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Кавернозные формы легочного туберкулеза у детей и под­

ростков при консервативных методах лечения протекают чрез­

вычайно неблагоприятно. Абсолютное большинство больных 

( 70-95$ ) с подобными формами туберкулезе, без применения 

коллапсотерапии погибает через 2-5  лет от момента заболе­

вания^ связи с прогрессированием легочного процесса или 

от экстрапульмональных осложнений ( С.А. Зайдман, В.П. foa- 

лишевская, В.Д. Маркузон, О.С. Шагалова, Кларе ( К исет е ) ,  

Симон ( S i .т о п  ) и др.

К сожалению, не разрешили проблемы лечения этих форм 

и различного рода химиосинтетические препараты, а также ан­

тибиотики, нашедшие широкое применение в клинике туберкуле­

за за последний ряд лет.

По В.А. Равич-Щербо С 101 ) и А.Е. Рабухииу ( 98 ) ,  за­

живление каверн под их воздействием наблюдается крайне ред­

ко, относится в основном к небольшим свежим очагам деструк­

ции. Старые фиброзные каверны не изменяются даже после вве­

дения максимальных доз стрептомицина; больные с подобныш 

кавернами, как правило, остаются бацилловыделителями. Эффект 

в таких случаях сводится обычно, лишь к дезинтоксикации 

организма, к рассасыванию перифокальных инфильтраций и све­

жих очагов бронхогенной аспирации*

Искусственный пневмоторакс ( И.П. ) ,  являющийся одним



из основных методов коллапсотерапии, накладываемый в перио­

де деструкции, не менее чем в половине всех случаев оказы­

вается неэффективным из-за наличия плевральных сращений, 

несмотря на применение корригирующих вмешательств.

У ряда больных и.П. вообще иалокить не удается ввиду 

облитерации плевральной полости. При наличии выраженных 

фиброзных изменений в ткани легких показания к нему отсут­

ствуют.

Наконец, часть И.П. прекращается ранее необходимого 

для заживления каверн срока, в связи с наступающей облите­

рацией плевральной полости, обусловливаемой пневмоплевгита- 

ми, нередко имеющими место в процессе ведения И.П.

В этом отношении чрезвычайно характерны данные Сверд­

ловского детского тубсанатория J2 1 ( Ф.М. Ганаго ) .

Так, из 934 бациллярных больных детей и подростков, 

лечившихся в санатории с 1935 по 1943 г . ,  М.П. удалось на­

ложить у 62 ,5$  из них.

Несмотря на своевременное применение корригирующих 

вмешательств С пережигание плевральных сращений, искусст­

венный паралич диафрагмы ) ,  при сроке наблюдения от 1  до 

3 лет, положительный эффект был получен лишь у 49 ,9$  боль­

ных, леченых И.П,

Применение операции на грудобрюшном нерве в качестве 

самостоятельного вмешательства бывает показано лишь у



болышх с массивными ин^ильтративно-пневмоническими формами 

туберкулеза как первичного, так и рторичного характера,при 

наличии небольших и свежих каверн; предпочтительна притом 

нижнедолявая или прикорневая локализация последних.

Как правило, указанная операция не пае г положительных 

результатов при хронических фиброзно-кавернозных процессах, 

составляющих значительную часть открытого ж точного тубер­

кулеза у детей и подростков.

Отсйла вытекает явная даоЗхоидмость в применении у 

данного контингента больных болге актиэных методов оператив 

иоГ: ко лладсо терапии. в частности, экстрадчевпальнок торако­

пластики.

Указанная операция нашла широкое распространение при 

лечении кавернозных форм легочного туберкулеза у взрослых, 

оставаясь до настоящего времени одним из основных, наиболее 

проверенных и достаточно эффективных вмешательств. ( Н.Г. 

Стойко, Н.В. Антелава, А .Г. Гильман, Л.К. Богуш, А .Г. Ки­

селев и д р .) .

В клинике же 7*етского и подросткового туберкулеза 

применение торакопластики не получило до сих пор должного 

внедрения. Насколько пам известно, помимо нашего санатория 

последняя применяется лишь в нескольких других детских 

противотуберкулезных учреждениях страны ( Москва, Киев, 

Ялта, Алма-Ата ) .



Причинами указанного положения являются недостаточное 

знакомство большинства фтизио-педиатров с современными до­

стижениями в области хирургического лечения легочного ту­

беркулеза и необоснованное с их стороны опасение возможно­

сти появления тяжелых послеоперационных осложнений, связы­

ваемое с особенностями течения туберкулезного процессе у 

детей и подростков ( наклонность к повторным шфильтратив- 

кым вспышкам, к лимфогематогенной генерализации и ранней 

билатеризеции туберкулезного процесса, обусловленная бли­

зостью к периоду первиной инфекции ) .

Большие опасения вызывала также возможность отрица­

тельное влияния вмешательства на дальнейшее физическое 

развитие больных. Емело значение в этом отношении и отсут­

ствие четких показаний к данной операции в связи с тем,что 

этот вопрос не получил еще достаточно полного освещения в 

медицинской литературе, а опыт большинства авторов ограни­

чивается небольшим числом наблюдений С О.С. Шаталова, Т.Н. 

Хрущева, Н.В. Савич, Визе /  W -iefe / ,  Симон и др.).Нельзя 

недооценивать значения и чисто организационных моментов: 

явного недостатка числа ^тизио-хирургов, занимающихся во­

просами оперативной коллапсотерадии у детей и подростков, 

почти полного отсутствия специализированных легочно-хирур- 

гических отделений для данного контингента больных.

Придавая большое значение проблеме хирургического ле­

чения кавернозного туберкулеза у де те и и подростков в общем



комплексе мероприятий, направленных на ликвидацию заболе­

вания ( санаторно-гигиенический режим, антибактериальная 

терапия и т .п . ) ,  коллектив легочно-хирургического отделе­

ния санатория ( зав. Ф.М. Ганаго ) приступил к ее разработ­

ке с 1937 года.

Первые операции торакопластики были выполнены П.П. 

Вартминским ( УШ -  ХП -  1937 г . ) .  На 1/Х-1954 года отделе­

ние располагало материалом в 160 операций, выполненных у 

больных в возрасте 5 - 1 7  лет.

За этот период времени в практику отделения помимо 

торакопластики были внедрены все другие виды оперативной 

коллапсотерапии, включая двусторонние комбинированные вме­

шательства. Большая заслуга в этом отношении принадлежит 

хирургам, возглавлявшим хирургическую работу в санатории;П.А. 

Астахову ( УП-1938 г .  -  УП-1941 г . )  и А.Ф. Звереву С УШ-1941г 

-  ХП-1952 г . ) .

Успешной разработке проблемы способствовала также тес­

ная содружественная работа указанных хирургов с клинициста­

ми -  фтизиопедиатрами: Ф.М. Ганаго, З.А. Кегель, Б.И. Копач, 

Р.Д. Левит, Л.Ф. Черновой, Г .Г . БургановоГ; и др.

Настоящая работа базируется на изучении результатов 

торакопластики у 80 больных детей и подростков со сроками 

последующего наблюдения от 1 1/2  до 17 лет.

Из общего числа указанных больных было оперировано:

П.П. Вартминским -  6  больных, С.К. Вихреевым -  6 , П.А, Ас-



гаховым -  38, профессором А.Ф. Зверевым -  18 и М.Л. Шулут- 

ко -  1.2 больных.

На протяжении всего периода пребывания в санатории все 

больные подвергались нами, совместно с лечащими врачами и 

хирургами, датальному клиническому и рентгенологическому 

изучению.

При вашем участии производился также и отбор детей на 

операцию; определялись раемеры вме'затольсгва, его модифика­

ция, последовательность выполнения отдельных этапов и др.

Совместно с нами разрешались все вопросы, связанные с 

возникновением у больных тех иди иных осложнений как э пе­

риоде предоперационной подготовки, гак и в процессе прове­

дения операции, в послеоперационном периоде.

Отдаленные результаты операции учитывалась нами путем 

личных многократных обследований абсолютного большинства 

больных а условиях повторного санаторного лечения. О части 

ив них дополнительные сведения были получены от местных 

тубдиспансеров.

ионозная зааача наше;-: работы сводилось к изучению воп­

роса об э/даактивнооти торакопластики, к определению места ее 

ореди других методов оперативной коллапсотерагош каверноз­

ного туберг-улеза у детей и гшдоосгков, выработке наиболее 

рациональных приемов вепопил послеoneрадиоиного периода



и борьбы с осложнениями.

Поставленная задача облегчалась наличием большого чи­

сла наблюдений, превышавших все опубликованные до яастоящев 

времени в мировой литературе материалы но этому вопросу, и 

значительной их длительностью.

