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Туберкулезная эмпиема плевры является одним из самых 
тяжелых проявлений заболевания туберкулезом. Прогресси
рующий характер большого по протяженности воспалитель
ного процесса, каким является эмпиема, нередко приводит к 
присоединению вторичной инфекции, образованию бронхо
плевральных и торакальных свищей, к диссеминации туберку
лезного процесса и амилоидозу внутренних органов.

Тяжесть состояния больного усугубляется, если эмпиема 
сочетается с поражением легкого активным туберкулезным 
процессом.

Без оказания своевременной активной лечебной помощи 
эти больные в большинстве обречены и погибают от прогрес
сирования туберкулезного заболевания или развивающегося 
амилоидоза внутренних органов.

Микобактерии туберкулеза могут проникнуть в плевру как 
лимфогенным, так и гематогенным путем. Однако наиболее 
часто плевра поражается туберкулезом контактным путем из 
пораженного легкого (Э. А. Рабинович).

К факторам, способствующим (предшествующим) разви 
тию эмпием, относятся искусственный пневмоторакс, операции 
экстраплеврального пневмолиза и резекции легких.

Особенно большой рост числа больных эмпиемой плевры 
был отмечен с введением в практику лечения легочного тубер
кулеза искусственного пневмоторакса. Развитие эмпиемы плев
ры отмечалось у 4—27% больных, лечившихся искусствен
ным пневмотораксом (С. И. Лапин, П е т е р с ' (Peters) и др.)

У 84% больных с туберкулезными эмпиемами развитию 
гнойного плеврита предшествовало лечение искусственным 
пневмотораксом (Ф. В. Шебанов).

Эти данные были получены до введения в практику специ
фического антибактериального.лечения (стрептомицин, фти- 
вазид, ПАСК и др.).

Уточнение показаний к наложению искусственного пневмо-



торакса, применение антибактериальных препаратов привело 
к снижению процента эмпием среди больных, лечившихся ис
кусственным пневмотораксом, но и в настоящий период это 
грозное осложнение отмечается не менее чем у 1,5—3% боль
ных с искусственным пневмотораксом (Г Г. Горовенко. 
1960 г.).

Эксграплевральный пневмо- или олеоторакс, примененный 
для лечения легочного туберкулеза, также у 2—6% больных 
осложняется туберкулезной эмпиемой (Т. Н. Хрущева и др.).

Операция резекции легких различной протяженности ста
новится доминирующим методом лечения больных с деструк
тивными формами туберкулеза легких.

Однако и это высокоэффективное хирургическое вмеша
тельство у 3— 14% больных осложняется туберкулезным на
гноением плевральной полости (Р. Оверхольт (R. Overholt), 
Гертцог (Hertzog), Л. К- Богуш, Н. М. Амосов и др.).

На протяжении столетий разрабатываются различные ме
тоды лечения больных эмпиемами плевры.

Особенно много внимания лечению больных с эмпиемами 
плевры уделяли Эстландер (Estlander, 1879 г .) , Кениг (1880 г.). 
М. С. Субботин (1888 г.), Шеде (Shede, 1890 г.), Пертес 
(Pertes,  1890 г.), Делорм (Delorme, 1893 г.), Зауэрбрух 
(Sauerbruch, 1911 г.) и многие другие выдающиеся деятели 
медицины конца прошлого и начала нашего столетия.

Тяжесть самого заболевания, недостаточно глубокое зн а 
ние патогенеза эмпием, отсутствие современных диагностиче
ских методов не позволяли своевременно и правильно диагно
стировать эмпиему.

В этот период времени торакотомия и тотальная торако
пластика были единственными методами оперативного лече
ния. Высокая травматичность применявшихся в то время то
тальных торакопластик (Эстландера, Шеде, Зауэрбруха) обу
сл о вл и вал а^  высокий процент летальности у ослабленных ин
токсикацией больных.

Развитие физиологии, анатомии, рентгенологии, грудной 
хирургии, анестезиологии и антибактериальной терапии в 
послевоенные годы позволили с успехом применять различные 
хирургические методы для лечения больных с туберкулезными 
эмпиемами плевры.

Однако и в современный период от туберкулезных эмпием 
погибает 3,2—4% от числа всех больных, умирающих от ле 
гочного туберкулеза (Г. Э. Аль, М. А. Перебатова, 1960 г.).

Такое положение заставляет продолжать работу над



изысканием средств борьбы с эмпиемами и в настоящее 
время.

Все применяемые в современный период методы лечения 
больных туберкулезными эмпиемами плевры можно р азд е -* 
лить на консервативные и хирургические.

Консервативные методы лечения направлены на постоян
ное или периодическое удаление гнойного эксудата и воздуха 
из плевральной полости, создание в ней разреженного давле
ния с целью активного расправления легкого и санации стенок 
плевральной полости, путем введения в нее антибиотиков и 
хим и опреп ар атов.

