубине корня 
сегмента, наличием очагов-отсевов в окружающей 
ткани, крупных полостей распада оптимальным объе-
мом резекции должна быть лобэктомия. Это положение 
подтверждает тот факт, что тяжелые плевролегочные 
осложнения после сегментарных резекций развиваются 
у 10% оперированных больных, с летальностью — 3,2 % 
(Репин Ю. М. , 2007).

Морфологический анализ резектатов легких, содер-
жащих каверну, показал, что острота процесса обуслов-
лена переходом специфического воспаления на окружа-
ющую легочную ткань с развитием перифокального вос-
паления и поражением дренирующих бронхов. 
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Диссеминация очагами казеозно-фиброзного типа или 
фокусами туберкулезной пневмонии наблюдалась у боль-
шинства каверн, занимающими большую часть резециро-
ванной части легкого. Эпителиоидно-клеточные грануле-
мы встречались вокруг инфильтратов в 60 % случаев, 
снаружи капсул туберкулом в 27 % и в 30 % в слое грану-
ляционной ткани стенок каверн. По данным Г. И. Казак с 
соавт. (2005), активные туберкуломы отмечаются в 79%, а 
санированные каверны — лишь в 10 % резектатов легких.

Причины заставляющие выделять больных с нижне-
долевыми процессами в отдельную группу остаются 
прежними: наклонность к быстрому распаду, более 
частое поражение бронхиального дерева, худшие 
результаты леченияю Наши клинико-морфологические 
наблюдения показывают, что если в шестом сегменте 
определяется длительно существующая каверна или 
распадающаяся казеома, то как правило, имеется засев 
и в базальные сегменты. При расположении казеомы 
или каверны в S6, а тем более при наличии очагов в 
базальных сегментах или наличии неспецифических 
изменений (пневмосклероз, эмфизема, бронхоэктазы) 
необходимо выполнять нижнюю лобэктомию, а не изо-
лированную резекцию S6. Обострение специфического 
процесса после резекции S6 при деструктивном тубер-
кулезе нами зарегистрировано у 9,3 % больных, а после 
нижней лобэктомии — у 4,3 % (в 2,2 раза меньше).

У 58 больных с комбинированным туберкулезном 
поражении верхней доли и смежного шестого сегмента 
выполнялись комбинированные лобэктомии с резекци-
ей S6. У 23 больных были множественные туберкуломы, 
в том числе и в S6. У 54 больных показанием к комбини-
рованной резекции служил фиброзно-кавернозный 
туберкулез. При этом характер поражения шестого сег-
мента преимущественно проявляется пенетрацией 
каверны из S2 в S6. Выполнение подобных резекций 
всегда относилось к высокой степени операционно-ане-
стезиологического риска и сопровождается в 40−67,6 % 
послеоперационными осложнениями и 3,3−4,7 % 
летальности.

По нашим наблюдениям послеоперационная леталь-
ность при лобэктомии +S6 по поводу туберкулом легко-
го имела место в 6,6 % случаев, а при фиброзно-кавер-
нозном  — 16,2 %. При этом основными причинами 
смерти были внутриплевральное кровотечение и острая 
сердечная недостаточность. И тем не менее, несмотря 
на довольно высокий (13 %) суммарный показатель 
летальности, выполнение таких лобэктомий является 
альтернативой органоуносящим операциям — пневмо-
нэктомиям. С нашей точки зрения показания к билобэк-
томии возникают не чаще 4−5 % при всех видах резек-
ции легкого. Указанное обстоятельство обусловлено 
тем, что фтизиатрический принцип радикальности допу-
скает оставление рассеянных неактивных фиброзно-
очаговых изменений в остающихся сегментах легкого. 
Наличие же свежих очаговых образований также не 
может служить основанием к расширению зоны удале-
ния легочной ткани, поскольку должны применяться 
методы хирургической коррекции гемиторакса и интен-
сивная внутривенная полихимиотерапия в послеопера-
ционном периоде.

В отношении применения лобэктомии у больных с 
химиорезистентным туберкулезом следует подчеркнуть 
необходимость соблюдения двух принципов: анатоми-
ческой радикальности операции и обязательности кор-
рекции объема гемиторакса. Как показали наши иссле-
дования преобладающим типом ЛУ МБТ у больных пере-
несших лобэктомии были HRS и HRES. Послеопера цион-
ные осложнения в группе больных с лобэктомией но без 
коррекции гемиторакса отмечались в 8 %, а у больных с 
коррекцией гемиторакса — в 2,4 раза реже (3,3 %). Еще 
показательнее оказались отдаленные результаты: обо-
стрения и рецидивы туберкулезного процесса после 
лобэктомии без коррекции при ЛУ МБТ развились у 34 % 
больных, а в основной группе — у 10 % (в 3,4 раза мень-
ше). В целом клиническая эффективность лобэктомии 
при ЛУ МБТ составила 80 % (68 % в контрольной и 
90 % — в основной группах).