Полученные нами результаты позволили выработать кон­

кретные показания и противопоказания к применению операции 

с учетом особенностей течения туберкулеза у больных указан­

ных возрастных групп.

Детальному изучению были подвергнуты косметические 

результаты торакопластики, поскольку боязнь последующих 

нарушений со стороны роста и физического развития больных 

удерживала долгое время многих хирургов от проведения опе­

рации у данного контингента больных,

Ее могли мы не коснуться в своей работе особенностей 

течения послеоперационного периода у детей, протекающего, 

вопреки ожиданиям многих авторов, значительно мягче по 

сравнению с течением такового у взрослых.

Наконец, большое внимания нами уделено соответствую­

щей предоперационной подготовке больных, щадящей технике. 

осе рации и рациональному уходу в послеоперационном периоде, 

так как все эти моменты не могли н« сказываться на конеч­

ных результатах вмешательства.

Необходимо отметить, что все затронутые в пабптп воп-



рооы рассматриваются нами о дозиций клинициста -  Фтизиопе- 

диатпа.с учетом возрастных особенностей туберкулезного про- 

леоса j  оперированных Вольных.

Эта рабом есть итог многолетних личных наблюдений ав­

тора над применением экстрвплевральной торакопластики у де­

тей и подростков. Автор преследовал цель помочь практическим 

врачам, занимающимся вопросами оперативной коллапсотерапии 

у данного контингента больных, правильно использовать указан­

ное вмешательство, так как от этого зависит его эффективность

Нужно учитывать, что хирургическое лечение больных с 

кавернозными формами туберкулеза в комплексе с другими ле­

чебными мероприятиями предотвращает неудержимое прогрессиро­

вание процесса, приводит в большинстве случаев к абацилляр- 

носги, решая таким образом важнейшую противоэпидемичеокую 

задачу. "Это значит, что местное хирургическое вмешательство, 

ликвидируя основной очаг ( каверну ) ,  приводит к клиническо­

му выздоровлению от общего заболевания, каким является тубер­

кулез” , ( Л.К. Ьогуш ) .

Для иллюстрации отделььых положений по ходу изложенш 

материала в работе приведено 44 клинических наблюдения, ну­

мерация последних порядковая. Номера историй болезни даны 

в видо дроби, где числитель соответствует номеру истории бо­

лезни, хранящейся в архиве санатория, знаменатель -  году на­

чала наблюдения за больным.



Во избежание увеличения об"ема работы истории болезни 

даны в сокращенном виде* В каждой истории болезни приводят­

ся фотоснимки с рентгенограмм, в отдельных случаях и темпе­

ратурные кривые. Косметические результаты операций шглюстри 

руются серийными фотоснимками больных.

Во второй главе дана не только характеристика материа 

ла, положенного в основу работы, но и приведены некоторые 

особенности течения туберкулезного процесса у детей и под­

ростков, что позволит более правмьно подойти к пониманию 

ряда затронутых в работе вопросов.

Борьбе с туберкулезом партия и правительство зоегда 

уделяли и уделяют большое пнимание. ^дльнейшее оншаэнив 

заболеваемости и смертности от туберкулеза является одной 

из первоочередных задач органов едравеохранения.

особое пракшческое значение имеет в этом отношении 

ликвидация кавернозных форм легочного туберкулеза путем 

своевременного пиименения хирургических вмешаи'ельств, в 

частности различных видов торакопластики, в общем комплексе 

лечебных мероприятий.

Отсюда вытекает целесообразность проведения данной 

работы.



Г Л А В А  1 .

ИСТОРИЧЕСКИЙ ОЧЕРК ПРШЩШИй ЭКСТРА ПЛЕВ­
РА ЛШ ОЙ ТО РАКОПЛАС ТИКИ ПРИ ЛЕШКИ КАВЕР- 
НОЗШХ ФОРМ ЛЕГ0 Ч1 0 Г0  ТУБЕРКУЛЕЗА У ДЕТЕЙ 

И ПОДРОСТКОВ.

Торакопластика в своем историческом развитии прошла 

несколько этапов. Правильный путь к пониманию коллабирую- 

щего значения торакопластики в отношении легочных каверн 

был указан впервые Квинке СQ u .c n ,c /r e  ) ,  в 1888 году им 

высказано было положение, что каверна "держится" в легком 

потому, что растянуты ее стейки; для того, чтобы они зак­

рылись, необходимо устранить эго натя!*ение путем достаточ­

ного удаления покрывающих ее ребер С цитир. 31 ) .

Положительное влияние предложенного Квинке мероприя­

тия, реализованного им лично на ряде больных, подтвержда­

лось последующими сообщениями Шпенглера (<\)/эеп.^/?е'ь дэ э о г), 

Турбана ,1<з:)8 г . ) ,  Ландерера 1902г.

Бира ,1904 г . )  и др. ( цитир. 31 ) .  Протяженность

резекции ребер рядом авторов постепенно увеличивалась; в 

целях получения большего коллапса начали производить пос­

леднюю и в отдалении от каверн. Так, Шпенглер производил 

торакопластику из меилопаточного разреза, удаляя ребра от 

3 до 7 сзади, доводя резекцию у позвоночника до реберного 

угла.



Необходимо отметить, что Шпенглером первым был предло­

жен термин " экстраплевральная торакопластика".

Однако дальнейшие наблюдения показали, что резекция 

нескольких ребер непосредственно над каверной ( Квинке ) 

или в области поражения ( Шпенглер ) была явно недостаточ­

ной и не могла обеспечить эффективного коллапса легкого, 

вследствие чего методика указанных авторов распространения 

не получила.

Второй этап в развитии торакопластики относится к 

1906 г . ,  когда Брауер {3 & га .и еъ } после своих работ над 

усовершенствованием неэффективного искусственного пневмо­

тораксе расширил идеи своих предшественников и предложил 

свой метод обширно? экстраплевральной торакопластики, впер­

вые выполненной Фридрихом СS friiec /'c icA ' ) .  Операция состоя­

ла в полном одномоментном удалении всей костной части П-Х 

ребер С tdxttfe. ^ п ^ ^ посЛ сугтс/"  ) ,  в результате чего полу­

чалось огромное западение соответствующей половины грудной 

клетки с последующим тотальным коллапсом больного легкого.

Клиничеокий эффект операции в тех случаях, когда боль­

ные ее благополучно переносили, был прекрасный. Однако вы­

сокий процент непосредственной летальности ( от 30 до 50$), 

овязанной с операционным шоком, обусловленным значительной 

кровопотерей и травмой больших участков мышц и нервов, зас­

тавил отказаться от этого вида торакопластики.



Наибольшим достижением в развитии тора опластики сле­

дует признать метод, предложенный и разработанный в 1911 г .  

Зауербрухом , заключающиеся, как известно,

в поднадкостичной резекции паравертебральннх отрезков 1 - П  

ребер.

Применение резекции ребер на ограниченном протяжении 

уменьшило тяжесть операции, а постепенный переход к этапно­

му оперированию сделал это вмешательство безопасным.

Разработанные рядом хирургов в последующие годы моди­

фикации этой операции относятся к видоизменениям верхней 

пластики, имеют основной целью ограниченное ( селективное) 

воздействие на наиболее часто поражаемый верхний отдел 

легкого.

В сравнительно короткий срок экстраплевральная пара- 

вергебральная торакопластика заняла прочное место в лечении 

каверноэных форм легочного туберкулеза в ряде зарубежных 

стран.

Так, Александер (З ^ & о с а п с /еъ ) собрал в мировой ли­

тературе в 1925 году 1159 случаев торакопластики, а Зауер -  

брух на противотуберкулезном конгрессе в Осло в 1930 году 

выступил с докладом о 1 2 0 0  операциях, произведенных в его 

клинике ( цитир, 6  ) ,

В СССР хирургические методы лечения туберкулеза легких, 

в частности, экстраплевральная торакопластика получили 

применение только после Великой Октябрьской социалистиче­

ской революции.



Первая операция торакопластики была выполнена в бывш. 

Ливадийском лазарете М.М. Москвиным в 1917 году. Почти одно­

временно подобную операцию произвел и И .Г. Стойко ( цитир.31). 

С момента организации Ялтинского тубинститута С 1923 г .  ) 

работа по хирургическому лечению легочного туберкулеза в 

последнем приняла организованный характер ( Л.С. Киш, Н .Г. 

Стойко, М.М. Дитерихс, К.Н. Крамаренко ) .

С конца 1922 года операция торакопластики начала приме­

няться в Московском областном тубинституте ( К.Д. Есипов). 