Эти методы лечения позволяют достигнуть облитерации 
плевральной полости у 75% больных ранними эмпиемами 
плевры (Мойальди (Monaldi), Б. Э. Городецкий и др . ) . Авторы, 
защищающие этот метод лечения, считают возможным приме
нять его на протяжении 6—8— 12 месяцев.

Однако метод активных аспираций может быть с успехом 
применен лишь у больных с ранними эмпиемами, когда нет 
ригидности плевры, легкое не потеряло эластичности, а р аз
витие эмпиемы не осложнилось бронхоплевральным или тора
кальным свищом.

По мнению большинства хирургов (К- С ем б, J1. К- Богуш, 
Г. Ринк, П. Гертцог, Н. И. Бондарь и др.) , эффективность кон
сервативных методов лечения больных с хроническими и 
осложненными эмпиемами не превышает 25%, поэтому основ
ным методом лечения этих тяжелых больных является хирур
гическое вмешательство.

Современными оперативными методами лечения больных 
с туберкулезными эмпиемами являются плеврэктомия и рас
ширенная торакопластика.

Тяжесть, распространенность, характер туберкулезного 
процесса, вторичное поражение ряда паренхиматозных орга
нов и другие осложняющие обстоятельства обусловливают не
обходимость индивидуального подхода к каждому больному 
для установления наиболее рационального лечения.

Из современных хирургических способов плеврэктомия как 
таковая или в сочетании с резекцией легкого наиболее полно 
отвечает не только требованию радикальности вмешательства, 
но и восстановлению функциональной способности легкого.

Однако эта высокоэффективная операция может быть при
менена далеко «е всем больным.

Основным недостатком плеврэктомии является высокая 
травматичность вмешательства, не позволяющая применить



эту наиболее рациональную операцию ослабленным больным.
У больных с активным туберкулезным процессом в легком 

,на стороне эмпиемы активное расправление легкого после 
плеврэхтомии чревато возможностью обострения туберкулез
ного процесса.

В настоящее время эта операция еще не может широко при
меняться в условиях периферийных хирургических отделений, 
ибо для ее выполнения необходима высокая квалификация 
хирурга и специальное оборудование.

Другим высокоэффективным оперативным методом, д о 
ступным широкому крупу хирургов, является расширенная то
ракопластика.

Эта операция в модификациях Зауэрбруха, Робертса 
(Roberts),  Семба, Л. К. Богуша успешно прошла горнило 
практики, испытание временем.

Несмотря на определенные успехи в лечении больных ту
беркулезными эмпиемами путем расширенной торакопластики, 
объем хирургической помощи еще не велик, а многие актуаль
ные вопросы предоперационной подготовки, техники операции 
и особенно показаний к применению торакопластики не ре
шены.

Опубликованные результаты лечения нередко основаны на 
небольшом количестве случаев и часто в ближайшие сроки 
наблюдения.

Таблица 1

Авторы и год
Количе

ство боль
ных

Изле
чение

Остаточные 
полости и 

свищи
Умер

ло

Ф. В. Шебанов 1947 г. . . . .  . 66 16 37 13
Г. Н. Семенштенн 1949 г .................... 22 12 9 1
Винтер (Winter) 1949 г............... 120 34 1 85
J1. К. Богуш 1950 г................... ' 58 39 11 8
Деме (Daems) 1952 г............... 58 15 5 38
Н. И. Бондарь 1954 г . ................ 62 44 7 11
Р. К. Бош 1954 г................... 17 14 2 1
Семб (Semb) 1954 г................... 123 79 35 9
Г. С. Левин 1956 г................... 18 14 2 2
Е. Яник (Jancik) 1957 г................... 34 17 10 7
Б. А\. Городецкий 1958 г............... 40 25 14 1
Н. В. Антелава 1959 г................... 24 12 3 9
Бьёрк (Bjork) 1956 г. . . . . .  . 25 5 ■— 20



В таблице 1 приведены результаты лечения больных с ту
беркулезными эмпиемами плевры путем расширенной торако
пластики.

Данные таблицы показывают, что результаты лечения у 
хирургов современного периода весьма различны.

Отмеченные расхождения в результатах лечения можно 
объяснить отсутствием единого мнения к применению торако
пластики, выбора модификации ее и оценки полученных ре
зультатов лечения.

Так и в настоящей время нет единства мнений в выборе от
крытого или закрытого метода лечения туберкулезных эмпием 
при торакопластике. Большинство зарубежных авторов (Вин
тер, Деме и др.) разделяют мнение Зауэрбруха о том, что 
широкое вскрытие полости туберкулезной эмпиемы, приводя 
к присоединению вторичной инфекции и увеличению раневого 
истощения, усугубляет тяжесть состояния больного. Поэтому 
зарубежные авторы в большинстве случаев применяют экст- 
рзплевральную торакопластику без торакотомии.

Отечественные фтизиохирурги (Н. И. Бондарь, Н. М. Амо
сов и другие) являются убежденными сторонниками примене
ния расширенной торакопластики с широким вскрытием 
плевральной полости путем торакотомии по методу, предло
женному JI. К. Богушем.