Травматичность лобэктомии нами оценивалась по 
двум критериям: объем кровопотери и частота интрао-
перационных осложнений. В процессе выполнения 
лобэктомии по поводу множественных туберкулом 
средняя кровопотеря и объем экссудата за первые 
сутки составили 330 и 440 мл соответственно. При лоб-
эктомии по поводу фиброзно-кавернозного туберкуле-
за средняя кровопотеря 604 мл с объемом экссудата в 
течение первых суток  — 536 мл. Частота интраопера-
ционных осложнений в ходе лобэктомии не превышает 
4%. Как правило, все они устраняются в ходе операции 
без последствий. Операция лобэктомии отличается 
анатомичностью, технической отработанностью и низ-
кой травматичностью. Повышению хирургического 
риска способствует сочетание лобэктомии с корреги-
рующей торакопластикой. По нашим данным при таких 
симультанных операциях послеоперационная леталь-
ность достигает 6 %, а по данным И.Д.Дужего (2005) — 
7,5 %. Применение же в качестве коррекции гемито-
ракса плевроколлагенопластики не сопровождается 
летальностью, приводит к уменьшению послеопераци-
онных осложнений в 7,8 раза и полностью ликвидирует 
угрозу остаточной полости. Профилактика наиболее 
часто встречающихся послеоперационных осложне-
ний заложена в технически безупречно проведенной 
лобэктомии. Тем не менее, суммарный уровень после-
операционных осложнений после лобэктомии соста-
вил 9,4 %, с летальностью — 4,3 %. Основную пропор-
цию представляли больные с фиброзно-кавернозным 
туберкулезом (12,7 % осложнений и 6,5 % летальность). 
У больных с туберкуломами уровень осложнений не 
превышает 3 % при 0 % летальности. По данным Ю. М. 
Репина (2007), превролегочные осложнения отмеча-
лись у 44,6% оперированных больных. По нашим же 
данным даже при фиброзно-кавернозном туберкулезе 
после лобэктомии они составляли 8,7 %. Развитие оста-
точной плевральной полости отмечено у 2,5 %, а оста-
точной полости с бронхиальным свищом  — у 5,4 % 
больных. Вторую позицию занимали системные ослож-
нения: кровотечение, ДВС  — 2,3 %, острая сердечно-
легочная недостаточность — 1,1 %.

Оценивая результаты 797 лобэктомий в целом 
можно отметить высокие итоговые показатели с сум-
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марным уровнем клинической эффективности 95 % на 
госпитальном этапе при уровне летальности — 2 %. 

При анализе отдаленных результатов у больных в 
сроки от 2 до 7 лет после лобэктомии по поводу фиброз-
но-кавернозного туберкулеза без коррекции гемито-
ракса обострение туберкулеза зарегистрировано у (16,2 
± 3,2) %. В то же время среди больных фиброзно-кавер-
нозным туберкулезом, у которых лобэктомия сочета-
лась с корригирующей торакопластикой, обострение в 
те же сроки отмечено у (5,3 ± 1,4) % (в 3,0 раза меньше).

Выводы
С учетом патоморфоза современного туберкулеза 

легких операция лобэктомии наиболее соответствует 
принципу анатомической радикальности и функцио-
нальной экономности.

Удельный вес лобэктомии в структуре всех видов 
резекции легкого при туберкулезе должны составлять 
не менее 40 %.

Выполнение всех видов лобэктомии у больных тубер-
кулезом легких следует сочетать с коррекцией гемито-
ракса, наиболее оптимальным способом которого явля-
ется плевроколлагенопластика для верхнедолевых, и 
пневмоперитонеум — для нижнедолевых резекций.

К операциям с высокой степенью операционно-ане-
стезиологического риска следует отнести лобэктомии с 
резекцией шестого сегмента с одномоментной корреги-
рующей торакопластикой.

При составлении плана операции следует помнить, 
что в 17,5 % случаев в ходе операции резецируется 
больше легочной ткани, чем предполагалось, что 
обусловливает при активном и прогрессирующем 
туберкулезе выполнение оперативного вмешательства 
в пределах анатомических границ доли легкого.

Объем резекции легкого у больных современным 
туберкулезом легких должен определяться не столько 
анатомическими границами процесса, сколько его пато-
морфологической сущностью.