Около того же времени начинает развиваться работа по хирур­

гии легочного туберкулеза в целом ряде других городов: Ле­

нинграде (Н .В . Шварц), Одессе ( П.А. Наливкин), Харькове 

( Р.Ю. Розе, А .Г. Киселев ) ,  Киеве (Н .В . Савич), Днепро­

петровске ( Д.Ф. Стоценко), позднее-в Горьком ( Л.К. Богуш), 

в Ростове на Дону ( М.Е. Ладыженский ) .

С 1929 года по 1940 год на базе легочно-хирургичеоких 

отделений Центрального тубинститута, санаториев в Кратове и 

"Захарьино" Н .Г. Стойко выполнено 752 операции торакоплас­

тики. С 1929 года в хирургическую работу включился Москов­

ский городской тубинститут ( Б,М. Гармсен ) .

В Грузии ( 1928 -  52 г г  ) Н .В. Антелава проделано 498 

операций тор&копластики различных моди икаций. С 192..' года 

интенсивная работа по хирургическому лечению легочного ту­

беркулеза в Крыму проводится А .Г. Гильманом и Д.Л. Мухиным, 

которыми проделано большое количество подобных операций.



За последние 15-20 лет операция торакопластики, благо- 

даря высокой эффективности и технической простоте ее выпол­

нения, нашла широкое распространение и в периферийных про­

тивотуберкулезных учреждениях Советского Союза. Большую роль 

в этом отношении имели широкое освещение метода в отечест­

венной периодической медицинской литературе, издание спе­

циальных монографий по вопросу хирургического лечения легоч­

ного туберкулеза ( монографии М.М* Дитерихса, Н.В. Антелава, 

А.Г. Гильмана, Н.Г. Стойко, Л.К. Богуша и д р .) .

Следует отметить заолуги советских хирургов в разра­

ботке различных но дификаций верэ&й торакопластики, основан­

ных на принципе максимального щажения здоровой легочной 

ткани, отличающихся,по сравнению с таковыми зарубежных ав­

торов, меньшей травматичностью, большей технической просто­

той и высокой эффективностью С Н.В. Антелава, Л .Г. Богуш, 

Б.№. Гармсен, А .Г. Гильман, Н .Г. Стойко ) .

Советскими авторам были детально разработаны также 

вопросы комбинированных вмешательств, в частности, комбини­

рованной торакопластики, применяемой при наличии у больных 

активных двусторонних туберкулезных поражений, в том числе 

двусторонних кавернозных процессов С Н .Г. Стойко, А.Г. Гиль­

ман, Т.Н. Хрущева, Л.К. Богуш и д р .) .

Необходимо указать, что широкому распространению хирур­

гических методов лечения легочного туберкулеза в нашей 

стране способствовала тесная совместная работа хирургов с



фтизио-терапевтами ( Я.А. Керцман, И.И. Файяшмидт, В,Л. 

Эйнис, Г , Р . Рубинштейн, А,С. Фурман, Р.А. Равич-Щербо,

П.М. Хмельницкий, Й.Е. Гринчар, Н.С. Морозовский, А.Е. Ра- 

бухин и др .).

Первые операции торакопластики в Свердловске были вы­

полнены П.П. Вартминским в хирургическом отделении железно­

дорожной больницы в 1931 году.

С 1935 года, наряду с другими методами оперативной 

коллапсотерапии, торекоштстика начала систематически выпол­

няться в хирургической клинике тубинститута ( П.П. Вартмин- 

ский, С.К. Вихреев, П.А. Астахов, А.Ф. Зверев, Э«Л. Файви- 

шенко, Л Л .  йатузкова), с 1937 года-в детском туберкулезном 

санатории J§ 1  ( П.П. Варгминский, С,К. Вихреев, П.А. Астахов, 

А.Ф. Зверев, М.Л. Шулутко) и с 1940 года-в туботделении го­

родской клинической больницы С П.А. Астахов, А.Ф. Зверев,

А.Т. Лидский, М.Л. Шулутко ) .

Занимая основное место среди других видов оперативной 

коллапсотерапии у взрослых, торакопластика, к сожалению, в 

клинике детского'и подросткового туберкулеза до сего време­

ни не получила необходимого распространения.

Предположение о тяжелом послеоперационном периоде, час­

тоте аспирационных пневмоний, боязнь возмокности развития 

последующих резких деформаций со стороны позвоночника в 

периоде роста были причиной осторожного отношения к примене­



нию торакопластики в преание годы в данных возрастных груп­

пах.

Имели значение в этом отношении и особенности течения 

туберкулезного процесса у детей и подростков, в частности: 

относительная частота инфильгративно-пневмонических и гема­

тогенно-диссеминированных форм, частота двусторонних актив­

ных процессов, наклонность к генерализации, учитывая го об­

стоятельство, что показанными для данной операции считались 

лишь стационарные односторонние фиброзно-кавернозные или 

цирротические процессы.

Первые операции торакопластики у детей принадлежат, 

по видимому, Унферриту /  цитир, 128/ ) , при­

менявшему как частичную верхнюю, так и тотальную паравер-
Ч

гебральную резекцию ребер с последующим благоприятным эф­

фектом ( 1922 г . ) .  В 1924 году Бруннер {Л В ъ и п п е'с /  165 / )  

описал 2  случая применения торакопластики у детей, причем, 

одна больная 15 лег погибла от аспирационной пневмонии на 

12 день после первого этапа ( Xl-У ребра). Во втором случае 

у девушки 16 лег в результате операциг развился значитель­

ный сколиоз, что дало автору основание отрицательно выска­

зываться в отношении применения торакопластики у суб"екгов 

шого возраста.

В 1925 году Дукен { @ и к е г ?  /  цигир. 182 / )  сообщил 

об одном случае тотальной торакопластики у ребенка 1 1  лет, 

страдавшего кавернозным процессом,с хорошим последующим 

клиническим и косметическим эффектом.



В 1927 году аналогичные сообщения приводятся в рабо­

тах Берара, Нов-Иоссеро-Киллемана ( JVo\s& -У ом е-

/ )  о двух случаях и Жифра («/ и с ^ ' с  

/  цитир. 182 /) о шести случаях, в возрасте у-15 лет.

В 1928 году Брок и Зауер ^  З 'аи .еъ  /  эдде /  \

на основании применения торакопластики у двух детей 1 0  и 

1 2  летнего возраста, подчеркивали несостоятельность боязни 

наступления последующего тяжелого сколиоза.

В этом же году опубликованы работы Симона С 182 ) о 

4 случаях и Бле /  161/) о 5 случаях.

Симон первый довольно подробно останавливается на по­

казаниях к вмешательству. По его мнению, торакопластика 

должна применяться лишь при хронических стабильных односто­

ронних кавернозных процессах, при отсутствии наклонности к 

обсеменениюикинфильтративным вспышкам. Вопрос о торако­

пластике у детей, по Симону, должен ставиться только тогда, 

когда искусственный пневмоторакс ( И.И. ) не удался или 

оказался неэффективным, но никогда вместо И.П. Серьезной 

оценке долша подвергаться вторая сторона. Саь*ые незначи­

тельные инфильтративные процессы, в противоположность И.П., 

должны абсолютно исключать показания к торакопластике. 

Нельзя вмешиваться с торакопластикой и при наличии аспира- 

ционных метастазов, прежде чем последние подвергнутся об­

ратному развитию при помощи консервативного лечения и ста­

нут стабилизованными.



Об"иззествленные очаги в верхушках, легочных полях 

или в корна легкого могут пренебрегаться. Вмешательство, 

притом, возможно лишь при удовлетворительном состоянии 

сердечно-сосудистой системы.

Автор подчеркивает необходимость осторожного подхода 

к показаниям в силу незнания отдаленных результатов приме­

нения торакопластики у детей, поскольку последняя является 

необратимым вмешательством. Для уменьшения травмы Симон ре­

комендует производить вмешательство в 2  или даже в 3 этапа 

с применением общего наркоза.

В согласии с другими авторами С Дукен, Брок и Зауер ) ,  

Симон считает преувеличенной опасность последующей деформа­

ции грудной клетки. По его наблюдениям регенерация ребер 

наступает после 3 недель, а через 2 месяца регенераты уже 

настолько прочны, что развивается достаточная сила сопротив­

ления против мускульной тяги здоровой стороны. При сроке 

наблюдения в 3 -  3 1 / 2  года Симон не видел ни одного слу­

чая возникновения значительного сколиоза или кифоза.

Смертельных исходов в связи с операцией у автора не 

было, дальнейшие результаты были хорошими.

В случаях Бле двое детей умерли в непосредственной свя­

зи с операцией; у одного больного показанием к вмешатель­

ству служила туберкулезная эмпиема.

В 1930 году Репке /  178 /  ) описал V слу-



чаев, Клапп и Видхопф {К £суэ/э и U Jiec /̂ o /̂ / 173 /  )-4  слу­

чая подобного вмешательства.