Учитывая наличие большого числа больных с туберкулез
ными эмпиемами, разноречивые данные о ценности и эффек
тивности торакопластики при эмпиемах, мы поставили перед 
собой задачу на основании изучения нашего клинического м а
териала уточнить показания к применению расширенной тора
копластики и решить некоторые вопросы предоперационной 
подготовки, техники операции, послеоперационного периода, 
оценить результаты лечения и уточнить роль торакопластики 
среди других хирургических методов, применяемых для лече
ния больных туберкулезными эмпиемами в современный анти
бактериальный период.

В хирургическом отделении Свердловского института ту
беркулеза с 1948 по 1960 годы под нашим наблюдением было 
96 больных с туберкулезными эмпиемами плевры.

В современный период диагностика туберкулезных эмпием 
не представляет значительных трудностей. И в настоящее вре
мя пункция плевральной полости и получение 'гнойного эксу
дата, содержащего микобактерии туберкулеза, является ос
новным диагностическим признаком туберкулезной эмпиемы 
плевры.



Клиническое обследование больного в отделении включало 
анамнез, осмотр больного, перкуссию и аускультацию, рентге
нологическое обследование (обзорные рентгеноснимки груд
ной клетки, фасные и боковые рентгенограммы ее, прицельные 
и суперэкспонированные рентгеноснимки). В необходимых 
случаях применялась плевро- и фистулография.

Исследование крови, мочи, мокроты больного, определение 
спирометрии, функции внешнего дыхания, проведение проб 
Квика-Пытеля, Зимницкого, Сабразе и Штанге являлись обя
зательными методами обследования больного с эмпиемой.

В показанных случаях проводилась электрокардиография 
и определение гемостатических тестов.

Такое обследование мы считали обязательным для пра
вильной оценки общего состояния больного, его функциональ
ных резервов и локальной патологии в грудной полости. Ана
лиз полученных при обследовании данных позволял вы раба
тывать план наиболее рациональной для каждого больного 
операции.

Из 96 поступивших в отделение больных с туберкулезными 
эмпиемами 19 хирургическое вмешательство не применялось.

У 11 больных оперативное лечение не могло быть пред
принято из-за тяжести состояния, обусловленной эмпиемой 
большой давности, в сочетании с двухсторонним фиброзно
кавернозным туберкулезом легких или выраженным ами- 
лоидозом внутренних органов.

У 8 больных с ранними неосложненными эмпиемами у д а 
лось добиться облитерации плевральной полости и ликвида
ции эмпиемы путем аспираций гнойного эксудата и воздуха из 
плевральной полости и введением антибактериальных пре
паратов.

Из 77 больных с эмпиемами, лечившихся оперативным ме
тодом, 5 больным с успехом была применена плеврэктомия.

Хирургическое лечение путем расширенной торакопластики 
было предпринято нами у 72 больных с туберкулезными эмпи
емами плевры. Среди них мужчин было 51 и женщин—21.

Возрастной состав больных представлен в таблице 2.
Развитию эмпиемы предшествовали искусственный пнев

моторакс у 33 (45,8%) больных, удаление легкого, доли или 
сегмента—у 14 (19,4%), экстраплевральный пневмо- или олео
т о р а к с — у 10 (13,9%), спонтанный пневмоторакс — у 10 
(13,9%), первичный эксудативный ллеврит — у 4 (5,6%) и 
плеврэктомия — у 1 (1,4%) больной.

Из 72 поступивших для лечения больных у 54 (75%) эмпи



емы были осложнены бронхоплевральными или торакальны
ми свищами, у 32 (44,5%) давность заболевания эмпиемой 
превышала 12 -месяцев. Поражение легкого туберкулезом на 
стороне эмпиемы отмеча
лось у 60 (83,3%) больных, 
из них у 30 фиброзно-кавер
нозный, у 2 инфильтратив- 
ный и у ‘ 28 больных очаго
вый туберкулез легких.

Туберкулезный процесс 
в противоположном легком 
мы наблюдали у 41 (56,9%) 
больного, причем у 3 из них 
был фиброзно-кавернозный, 
у 5 инфильтративный и у 
33 больных очаговый тубер
кулез легких.

Микобактерии туберкулеза были найдены в мокроте у 45 
(62,5%) и в эксудате плевральной полости у Д8 (56,6%) боль
ных.

Латентная легочная недостаточность отмечалась у 24 
(33,3%) и выраженная у 5 (6,9%) больных.

Симптомы начального амилоидоза почек были у 4 и вы
раженного амилоидоза внутренних органов у 5 больных 
с туберкулезными эмпиемами плевры.

Д о операции всемП5ольным применялись консервативные 
методы лечения (систематические или периодические эвакуа
ции гнойного эксудата и воздуха из плевральной полости 
с последующим введением антибиотиков в полость эмпиемы). 
И лишь кбгда эти мероприятия не приводили к положи
тельному результату, решался вопрос об оперативном ле
чении.