Репке применялась как верхняя ( в пределах 7-8  ребер), 

ток и тотальная торакопластика; один больной оперирован в 

возрасте б лет, остальные в возрасте 13-15 лет.

В 6  случаях торакопластике предшествовал френико- 

экзерез. Однако автор отмечает, что при наличии выраженных 

цирротических изменений презрительное применение френи- 

ко-экзереза является необязательным. Сохранение функции 

диафрагмы на стороне пластики имеет, по Репке, особенно 

важное значение в тех случаях, где в дальнейшем может встать 

вопрос о наложении И.Я, на вторую, позднее заболевшую сто­

рону, Данному автору принадлежит, повидимому, первый случай 

применения торакопластики у ребенка в комбинации с после­

довательным И.П, на стороне, противоположной операции. Са­

мому маленькому пациенту Клаппа и Видхопфа было 3 года.

В двух случаях торакопластика была применена ими по 

поводу бронхоэктазий, эффект был неудовлетворительным.

По наблюдениям указанных авторов дети значительно лег­

че переносят вмешательство, чем взрослые, обладают дос­

таточной сопротивляемостью в отношении послеоперационных 

болей.

3 клинике Визе ( К м 'ел е- /  184 / )  оперировано 14 де­

тей ( 1931 г .  ) ,  У 7 больных сделана трехмоментная тоталь­

ная торакопластика, из них двое умерли в связи с операцией,



остальные выжили; самому младшему было 10 лет. 7 больных 

с частичной пластикой в воэраств от 7 лет и старше пере­

несли операцию без о сложений. Автор подчеркивает особую 

осторожность с вмешательством, необходимость проведения 

такой техники, которая позволяла бы избегать все опасные 

моменты ( длительное нарушение роста, кисоосколиоз ) .

По Визе, one рация долша производиться квалифицирован­

ным хгрургом и только там, гд'э имеется опыт в постановке 

правильных показаний, а также имеются все условия к даль­

нейшему лечению и уходу.

В последующие годы ( 1932 -  1939 гг. ) ряд авторов 

приводит сообщения об отдельных случаях торакопластики у 

детей: Клеезаттель /  1 7 4  / )  о 2 случаях,

Как тонне и Бланш { С а / г £ э л л е £ 166 / )  о 14 случаях, 

Уркзарт С U .'c^ u ct't't /  цитир, 182 / )  о 3 случаях, Симон 

о 10 случаях, Флор /  цитир. 182 / )  о 4 случаях.

По донным Шмидта {j& e£rr?4 ,c££  /  1 6 8  / )  и Зауэрбруха,

( 179 ) применяли пластику у детей в этот период также 

Лилиенталь и Кинзельн С /C in s e ^ n  ) ,

Цадек {J& c /d e &  ) и Зоннеяфельд (' S o n n e /y e  £ с£  ) .

Работы вышеуказанных авторов, основываясь на единич­

ных случаях торакопластики, не содержат ничего нового в 

общих установках по применению торакопластики у детей и 

подростков, подтверждая благоприятный терапевтический эф­

фект прежних авторов.



Лишь Беренд /  15S / )  в своем очерке по

коллапсотерапии детского яегочного туберкулеза С 1937 г . )  

скептически высказывается о применении торакопластики в 

детском возрасте, считая, что она не будет иметь у них ни­

какого будущего.

/  164 /) о 33 операциях, произведенных с 1930 по 1939 г г  у 

детей старше 12 лет. В свопх выводах автор подчеркивает 

необходимость щажения здоровых участков логочной ткани, 

необходимость применения различных вариантов частичной 

пластики в зависимости от протяженности процесса, локали­

зации каверн, считая недопустимым шаблонное применение то­

тальной торакопластики во всех случаях.

Как и предыдущие анторы, Брюггер считает основным по­

казанием к применению торакопластики у детей и подростков 

практически односторонние кавернозные процессы, по преиму­

ществу. фиброзного или цирротического характера, при нали­

чии плевральных сращений, при отсутствии токсической или 

механически обусловленной миодегенерации сердца, при нали­

чии устойчивого средостения и общего хорошего состояния.

По автору, случаи с наклонностью к гематогенному об­

семенению редко дают положительные результаты; в то же вре­

мя он имел возможность отмечать в ряде случаев благоприят­

ное влияние вмешательства на вторую сторону при наличии 

ограниченных, неактивных очаговых поражений последней.

К 1941 году относится сообщение Брюггера



Выраженные сколиозы в результате торакопластики отме­

чены им только у 3 больных. Большое значение в профилактике 

последних он придает гимнастическим упражнениям, которые,по 

его мнению, нужно начинать как можно скорее.

Ближайшие результаты автора были благоприятными, отда­

ленные результаты прослежены не были, что снижало ценность 

данного сообщения.

К этому же году относится сообщение Шик и Зингер 

ап  180 / )  из американской литературы о 2 1  случае

торакопластики, проделанной с 1931 года по 1941 год у де­

тей и подростков в возрасте 8-16 лет, причем у 3 больных 

операция была выполнена при наличии И.П. на другой стороне. 

В целях профилактики последующих деформаций часть больных 

подвергалась дополнительной операции {y jfa irrey cu .^ stor? " ')'

В 1948 году появилась в печати работа Жоли С 

(  170(  ) ,  касавшаяся 44 операций, в том числе одной двусто­

ронней торакопластики, выполненных с 1932 года по 1948 год 

( Франция ) ;  операции проводились у детей от 7 до 15 л ег. 

Показания к операции были общепринятым. У 5 больных тора­

копластика проделана в комбинации с базальным И.П. на гой 

же стороне.

Второе сообщение Брюггера, опубликованное в 1949 году^ 

касалось отдаленных результатов торакопластики у 49 опери-
\

рованных детей и подростков



Автор дает высокую оценку данному методу лечения кавер­

нозных форм туберкулеза в указанных возрастных группах 

( цитир. 127 ) .

Наша отечественная литература по этому вопросу также 

весьма ограничена.

По и.И. Руденко и Р.Х. Натанзону ( 105 ), в клинике 

Ф.Ю. Розе ( Харьковский Туберкулезный институт ) из 232 

операции торакопластики, выполненных на 1-1935 г . ,  1 1 $ 

падало на возраст 1 2 - 2 0  лет.

В 1936 году iu.H. Радин ^ 1 0 2  ) сообщил о двух случаях 

пластики у детей 3 и 1 0  лет. В одном случае применена была 

декостация 3 верхних ребер в 2  этапа; в другом -  резекция 

5 ребер комбинировалась с К.II. на другой стороне, наложен­

ном за год до вмешательства с пластикой; конечные результа­

ты у обоих бальных были неудовлетворительными.

В 1938 году О.С. Шагалова и Т.Н. Хрущева ( 141 ) из 

Центрального туберкулезного института С клиника Н .г. Стойко) 

опубликовали сообщение о 7 операциях у детей в возрасте от 

10 до 15 лет. В 6  случаях показанием к вмешательству служи­

ли односторонние фиброзно-кавернозные процессы; у одного 

больного операция была произведена при наличии свежей дис- 

семинации на другой стороне в комбинации с И.П. Операции 

производились под общим наркозом, в большйнстве случаев 

грехмоментно.



Во избежание сколиоза авторы обращаю! внимание на необ­

ходимость щанения прямых мышц спины, раннее и систематиче­

ское применение последующей гимнастики.

Повышенная репаратишая способность, свойственная дет­

скому возрасту, обусловливает, по их мнению, хорошую пере­

носимость операции и быстрое наступление эффекта в показан­

ных случаях. Что касается результатов торакопластики у под­

ростков, то они значительно хуке, ввиду более частых обостре­

ний на другой стороне.

В наших работах за 1940 год ( 22, 23 и 24 )  имеются 

указания о 36 случаях торакопластики, выполненных в санато­

рии с июля 1937 года, у больных в возрасте 5-15 лет. В за­

висимости от протяженности процесса и локализации каверн, 

применялись различные варианты торакопластики от верхушеч­

ной до тотальной включительно ( П.П. Вартмипский, П.А. Ас­

тахов); операции проводились у абсолютного большинстве боль­

ных под местной анестезией. Отмечалась более мягкая реакция 

детей на вмешательство по сравнению со взрослыми, гладкое 

течение послеоперационного периода. Основным показанием к 

операции, по аналогии с другими авторами, служили практи­

чески односторонние фиброзно-кавернозные формы туберкулеза 

различного генеза, включая первичную фтизу, в периоде за­

тихания.

У больных о активными двусторонними процессами тора-



копластика выполнялась после наложения предварительного 

И.П. -  на стороне меньшего поражения; подобная комбинация 

была выполнена у 4 больных, у 2  из них с двусторонней 

деотрукцией.

Наличие двустороннего фиброзно-кавернозного туберкуле­

за у одного из больных явилось показанием для выполнения 

двусторонней торакопластики. Ближайшие результаты опера­

ции были весьма благоприятными С до 80$ абациллярности ) .

Указанное обстоятельство давало нам основание рекомен­

довать торакопластику как один из эффективных методов ле­

чения кавернозного туберкулеза у данного контингента боль­

ных.

Материал Киевского тубинститута за 1932 -  1941 г г ,  

обнимающий 2 1  случай пластики у детей в возрасте 1 1 - 1 6  лет, 

приведен в работе Р .В . Стояновской и Н .В. Савич ( И З ) 

за 1941 год.

Показания к вмешательству били обычные. Применялась 

как тотальная торакопластика ( 1 1  случаев ) ,  так и час­

тичная верхняя ( 1 0  случаев ) .

В своих выводах авторы приходят к заключению, что 

эффект от торакопластики у детей и, в особенности, у 

подростков значительно ниже, чем у взрослых в силу более 

злокачественного течения у них легочного туберкулеза 

С наклонность к билатеризации вследствие преимущественно



лимфогематогенного распространения процесса ) .

Неудовлетворительный эффект большинства верхних ог­

раниченных торакопластик Р.В . Стояновская и Н.В. Савич 

об"ясняют недостаточными размерами вмешательства, считая 

необходимым во всех случаях верхней пластики резецировать 

не менее 7 ребер.

Работа Г .Е . Вознесенского С 21 ) из Казахского ту­

беркулезного института, относящаяся к 1943 году, касается 

9 больных, страдавших односторонним фиброзно-кавернозным 

туберкулезом, оперированных в возрасте 9-16  лет. Во всех 

случаях была применена тотальная торакопластика по Зауер -  

бруху; смертельных исходов, с язанных о вмешательством, не 

отмечалось. Ближайшие результаты были благоприятными. В 

борьбе с шоком и кровопотерями автор придает большое зна­

чение трансфузиям крови.

В 1949 году на второй Всесоюзной конференции по груд­

ной хирургии нами был представлен материал по торакопласти­

ке у детей и подростков, охватывавший 136 случаев ( 28 ) ,  

из которых половина приходилась на долю двусторонних 

комбинированных вмешательств; преобладала, притом, комби­

нация торакопластики с И.П.; у ряда больных на стороне 

меньшего поражения был выполнен предварительно экстра- 

плевральный пневмолиз; у 2  больных была проделана дву­

сторонняя торакопластика.



В докладе обращалось внимание на благоприятные исходы 

легочных осложнений ( одна смерть на 136 случаев операции), 

высказывалось отрицательное отношение к предварительному 

выполнению искусственного паралича диафрагмы,в связи с 

возможностью возникновения в послеоперационном периоде 

нарушений со стороны дыхательного и сердечно-сосудистого 

аппарата*

Отдаленные результаты операции были прослежены у 95 

больных с длительностью наблюдения от 3 до 11 лет. Отчет­

ливо выявлялась зависимость последующего эффекта от широ­

ты показаний к операции, в частности, от степени протяжен­

ности процесса. Так, по группе 44 больных с практически 

односторонними кавернозны.,ш поражениями, без вмешательства 

на второй стороне, абациллярность была отмечена в 70 ,5$  

наблюдений при поздней летальности в 1 9 ,5 $ .

У 51 больного с активными процессами на другой сторо­

не ( при 4 4 ,3 $  двусторонней деструкции ) , где применялись 

комбинированные вмешательства, абациллярность получена 

лишь в 49$ наблюдений при поздней смертности в 2 5 ,5 $ .

В этом же году в своей диссертационной работе Н.Д. 

Шифман ( 144 ) подвергла детальному анализу 17 случаев 

торакопластики, проделанных с 1936 года по 1948 год в 

хирургической клинике Института туберкулеза А.М.Н. СССР 

(Н .Г . Стойко, Т.Н. Хрущева ) ,  у больных в возрасте 10-16 

лет.



В ребоге приведены подробные данные о показаниях к 

операции, операционных и послеоперационных осложнениях.

При оценке результатов горакопластики автор отмечает вы­

сокую эффективность метода, что связывалось о возрастной 

эластичностью тканей легкого.

В декабре 1950 года на сессии института туберкулеза 

А.М.Н. СССР, посвященной вопросам хирургического лечения 

туберкулеза, нами было сделано сообщение о 142 операциях 

торакопластики на том не контингенте больных ( 29 ) .

Представленный материал давал возможность говорить о 

расширении показаний к операции в данных возрастных груп­

пах за счет инфильгративно-пневмонических процессов (пос­

ле предварительного стабилизирующего лечения ) и хрониче- 

оких гематогенно-диссеминированных поражений, исключавших­

ся ранее большинством авторов из показаний к торакопласти­

ке.

Указанные формы легочного туберкулеза имели место у 

40,2$ общего числа наших больных. Исходы вмешательства 

были благоприятными , несмотря на большой процент дву­

сторонних кавернозных процессов ( 24$ к общему числу боль­

ных).

При сроке наблюдения до 13 лег не было отмечено ни 

одного случая отрицательного влияния операции на росг и 

физическое развитие больных. Случаи выраженных деформаций



имели место лишь у 4 ,5 $  больных; все они падали на долю 

верхних горакопластик, выполненных у детей школьного воз- 

расга.

К 1950 году относится работа Т .й, Хрущевой ( 126 ) 

из хирургической клиники института туберкулеза A.fc.ft.CCCP 

о хирургическом лечении кавернозного туберкулеза у детей и 

подростков.

Останавливаясь кратко на технике операции торакоплас­

тики у детей, показаниях к ее применению, особенностях 

течекия послеоперационного периода, автор не привела соб­

ственных данных ни о количестве оперированных больных, 

ни об эффективности вмешательства, что снижало ценность 

указанной работы.

В 1951 году в трудах госпигальпой хирургичеокой кли­

ники Свердловского мединститута была напечатана работа 

П.А. Астахова ( 9 ) ,  касавшаяся 70 случаев торакопластики 

у детей и подростков, из которых 50 случаев были опериро­

ваны лично автором С на базе нашего санатория); из обще­

го числа операций 83 относились к комбинированным вмеша­

тельствам.

В работе дается описание применявшейся автором техни­

ки операции, краткий анализ послеоперационных осложнений, 

устанавливаются показания для применения комбинированных 

вмешательств, основанные на предшествующем опыте коллек­

тива отделения.



Положительный эффект после операции был отмечен авто­

ром у 60$ больных.

Таким образом, как зарубежная, так и отечественная 

литература по вопросу применения экстраплевральной торако­

пластики при лечении кавернозных форм легочного туберкулеза 

у детек и подростков крайне ограничена, притом, большинство 

из приведенных выше работ базируется на численно неболь­

шом материале, с недостаточными сроками последующего наблю­

дения.

Указанное обстоятельство не могло не отразиться на 

полноте освещения данного вопроса.

В частности, ни в одной из работ пе освещен с доста­

точной полнотой такой ванный вопрос, как послеоперационные 

осложнения. В большинстве из них отсутствуют указания на 

отдаленные результаты вмешательства, на зависимость пос­

ле даих от клинической формы процесса, его протяженности, 

характера очага деструкции, модификации вмешательства и т.п . 

Не дается в этих работах четких показаний к операции с 

учетом возрастных особенностей течения туберкулезного про­

цесса.

Не нашли мы также в указанных работах анализа причин 

неэффективности торакопластических операций, анализа бли­

жайшей и отдаленной летальности, что могло бы иметь значе­

ние в смысле возможности внесения тех или иных коррективов 

в показания к операции у данного контингента больных.

Отмеченные выше моменты лишний раз подчеркивают целе­

сообразность проведения нами настоящей работы.



Г Л А В А  П.
Г -  II I - -I

ОМКЕ СЗЕДШйЯ О МАТЕРИАЛЕ, ПОДО^ПИиOL 

В ОШОБУ НАСТОЯ ПЕЙ РАБОТЫ.

1 . Краткие данные об особенностях течения тубер­

кулеза легких у детеГ. и подростков.

Работа проводилась на базе отделения легочного туберку 

леза Свердловского детского туберкулезного санатория JS 1 , 

руководимого диссертантом на протяжении 18 лет ( 1935 -  

1953 г г ) .  Как указывалось уже выше, с августа 1337 года по 

октябрь 1954 год в отделении было произведено 160 операций 

торакопластики у детей и подростков, из них половина прихо­

дилась на долю комбинированных вмешательств.