Показанными для операции расширенной торакопласти
ки мы считали больных с односторонними туберкулезными 
эмпиемами, осложненными бронхоплевральными и торакаль
ными свищами и без них, с туберкулезным поражением лег
кого на стороне эмпиемы, с ограниченным туберкулезным 
процессом в противоположном легком, с удовлетворитель
ными функциональными показателями дыхания и сердечно
сосудистой- системы при отсутствии признаков выраженного 
амилоидоза внутренних органов.

Лечебные мероприятия предоперационного периода были 
направлены прежде всего на снижение интоксикации и под

Таблица 2

Возраст Число
больных

До 20 л е т ......................... 1
От 20 до 30 лет . . . . 33
От 30 до 40 лет . . . . 30
Старше 40 л е т ................ 8

В с е г о  . . 72



держание функций тех систем и органов больного, которые 
более страдали от нее.

Всем больным до операции повторно переливалась кровь 
или ее препараты, проводился курс стрихнина и глюкозо- 
терапии. Из плевральной полости больных систематически 
эвакуировался гной, после чего в полость эмпиемы попере
менно вводились антибиотики, химиопрепараты, эмульсия 
А. В. Вишневского или чесночный сок.

Д ля лечения больных с закрытыми, неосложненными сви
щами, эмпиемами мы применяли 3—4-этапную экстраплев- 
ральную торакопластику без вскрытия плевральной полости.

Больным с туберкулезными эмпиемами, осложненными 
бронхоплевральными или торакальными свищами, нами при
менялась торакопластика по методу Л. К. Богуша с предва
рительным широким вскрытием полости эмпиемы.

72 оперированным нами больным произведено 178 этапов 
расширенной торакопластики. Все операции выполнены под 
местной инфильтрационной анестезией 0,25%-ного раствора 
новокаина. Од^оэтапная торакопластика была применена 
18 больным, двухэтапная— 14, трехэтапная — 30, четырех
эт а п н ая — 8 и пятиэтапная — 2 больным с эмпиемами. П яти
реберная торакопластика была сделана 8 больным, шести
р еберн ая— 10, семиреберная— 15, восьмиреберная— 14. 
девятиреберная— 15 и десятиреберная— 10 больным.

Лечебные мероприятия неосложненного послеоперацион
ного периода были направлены на поддержание функций 
дыхательной и сердечно-сосудистой систем, снижение инто
ксикации и местное воздействие на воспалительный процесс 
плевры. После операции больные получали обезболивающие 
средства, камфару, кофеин. Продолжалось лечение антибак
териальными препаратами и антибиотиками. По показаниям 
переливалась кровь или ее препараты.

Тяжесть заболевания, операционная травма, несвоевре
менность применения хирургического вмешательства, актив
ное поражение легких туберкулезом, вторичные изменения 
в паренхиматозных органах усугубляли тяжесть состояния 
больных в ближайшие дни после операции.

У 34 больных послеоперационный период ’протекал без 
осложнений. Различные осложнения, связанные с хирургиче* 
ским вмешательством, в послеоперационном периоде нами 
были отмечены у 38 больных.

Чаще всего нами наблюдались симптомы почечной недо
статочности (24 больных). Проходящую легочную недоста



точность мы отметили у 22 больных. Развитие пневмонии 
наблюдалось у б больных, обострение туберкулезного про
цесса в легких — у 3 больных, эмболия сосудов головного моз
га — у 1 и нагноение операционного шва — у б больных.

Тяжесть состояния этих больных усугублялась тем, что 
у 29 из них сочеталось два и более взаимно отягощающих 
осложнения.

В послеоперационном периоде погибло 3 больных. Из них 
2 умерло от уремии, обусловленной резко выраженным 
амилоидозом внутренних органов, сочетанным с легочно
сердечной недостаточностью, и 1 больной погиб от аспира- 
ционной казеозной пневмонии, развившейся в другом легком.

Оценивая ближайшие результаты лечения (со сроком на
блюдения до 2 лет), мы разделили всех оперированных нами 
больных <на следующие 4 группы: 1) клиническое излечение,
2) улучшение, 3) ухудшение и 4) умершие больные.

В первую группу (клиническое излечение) вошли 42 
(58,3%) больных, у которых в результате лечения достигну
ты: облитерация плевральной полости, закрытие бронхоплев
ральных и торакальных свищей, стойкое затихание туберку
лезного процесса в плевре и легком, абациллярность и отсут
ствие симптомов интоксикации.

Вторую группу (улучшение) составили 19 (26,4%) боль
ных, у которых после операции наступило затихание тубер
кулезного процесса в плевре, но сохранилась небольшая, 
остаточная плевральная полость либо периодически функцио
нирующие бронхопЛевральные или торакальные свищи. 
К этой же группе отнесены и больные, у которых удалось 
ликвидировать полость эмпиемы, но кавернозный процесс 
в легком на стороне операции и бациллярность сохранились.

В третью группу (ухудшение) включены 2 (2,8%) боль
ных,у которых, несмотря на применение хирургического вме
шательства, наступило дальнейшее прогрессирование тубер
кулезного процесса или амилоидоза внутренних органов.

За  2-годичный период наблюдения умерло 9 (12,5%) 
больных. В это число включено и 3 больных, погибших 
в послеоперационном периоде.

5 больных умерло через 12— 18 месяцев после операции 
от прогрессивно нарастающего раневого истощения и амилои
доза, начавшихся сразу после широкой первичной торакото- 
мии yi больных с большими по объему эмпиемами плевры. 
И одна больная погибла от туберкулезного менинго-энцефа- 
лита, развившегося через 8 месяцев после операции..



К исходу 2-летнего наблюдения бронхоплевральиые или 
торакальные свищи сохранились у 5 (6,9%) больных, оста
лись бациллярными 12 (16,8%).

Результаты лечения в зависимости от давности заболева
ния эмпиемой отражены в таблице 3.

Таблица 3

Результаты
лечения

Давность
заболевания

Всего
боль
ных

Клиниче
ское из
лечение

Улуч
ш е
ние

Ухуд
ше
ние

Умер
ло

До 3 м е с я ц е в ......................................... 14 10 4 _
От 3 до 6 м есяцев......................... ... 13 9 2 1 1
От 6 месяцев до 1 года ..................... 13 8 2 — 3
От 1 года до 2 л е т ............................ 12 5 3 1 3
От 2 до 3 лет . . . . . . . . . . . 8 5 3 — —

От 3 до 5 л е т ........................ .... . ✓ . 8 3 4 — 1
Более 5 лет ............................................ 4 2 1 1

Приведенные в таблице данные показывают, что чем 
больше давность заболевания, тем эффективность лечения 
меньше.

Результаты лечения больных с эмпиемами различной ве
личины представлены в таблице 4.

Таблица 4

Результаты
лечения

Эмпиемы

Всего
боль
ных

Клиниче
ское из
лечение

Улуч
ше
ние

Ухуд
ше
ние

Умер
ло

Т отальны е................................................. 11 5 1 5
С уб тотальны е..................................... . 25 14 8 — 3
Осумкованные......................................... 36 23 10 2 1

И т о г о  . . 72 42 19 2 9

Анализ полученных результатов убеждает в том, что чем 
меньше по величине эмпиемы, тем результат хирургического 
лечения лучше.

В таблице 5 приведены результаты лечения больных 
с закрытыми и осложненными свищами эмшиемами.



Резельтаты
лечения

Эмпиемы

Всего
боль
ных

Клиниче
ское изле

чение
Улучше

ние
Ухудше

ние Умер
ло

Закрытые (не ослож
ненные свищами) 18 15(83,3%) 3(16,7%)

Открытые (осложнен
ные свищами) . . . 54 27(50%) 16(29,6%) 2(3,7%) 9(16,7%)

Приведенные в таблице данные показывают, что резуль
таты лечения больных с эмпиемами, не осложненными сви
щами, значительно лучше, чем среди больных с запущенны
ми свищевыми формами эмпием.

Расширенная экстраплевральная торакопластика без 
вскрытия плевральной «полости была применена нами для 
лечения 40 больных. Из них 18 больных было с закрытыми 
эмпиемами и у 22 больных эмпиемы были осложнены бронхо
плевральными или торакальными свищами небольшой д ав 
ности.

Многоэтапная расширенная торакопластика с предвари
тельной торакотомией по методу Л. К. Богуша была пред
принята для лечения 32 больных с туберкулезными эмпиема
ми, осложненными бронхоплевральными или торакальными 
свищами.

Результаты лечения, полученные от применения расши
ренной торакопластики без вскрытия плевральной полости 
и торакопластики тю методу Л. К. Богуша, представлены 
в таблице 6.

Таблица 6

Результаты
лечения

Торако-
пластика

Всего
боль
ных

Клиниче
ское изле

чение
Улучше

ние
Ухудше

ние Умерло

Без торакотомии 
С торакотомией по 

методу Л. К. Богу
ша .............................

* 40 

32

30(75%)

12(37,5%)

7(17,5%)

12(37,5%)

1(2,5%)

1(3,1%)

2(5%)

7(21,9%)

13



Анализ приведенных в таблице 6 результатов показывает, 
что расширенная торакопластика без торакотомии может 
быть с успехом применена для лечения больных с закрытыми 
эмпиемами и эмпиемами, осложненными свищами небольшой 
давности.

Решающим показателем ценности того или иного хирур
гического вмешательства являются отдаленные результаты 
лечения.

У 46 из 72 оперированных нами больных срок наблюде
ния после операции расширенной торакопластики более 2 лет.

Результаты лечения 46 больных на отдаленных сроках 
наблюдения (от 2 до 12 лет) представлены в таблице 7.