Первые 6  операций были выполнены в 1937 году бывшим 

фтизиохирургом Свердловского туберкулезного института П.П. 

Вартмин ским.

Интересно отметить тот факт, что 5 из этих оперирован­

ных больных практически здоровы до настоящего времени -  

свыше 17 лет.

Последующие 6  операций были выполнены С.К. Вихреевым 

( & У1.1938 год), 30 операций проделаны П.А. Астаховым за 

период его работы в санатории ( УП-1938 -  УП.1941 гг .).



На протяжении дальнейших 11 лет ( УШ.1941 -  ХП.1952гг.) 

хирургическая работа в санатории осуществлялась профессором

А.Ф. Зверевым, которым за этот период времени проведено 52 

операции торакопластики, из них 33 в комбинации с И.П. на 

противоположной стороне.

С декабря 1942 года легочно-хирургическое отделение 

санатория возглавляет М.Л. Шулутко, проведший 17 операций 

торакопластики.

Из всего вышеуказанного материала детальному анализу 

подвергнуты нами операции у 80 больных детеГ и подростков, 

со сроками последующего наблюдения от 1 1 /2  до 17 лег, в 

основном случаи одаосторонних вмешательств, так как воп­

росы хирургического лечения двусторонних кавернозных про­

цессов составляют тему другой нашей работы.

Считаем целесообразным вначале дать краткий литератур­

ный обзор об особенностях течения туберкулезного процесса 

у детей и подростков, поскольку эги особенности течения яв­

лялись основным препятствием к широкому применению опера­

тивной коллапсотерапии в данных возрастных группах.

Первичное заражение туберкулезом происходит преимуще­

ственно в детском возрасте; к периоду полового созревания 

инфицированность достигает 70-85$. В значительном большин­

стве случаев, за исключением детей грудного и раннего воз­

раста, инфекция не сопровождается видимыми локальными из­

менениями, обнаруживаясь лишь установлением положительных



туберкулиновых реакций или симптомов хронической тубер­

кулезной интоксикации, проявляющейся в виде общих токсеми- 

ческих расстройств, связанных с дисфункцией нервной систе­

мы. Локальные формы развиваются сравнительно не часто, что 

говорит о достаточной устойчивости детей и подростков к 

туберкулезу. В отличие от взрослых туберкулез легких у де­

тей не занимает доминирующего положения среди других лока­

лизаций, -  является выражением первичной инфекции -  первич­

ного комплекса, на различных этапах его эволюции.

йаиболее характерными для них считаются инфильтратив- 

ные ф^рмы, представляющие из себя перифокальные воспали­

тельные реакции вокруг легочного и железистого компонентов 

первичного комплекса.

По И.В. Цимблеру ( 130 ) ,  указанные процессы служат 

проявлелИ'.м высокой гиперэргии, свойственной периоду пер­

вичной инфекции.

Пагоморфологический субстрат этих инфильтрагивных 

реакций может быть различным-от гак называемого "серозно­

лимфоцитарного пропитывания" тканей-до некроза и казеоза 

всего участка перифокального воспаления включительно. 

Развитие туберкулеза в организме ребенка обусловлено очень 

многими факторами, и одним из них являются возрасшые осо­

бенности различных периодов детства.

В часгносги, В .Г . Шгефко и его школа придают большое



значение степени дифференцировки легочной ткани, мезенхи­

мального аппарата, возрастным особенностям строения крове­

носной и лимфатической системы и т .п .ь

В грудном и раннем возрасте первичный туберкулезный 

процесс развивается чаще остро, как общее заболевание, 

под видом пневмонии или гриппа.

Перифокальные инфильтрации вокруг легочного очага 

носят часто обширный, лобарный характер. Более резко высту 

па ют изменения в области юрня. Характерны туморозные 

( казеозные ) бронхоадениты; поранение нередко охватывает 

все группы торакальных лимфатических узлов, в дальнейшем 

в болезненный процесс вовлекаются мезентериальные и пери­

ферические пелезы, что связывается, помимо возрастных осо­

бенностей лимфатической системы, с ее повышенной реактив­

ностью. При расплавлении казеозного ядра первичного легоч­

ного очага образуется т .н . "первичная каверна"; переход в 

фиброзно-кавернозные формы туберкулеза наблюдается редко 

( К.А. Ыоскачева и А.Е. Гуревич /  75 /  ) .

Обратное развитие первичного комплекса в большинстве 

случаев происходит значительно медленнее по сравнению со 

старшими группами детей. Нередко имеют место осложнения 

лимфогематогенной диссеминацией и метастазами в другие 

органы. Источником последних чаще всего является желези­

стый компонент.



Тяжелая генерализация может закончиться в ряде случа­

ев милиарным туберкулезом и менингитом. Возможен переход 

инфильтративной фазы первичного комплекса в казеозную 

пневмонию.

Все эти формы туберкулеза протекают на фоне резкого 

снижения сопротивляемости организма и повышенной, под влия­

нием специфических или неспецифических факторов, общей и 

местной тканевой чувствительности к Туберкулезному виру­

су ( гиперэргии). ца данный возраст падает неибольшая 

смертность от туберкулеза, в основном от генерализованных 

форм последнего.

В дошкольном возрасте первичная туберкулезная инфек­

ция протекает не так тяжело, как у маленьких детей. В этом 

воэрасте среди легочных форм также преобладают инфильтра- 

тивные процессы, однако, они реже носят массивный харак­

тер, протекая чаще по типу сегментарных или перигилярных 

инфильтраций. Реакция со стороны корня в большинстве слу­

чаев ограничивается одной регионарной железой.

Острое течение лимфогематогенных диссеминаций, гене­

рализация процесса и казеозные пневмонии наблюдаются 

сравнительно не часто. Дестругивные процессы имеют выра­

женное хроническое течение.

В большинстве случаев первичный комплекс подвергает­

ся обратному развитию с образованием петрифицированного



очага или индурационного поля.

Для детей -  дошкольников характерны т .н . вторичные 

легочно-корневые инфильтрации, представляющие собой пери- 

фоакльное воспаление вокруг обострившегося туберкулезного 

очага, по большей части в железах корня.

Протекают последние легче, чем первичные инфильтрации, 

распад наблюдается крайне редко.

Смертность от туберкулеза в этом возрасте значительно 

меньше, чем в раннем и грудном возрасте, но все же выше, 

чем в следующей возрастной группе -  у школьников.

В младшем школьном возрасте ( 7-12 лет ) первичная 

инфекция протекает обычно спокойно, сопровождаясь форми­

рованием изолированного первичного комплекса, склонного 

к быстрому морфологическому и клиническому излечению, с 

развитием стойкого специфического иммунитета ( Б.Л. Яхнис 

/  157 /  ) .  Обратное развитие процесса протекает, притом, 

значительно быстрее, чем в младших возрастных группах; 

в ряде случаев уже к концу года от начала заболевания 

рентгенологически выявляется обызвествленный гоновский 

очаг. Локальные формы туберкулеза в данном возрасте сос­

тавляют лишь I / 3  всех Ф°РМ туберкулеза ( В.Ы. маркузон 

/  72 /  ) .

Преобладающей формой последних являются бронхоаде­

ниты, чаще инфильтративные, реже опухолевидные, и связан­



ные с ними вторичные инфильтрации, с присущей им тенденцией 

к доброкачественному течению и полноте обратного развития.

Наблюдаемые в этом возрасте гематогенно-диссемширо- 

ванные процессы протекают в большинстве олучаев хронически 

с постепенной фибротизацией очагов. В случаях резко выра­

женных фиброзных изменений монет наблюдаться образование 

бронхоэктазов. наряду с этим, по аналогии с ин^ильтративны- 

ми процессами, имеют место случаи полного рассасывания да­

же распространенных диссеминаций ( В.м. маркузон /  72 /  ) .

Шфильтративные и диссеминиро—ванные формы туберкулеза 

у детей школьного возраста, как и у дошкольников, редко ве­

дут к распаду, в силу чего фиброзно-кавернозные форму ту­

беркулеза в этих возрастаых группах встречаются не часто,

( В .й . Кудрявцева /  151 / ,  ia.II. По хитонова /  87 / ,  В.М.Мар- 

кузон и др. ) .
•

Так, из общего числа кавериозных больных, лечившихся 

в нашем санатории в 1935-1940игг ( 421 человек ) ,  не* долю 

дошкольников приходилось лишь 6$  больных и на долю школьни­

ков -  18$ из них; остальные 76$ падали на больных пре-и 

пубертатного возраста ( Ф.гл. Ганаго ) .

Следует отметить, что в школьном возрасте чаще, чем в 

предшествующих возрастных группах, можно встретить т .н . 

цирротические формы туберкулеза, возникающие на фоне фиб­

розно-кавернозного или диссеминированного туберкулеза лег­

ких.