Таблица 7

Результаты
лечения

Срок наблю- 
дени я

Клиниче
ское изле

чение
Улуч
шение

Ухуд
шение Умерло

От 2 до 3 л е т ............................ 7 2 2
От 3 до 4 л е т ............................ 3 1 — —
От 4 до 5 л е т ............................. 6 6 — 1
От 5 до 8 л е т ............................ 8 3 — —
От 8 до 12 л е т ......................... 7 — — —

В с е г о . .  . . 31(67,4%) 12(26%) 2(4,4%) 1(2 ,2%)

Приведенные данные показывают, что на отдаленных 
сроках наблюдения полученные результаты лечения ста
бильны.

В отдаленные сроки наблюдения погибла 1 больная от 
рецидива туберкулезного процесса в легких через 4,5 года 
после операции.

Мы полагаем, что ценность хирургического лечения опре
деляется не только числом выздоровевших больных, но в опре
деленной степени и их функциональным состоянием в отда
ленные сроки наблюдения. Сравнивая функциональные пока
затели дыхательной и сердечно-сосудистой систем (спиро
метрия, пробы с задержкой дыхания на вдохе и выдохе и др.) 
до операции и в отдаленные сроки наблюдения (более 2 лет) 
у 43 повторно обследованных больных, мы установили, что



применение расширенной торакопластики привело к улучше
нию этих показателей у 14 (33,3%) и ухудшению (уменьше
нию) их у 29 (66,7%) оперированных больных. Причем, пони
жение функциональных показателей было более выражено 
среди больных, которым хирургическое вмешательство либо 

• не дало положительного результата, либо было предпринято 
по поводу запущенного- туберкулезного процесса в легких 
и плевре.

Латентная легочная недостаточность на отдаленных сро
ках наблюдения определялась у 23 и выраженная у 7 боль
ных.

Симптомов амилоидоза внутренних органов не отмечено 
ни у одного больного, что позволяет сделать заключение, что 
только хирургическое вмешательство, приведшее к ликвида
ции гнойной полости, является надежной, действенной про
филактикой амилоидоза внутренних органов.

Несмотря на тяжелый контингент оперированных боль
ных, инвалидность их на отдаленных сроках наблюдения 
•снизилась, а работоспособность возросла. Таким образом 
применение расширенной торакопластики позволило ле толь
ко излечить многих больных от тяжелого заболевания, но и 
некоторых из них вернуть к труду по прежней специальности.

На основании анализа полученных результатов лечения 
с учетом общего состояния больного, характера и течения 
эмпиемы плевры, туберкулезного процесса в легком, 
функциональных показателей дыхательной и сердечно-сосу
дистой систем и состояния паренхиматозных органов мы 
сочли возможным сформулировать показания к применению 

. расширенной торакопластики в комплексном лечении боль
ных с туберкулезными эмпиемами плевры на современном 
этапе развития медицинской науки. v

Прямые (абсолютные) показания:

1) односторонние туберкулезные эмпиемы плевры при 
безуспешном консервативном лечении на протяжении 1—2 
месяцев;

2) те же процессы при осложнении эмпиемы вторичной 
инфекцией или бронхоплевральными, торакальными свищами;

3) сочетание указанных изменений с туберкулезным 
поражением легкого на стороне эмпиемы;

4) наличие в легком на стороне эмпиемы кавернозного



процесса, являющегося источником кровохаркания или кро
вотечения.

Хирургическое лечение может быть применено больным 
с удовлетворительными функциональными показателями 
сердечно-сосудистой системы (спирометрия 2500 мл., пробы 
с задержкой дыхания на вдохе и выдохе соответственно. 
25 и 15 секунд), при отсутствии указаний на амилоидоз внут
ренних органов.

Из 38 больных, оперированных по прямым показаниям, 
клиническое излечение достигнуто у 25 (65,8%) больных, 
улучшение — у II (28,9%) и умерло 2 (5,3%) больных.

Относительные (расширенные) показания.
Сочетание перечисленных в прямых показаниях патоло

гических изменений:
1) с ограниченным очаговым поражением противополож

ного легкого;
2) с наличием эффективного искусственного пневмо

торакса или экстраплеврального пневмо(олео)торакса 
с другой стороны;

3) с значительным истощением больного;
4) с начальным проявлением амилоидоза почек;
5) с выраженной интоксикацией, обусловленной процес

сом в плевре, и
6) с тотальной туберкулезной эмпиемой.
Относительно показанными для хирургического лечения

мы считаем также больных с значительно сниженными 'пока
зателями сердечно-сосудистой и легочной систем (спиромет
рия не ниже 1500 мл, пробы с задержкой дыхания не менее 
20 на вдохе и 10 секунд на выдохе при функционально полно
ценном втором легком и отсутствии выраженной одышки 
и цианоза).

Среди 34 больных, которым операция была применена по 
расширенным показаниям, клиническое излечение наступи
ло у 17 (50%) больных, улучшение — у 8 (23,5%), ухудше
н и е— у 2 (5,9%) и умерло 7 (20,6%) больных.

Хирургическое лечение путем расширенной 
торакопластики противопоказано больным:

1) с двухсторонними туберкулезными эмпиемами;
2) при сочетании эмпиемы с фиброзно-кавернозным 

туберкулезом противоположного легкого;



3) при выраженном амилоидозе внутренних органов;
4) при органических заболеваниях легких, сердца и 

легочно-сердечной недостаточности (по Б. П. Кушелевскому);
5) с выраженной кахексией без тенденции к улучшению;
6) с бронхоэктатическими изменениями в легких;
7) с пробой Квика ниже 50%-, что говорит о выраженной 

недостаточности дезинтоксикационной функции печени;
8) с выраженной интоксикацией, сопровождаемой гекти- 

ческого типа температурой тела, когда она не обусловлена 
нагноительным процессом в плевре.

Обобщая наши наблюдения за больными с туберкулез
ными эмпиемами, оперированными в отделении, мы сочли 
возможным сделать следующее заключение.

На основании 12-летнего опыта лечения больных мы убе
дились в том, что если от 2-месячного применения консерва
тивного лечения туберкулезной эмпиемы, не осложненной 
свищами, не наступило резко выраженного расправления 
легкого и уменьшения плевральной полости, то нет основа
ний ожидать значительного улучшения от продолжения при
менения этого метода. В дальнейшем необходимо решать 
вопрос о хирургическом вмешательстве.

Проведение предоперационной подготовки приводит к 
снижению интоксикации, а у ряда больных и к уменьшению 
объема плевральной полости, что позволяет не только сокра
тить протяженность вмешательства и срок лечения, но и по
высить эффективность его. Продолжительность предопера
ционной подготовки может быть сокращена до минимума 
лишь больным, у которых промедление с операцией угрожает 
прогрессированием воспалительного процесса, нарастанием 
интоксикации или аспирацией инфицированного эксудата 
в здоровые отделы легких.

Д а ж е  ослабленные больные с эмпиемой плевры могут 
удовлетворительно переносить этапную расширенную торако
пластику под местным обезболиванием 0,25%-ным раствором 
новокаина с обязательным применением шейной вагосимпа- 
тической блокады А. В. Вишневского перед каждым этапом 
операции.

Д л я  лечения больных с эмпиемами, не осложненными вто
ричной инфекцией и свищами, можно с успехом применять 
расширенную торакопластику по Зауэрбруху с разделением 
ее на 3—4 этапа и дополнением каждого этапа торакопла
стики паравертебральным экстрафасциальным пневмолизом.

Если туберкулезные эмпиемы осложнены бронхоплевраль



ными или торакальными свищами, операцией выбора следует 
считать расширенную многоэтапную торакопластику по ме
тоду Л. К. Богуша.

Мы убедились в том, что радикальное выполнение верхне
заднего этапа торакопластики позволяет у многих больных 
не применять переднего этапа торакопластики, что сокра
щает количество этапов, не снижая эффективности лечения.

Больным с тотальными и субтотальными эмпиемами плев
ры торакотомию лучше производить после предварительного 
уменьшения объема полости эмпиемы одним-двумя этапами 
экстраплевральной торакопластики. Применение такой меж- 
этапной или финальной торакотомии значительно уменьшает 
раневое истощение, часто наблюдаемое после вскрытия плев
ральной полости, не снижая эффективности вмешательства.

Применение волнообразного разреза при выполнении 
торакотомии и образование губовидного свища улучшает 
дренаж плевральной полости.

Местное применение чесночного сока в комбинации с 
эмульсией А. В. Вишневского и антибактериальными препа
ратами способствует отторжению гнойнонекротического слоя 
плевры и повышает ее регенерационные способности. О слож 
нений от применения чесночного сока нами не отмечено.

Строго индивидуальный отбор в определении показаний 
к операции, раннее своевременное применение расширенной 
торакопластики позволяют значительно уменьшить количе
ство ц тяжесть послеоперационных осложнений.

Результаты хирургического лечения значительно лучше 
среди больных с туберкулезными эмпиемами плевры неболь
шой давности и эмпиемами, не осложненными бронхоплез- 
ральными и торакальными свищами.

Следовательно, только ранне.е своевременное применение 
расширенной торакопластики является надежным залогом 
успеха.

Анализ результатов лечения оперированных в нашем от
делении больных показал, что чем меньше величина эмпи
емы, тем эффективность лечения выше. Поэтому проведение 
предоперационной подготовки, направленной на уменьшение 
объема плевральной полости, вполне оправдано.

Результаты лечения больных, оперированных по прямым 
показаниям, значительно лучше, чем среди больных, которым 
операция была предпринята по расширенным показаниям.

Среди больных с запущенными осложненными формами 
туберкулезных эмпием чаще наблюдались явления легочно



сердечной недостаточности и неполного восстановления 
трудоспособности.

Полученные результаты лечения стабильны и на отдален
ных сроках наблюдения.

Своевременное применение расширенной торакопластики 
в сочетании с другими методами противотуберкулезного 
лечения и в современный период позволяет оказывать высо
коэффективную помощь тяжелым больным с туберкулезны
ми эмпиемами, которые еще недавно считались обреченными.