В ряде случаев массивные цирротические процессы пред­

ставляют собой исход первичных лобарно-пневмонических форм, 

повидимому, ослошенных ателектазом ( Г .Р . Рубинштейн /1 0 4 /

Эта форма туберкулеза характеризуется резкими Рубцовы­

ми изменениями легочной ткани, сморщиванием последней.

Процесс развивается медленно, протекает с длинными ре­

миссиями.

Обострения выражаются в появлении свежих инфильтра- 

тивных вспышек; при наличии каверн отмечается наклонность 

к профузным кровохарканиям. Бациллярноеть носит обычно фа­

культативный характер.

Значительные изменения структуры стенок бронхов ведут 

к образованию бронхоэктазов.

В менее пораженных участках легкого, как правило, раз­

вивав тоя компенсаторная эмфизема.

При одностороннем циррозе трахея и сердечно-сосудистый 

пучок смещаются в пораженную сторону; соответствующая поло- 

вша грудной клетки подвергается деформации ( уплощение, 

западение, сужение межреберий, сколиоз и т .п .) .  механиче­

ские факторы ведут со временем к нарушению сердечной дея­

тельности. Для такого рода больных характерны тахикардия, 

цианоз и одышка.

Дети школьного возраста являются наиболее устойчивыми



в отношении туберкулеза, дают наименьшую смертность среди 

других возрастных групп ( А.И. Кудрявцева, В.М. Маркузон, 

bl.II* По хитонова, М.И. Бернштейн -  Соркина /  101 /  и д р .) .

Для переходного ( пре-и пубертатного ) возраста харак­

терны высокая инфицированность, значительное нарастание 

локальных, в основном легочных форм, и резкий под"ем кри­

вой смертности от туберкулеза, главным образом,от легоч­

ного. ( А.В. Рабухин /  99 / ,  В.М. Маркузон /  72 / ,  П.С. 

Медовиков /  73 / ,  Симон /  183 /  и другие).

Проявления первичной туберкулезной инфекции в этом 

возрасте имеют свои особенности.

В большинстве случаев она протекает благоприятно 

( О.С. Шаталова /  13Р/,‘ М.И. Ойфебах /  80 / ,  А.Е. Рабухин

/  9 5 / ) .

Течение и прогноз ухудшаются в условиях суперинфекции. 

Массивные лобарнне пневмонии встречаются относительна ред­

ко , чаще последние гюсят сегментарный или бронхолобуляр- 

ный характер. Иногда легочный компонент образует группу 

продуктивных или ацинозных экссудативных очагов на фоне 

умеренных инфильтративных изменений пораженного участка 

легкого. У некоторых больных выявляется лишь один желези­

стый компонент в виде стойкого и часто обширного бронхо­

аденита. Сравнительно редко встречаются острые милиарные 

формы первичного туберкулеза; более характерны небольшие 

лимфогематогенные отсевы в области первичного очага или 

другие участки легкого.



Возможно начало заболевания под видом экссудативного 

плеврита, узловатой эритемы, костно-суставного и прочих 

форм туберкулеза. В ряде случаев первичный туберкулез ска­

зывается лишь проявлением туберкулинювого виража или симп­

томов хронической туберкулезной интоксикации. При неблаго­

приятном течении первичная пневмония может быстро подверг­

нуться казеозному перерождению с дальнейшим распростране­

нием процесоа по бронхогенным путям, с образованием бронхо- 

лобулярных метастазов различной протяженности. Одновремен­

но, кроме того, может иметь место и острая лимфоге маю ген­

ная диссеминация, заканчивающаяся нередко милиарным тубер­

кулезом и туберкуледным менингитом.

В.И. Пузик ( 92) и М.Г. Иванова ( 43 ), на основании 

своих патологоанатомических наблюдении, считают характер­

ным для прогрессирующих форм первичного туберкулеза быстро 

развивающийся обширный казеозннй некроз торакальных лим­

фатических узлов.

Чрезвычайно характерным для периода острого первично­

го поражения В.И. Пузик считает, нроме того, образование 

"железистых" каверн, прорыв которых в бронхи приводит к 

развитию обширных бронхогенных обсеменений. Выраженные 

казеозные изменения в железистом компоненте, даже при от­

носительном благоприятном течении процесса, могут обуслов­

ливать периодические перегилярные вспышки, а также диссе- 

ыинацию процесса в легкие, плевру, периферические железы



и другие органы.

Обратное развитие и уплотнение пневмонического фо­

куса у подростков протекает несколько медленнее, чем в 

младших возрастных группах. Фаза обызвествления опреде­

ляется не раньше 3-4 лет от начала заболевания; для обра­

зования типичного очага Гона требуется еще более длитель­

ный период времени.

Большую роль в генезе туберкулеза у подростков иг­

рают хронически протекающие формы первичного туберкуле­

за . Эти процессы в некоторой части случаев представляют 

обостроение первичного комплекса, обычно железистого ком­

понента, в других случаях являются дальнейшим этапом в 

эволюции медленно протекающего первичного туберкулеза, 

возникшего в предшествующих возрастных группах ( А.Е. 

Рабухин /  99 / ) .

По Ф.Л. Элинсон ( 154 ) ,  хронически текущие формы 

первичного туберкулеза представляют собой прогрессирую­

щие поражения лимфатических узлов, не склонные к полному 

заживлению. Легочный очаг в таких случаях претерпевает 

обычно обратное развитие; в железистом же компоненте на­

блюдаются обширные казеозные поражения, являющиеся источ­

ником дальнейшего обострения и прогрессирования болезни. 

Характерно разнообразие морфологических изменений. Наря­

ду со свеаим казеозным некрозом бывают видны участки более



старого каээоза, иногда прорастающего фиброзной тканью или 

обызвествленного.

Следы т о гократных обострений сказываются в виде рас­

ширенных полей некроза, с разрушением ранее образовавших­

ся рубцов и капсул, расплавлением извести, наличием инйиль- 

тративных изменений, ростом новых и старых очагов ( В .Т. 

Шва?цар /  143 /  ) .

Клинически у ряда больных процесс протекает под видом 

хронических бронхоаденитов с периодическими инфильтратив- 

ными вспышками и ограниченной лимфогемагогенной диссемина- 

цией ( О,С. Шаталова и М.И, ОжЬебах ) .

В других случаях клинические проявления процесса ска­

зываются постепенным распространением его на соседние лим­

фатические узлы, на железы противополоsaoi. стороны, пери­

ферические и брыжеечные железы, легкие, серозные оболочки 

и другие органы ( Ф.Л. Эллисон ) .

Исход такого рода генерализованного туберкулеза бы­

вает обычно неблагоприятным.

Легочные изменения могут носить разнообразные харак­

тер -  от лимфогенных интерстициально-очаговых поражений 

до лобулярной и лобарной казеозной пневмоний включительно.

Тяжело протекающие процессы могут заканчиваться так­

же обширной гематогеньой диссеминацией ( Ф.Л. Злинсон,

О.С. Шаталова ) .



Наряду с повышенной чувствительностью к туберкулину и 

различным воздействиям внешней среды, наиболее характерным 

симптомом данного заболевания является хроническая инток­

сикация, проявляющаяся рядом общих функциональных расстройств 

( Ф.Л. Злинсон ) .

Наиболее частыми формами легочного туберкулеза у под­

ростков являются формы, типичные для взрослых, относящиеся 

к вторичному, так называемому ре инфекционному периоду.

Течение последних бывает в основном неблагоприятным, 

что связывается большинством авторов со’ снижением резистент­

ности к туберкулезной инфекции в данном возрасте, при сох­

ранении высокой как общей, так и местной реактивности, 

свойственной детскому возрасту. Характерны повторные ин- 

филмративные вспышки, имеющие наклонность к распаду, с 

последующим бронхогенным обсеменением и билатеризацией 

процесса.

По М.П. Похитоновой /  87 / ,  Б.Л. Яхнису С 157 ) ,

О.С. Шаталовой ( 139 ) и др. авторам, переход в прогрес­

сирующие формы вторичного периода чаще наблюдается у боль­

ных, перенесших в детстве осложненный первичный комплекс. 

Процесс распада сочетается в большинстве случаев с обра­

зованием фиброза, иногда массивного, что приводит к раз­

витию хронического фиброзно-кавернозного туберкулеза. Ис­

ходными формами вторичной фтизы большинство авторов счи-



тает очагово-диссеминированные процессы и так называемый 

легочный инфильтрат.

Происхождение инфильтратов самое разнообразное: они 

могут развиваться как острая вспышка на фоне мягких очагов 

как эндогенного С чаще ) ,  так и экзогенного характера, на 

индурациоином поле и на фоне старых очаговых процессов. 