ВЫВОДЫ

1. Туберкулезная эмпиема плевры является одним из 
самых тяжёлых -проявлений заболевания т у бер^л езо м .  Без 
оказания своевременной активной лечебной помощи эти 
больные в большинстве обречены и погибают от прогрессиро
вания туберкулезного процесса или амилоидоза внутренних 
органов.

2. В Свердловском институте туберкулеза с 1948 по 
1962 годы расширенная торакопластика была применена для 
лечения 72 больных с туберкулезными эмпиемами плевры.

У 54 (75%) больных эмпиемы были осложнены бронхо- 
плевральными или торакальными свищами, у 32 (44,5%) 
давность заболевания эмпиемой превышала 12 месяцев. По
ражение легкого туберкулезом на стороне эмпиемы отмеча
лось у 60 (83,3%) больных и противоположного легкого 
у 41 (56,9%). Были бациллярны 45 (62,5%) больных.

3. Показанными для операции расширенной торакопла
стики следует считать больных с односторонними туберку
лезными эмпиемами, не поддающимися лечению аспирация
ми гноя в тече'ние 1—2 месяцев. Хирургическое вмешатель
ство показано такж е больным с эмпиемами, осложненными 
бронхоплевральными, торакальными свищами. Эмпиемы при 
наличии туберкулезного процесса в подлежащем легком. 
В другом легком допустимы ограниченные очаговые туберку
лезные изменения. Больные не должны иметь выраженных 
явлений амилоидоза внутренних органов при удовлетвори
тельных функциональных показателях дыхательной и сер- 
дечно-сосудистой систем.

4. Предоперационная подготовка необходима всем боль
ным, так как  она в большинстве случаев приводит к сниже
нию интоксикации и часто к уменьшению объема эмпиемы, 
а следовательно, и протяженности вмешательства.



5. Расширенная торакопластика по методу Л. К. Богуша 
и экстраплевральная торакопластика по Зауэрбруху, допол
ненная экстрафасциальным пневмолизом и раздеденная на 
3—4 этапа, удовлетворительно переносится под местным 
обезболиванием 0,25%-ным раствором новокаина даж е весь
ма ослабленными больными.

6. Радикальное выполнение верхне-заднего этапа торако
пластики позволяет у многих больных не применять перед
него этапа торакопластики, не снижая эффективности вме
шательства.

7. Больным с тотальными и субтотальными эмпиемами 
торакотомию с образованием губовидного свища следует 
производить после предварительного уменьшения объема 
полости эмпиемы одним-двумя этапами экстраплевральной 
торакопластики. Такое межэтапное или финальное примене
ние торакотомии уменьшает реакцию на широкое вскрытие 
плевральной полости, предотвращает возможность раневого 
истощения, не снижая эффективности вмешательства.

8. Местное применение чесночного сока при открытом 
методе лечения больных с эмпиемами способствует отторже
нию гнойно-некротического слоя плевры и повышает ее реге
нерационные способности.

9. Ближайшие результаты лечения 72 больных с эмпие
мами путем расширенной торакопластики: хороший клини
ческий результат— у 42 (58,3%) больных, улучшение — 
у 19 (26,4%), ухудшение — у 2 (2,8%) и умерли 9 (12,5%) 
больных.

10. Отдаленные результаты лечения от 2 до 12 лет про
слежены у 46 больных: клиническое излечение наступило 
у 31 (67,4)%), улучшение — у 12 (26%), ухудшение — у 2 
(4,4%) и умерла одна больная (2,2%).

Применение операции расширенной дозированной торако
пластики сопровождалось улучшением функциональных 
показателей дыхания и сердечно-сосудистой деятельности 
у одной трети и снижением этих показателей у двух третей 
оперированных нами больных.

11. Результаты лечения больных с ранними эмпиемами, 
не осложненными свищами, значительно лучше, чем у боль
ных с запущенными эмпиемами многолетней давности.

12. Чем меньше по величине эмпиема, тем результат ле
чения лучше.

13. Хирургическое лечение ‘больных с туберкулезными 
эмпиемами путем расширенной торакопластики возможно



как в хирургических отделениях противотуберкулезных 
диспансеров, так и в условиях специализированных хирурги
ческих туберкулезных санаториев.

14. Больные с туберкулезными эмпиемами плевры долж 
ны быть под наблюдением хирурга и только хирург должен 
намечать и выполнять план лечения этих больных.

15. На современном уровне развития грудной хирургии 
и антибактериальной терапии туберкулеза применение рас
ширенной торакопластики для лечения больных туберкулез
ными эмпиемами вполне оправдано.

16. Дальнейшие работы в этом направлении перспектив
ны и должны еще более уточнить показания и противопока
зания к применению торакопластики. Необходимо продол
жать совершенствование техники расширенной торакопла
стики, искать новых модификаций. Выполнение этих работ 
поможет более широкому оказанию лечебной помощи боль
ным с туберкулезными эмпиемами плевры.