Патоморфологическая картина инфильтрата зависит от фазы 

процесса, варьирует от эксудативной пневмонии до казеоза 

и фиброза. Локализация может быть различной, чаще распола­

гаются в подключичной области.

Течение по сравнению с инфильтративными формами пер­

вичного туберкулеза бывает менее благоприятным.

Наклонность к рассасыванию выражена слабо, чаще имеет 

место фибротизация инфильтрата. Примерно в 50$ всех случа­

ев происходит распад с образованием каверны и последующим 

бронхогенным метастазированием, нередко двусторонним.

Такие исходы свойственны особенно массивным, лобарным 

и т .н . облаковидным инфильтратам. При дальне, шем прогрес­

сировании процесса больные погибают при являениях галопи­

рующей чахотки или присоединившейся милиаризации; в ряде 

случаев болезнь затягивается, происходит постепенный пе­

реход во фтизу.
Л

Ограниченные очаговые процессы отмечаются у подрост­

ков, как и у взрослых, обычно в верхних полях легких, в



чаоти олучаев поражение имеет двустороннюю локализацию.

В эту группу относят как старые зажившие очаги ( очаги 

Симона ) ,  относящиеся ко времени образования первичного 

комплекса, так и свежие ограниченные высыпания вторичного 

периода, различного генеза.

У ряда больных очаговый процесс сохраняет свою малую 

протяженность, характеризуется периодическими вспышками, 

длительными ремиссиями, с рассасыванием или фибротиза- 

цией очагов. В отличие от возрослых, чаще возникают экссу- 

дативно-казеозные вспышки различной протяженности с после­

дующим распадом и бронхогенным обсеменением, с переходом 

в хронические кавернозные формы туберкулеза.

Распространенные мелкоочаговые гематогенно-диссеми- 

нированные процессы, типичные для детей -  школьников, с 

длительным, относительно благоприятным течением, у подрост­

ков встречаются сравнительно редко.

При размягчении и распаде очагов диссеминации в та­

ких случаях образуются характерные для данной формы так 

называемые "штампованные" каверны. Последние могут дли­

тельное время оставаться в стационарном состоянии, благо­

даря быстрому освобождению от своего казеозного содержи-
' i

МО го.

В результате последующих бронхогенных аспираций име­

ет место дальнейшее прогрессирование процесса с переходом



в фиброзно-кавернозние формы туберкулеза, где начальный 

исход ны й  процесс н е  всегда может быть распознан. В неко­

торых случаях присоединяется поражение гортани, кишечни­

ка и других органов.

У подростков чаще наблюдаются смешанные формы диссе­

минированного туберкулеза С лимфогематогенного и бронхо­

генного генеза ) с тяжелым течением по типу лобулярной 

пневмонии, с образованием множественных каверн л небла­

гоприятным конечным исходом.

Как указывалось выше, хронический фиброзно-каверноз­

ный туберкулез представляет собой дальнейший этап той 

или иной формы легочного туберкулеза; данный процесо име­

ет максимальное сходство с туберкулезом взрослых. Харак­

теризуется тремя элементами: фиброзом, каверной и брон­

хогенным обсеменением. Заболевание протекает хронически, 

волнообразно. Обострение процесса сопровождается инфиль­

тра мин яки вспышками на фоне очагов обсеменения, что ве­

дет в отдельных случаях к их слиянию и образованию новых 

каверн, в том числе и на стороне меньшего поражения.

Периоды затихания характеризуются рассасыванием пе-
*

рифокальной зоны вокруг каверн и очагов, дальнейшим рас­

пространением фиброзных измене..ий. ‘

Постепенно возникает контактное поражение гортани и 

кишечника. Клинические проявления зависят от протяжен-



нооти процесса и фазы его развития.

Характерны периодические повышения температуры, ка­

шель, выделение бациллярной мокроты.

У ряда больных имеют место кровохаркания или крово­

течения, нередко осложняющиеся аспирационными пневмония­

ми. Общее состояние и питание больного могут длительно 

о с та ва гь ся удо вле тво рите льныыи•

Вопрос о причинах снижения резистентности к туберку­

лезной инфекции, неблагоприятного течения последней в 

переходном возрасте до сих пор остаетоя недостаточно яс­

ным. Большинство авторов ( П.С. Медовиков, В .Г . Штефко,

В, . Маркузон, fu.II. Похитонова, Кларе, Редекер (J^edekez) 

и другие) связывают указанное явление с возрастными фак­

торами ( перестройка центральной и вегетативной нервной 

системы, изменение эндокринной корреляции, диспропорция 

роста отдельных систем и органов и т .п .) .

В связи с этим обращается внимание на большую пора­

йонно сть открытыми формами туберкулеза девочек, посколь­

ку эндокринные и вегетативные сдвиги в женском организме 

бывают в период полового созревания более выраженными.

Так, О.С. Шаталова дает соотношение открытых форм у 

мальчиков и девочкам как 1 :3 , В.Ы. Маркузон 5 -6 , Зайдман 

и Симон 1 : 2 .



Придается значение также изменениям в условиях труда 

и быта ( "выход в жизнь" ) .  Учитывается возможность отри­

цательного влияния длительной массивной суперинфекции.

Прогноз открытого туберкулеза без своевременного при­

менения коллапсотерапии расценивается всеми авторами 

неблагоприятно. Средняя продолжительность жизни больных, 

по данным В.М. Маркузона, В.П, Малишевской ( 6 6  ) ,  С.А. 

Зайдман ( 41 ) ,  Симона ( 181 ) ,  Кларе ( 172 ) и ряда дру­

гих авторов, при условии санаторного или больничного ле­

чения колеблется от 1 L/2 до 5 лет.

Отсюда становится понятной исключительная роль кол- 

лапсотерапии при лечении этих возрастных групп, имеющей 

не только терапевтическое, но и противоэпидемиологическое 

значение.

2 . Общие сведения о собственном материале.

Приведенные выше данные об особенностях течения тубер­

кулеза у детей и подростков находят соответствующее отра­

жение при анализе нашего клинического материала.

Возрастной состав больных, к моменту производства 

операции представлен в таблице Й 1 .



Та блида J3 1 . 

Распределение больных по возрасту и полу.

Возраст больных ^ с е г о  _ J U H L3 M S--------
иильиык мальчиков девочек

От 5 до 7 лет 5 5
X

От 8  до 10 лет 8  2 6

От И  до 13 лет 20 13 7

От 14 до 16 лет 40 13 27

Свыше 16 лет 7 4 3

Всего: 80 32 4 8

В %% 1 0 0 , 0  4 0 ,0  60 ,0

Следовательно, дети дошкольного и раннего школьного 

возраста составляют наименьшее число оперированных боль- 

ных ( 13 ,8#  ) .  Абсолютное большинство приходится на стар­

ит4 школьны? вопрсст и на подростков ( 86,2$  ) .  Указанное 

соотношение больных подтверждает литературные данные и на­

ши личные наблюдения о наибольшей частоте кавернозных форм 

легочного туберкулеза в пре-и пубертатном возрасте С О.С. 

Шаталова, В.М. Маркузон, №,И. Бернште^м-Соркина, М.И. По- 

хигонова и д р .) . Отмечается заметное преобладание среди 

больных девочек С 60$ ) ,  что, как извесшо, связывается 

с неблагоприятным влиянием на течение туберкулеза эндо­

кринных и вегетативных сдвигов периода полового созрева­

ния, наступающего у них раньше по сравнению с мальчиками.



Явный туберкулезный контакт отмечен у 61 ,3$  больных, 

неудовлетворительные бытовые условия-у половины из них. 

Эти два фактора не могли не оказывать неблагоприятного 

влияния на течение туберкулезного процесса, имевшегося у 

наших больных.

Длительность заболевания туберкулезом легких до опе­

рации была:

До 1 года - У 15 больных

От 1 до 2 лет - У 34 больных

От 2 до 3 лет тт У 15 больных

От 3 до 5 лет - У 9 больных

Свыше 5 лег - У 5 больных

Следует оговориться, что за начало заболевания при­

нят нами условно момент выявления деструкции или момент 

обйаружения туберкулезных бацилл в мокроте, так как уста­

новить общую длительность туберкулезного процесса не пред­

ставлялось возможным из-за неполноценности анамнестиче­

ских данных. Хаким образом, большинство больных ( 80 ,6$) 

страдало кавернозным туберкулезом легких свыше 1  года, 

в том числе 29 больных С 37,1$ )-свыше 2 лет. Естествен­

но, что наиболее длительное бацилловыделение приходилось

на больных с хроническими фиброзно-кавернозными формами
—  -  - -  | ■ -  -  -

х) Двое больных с хронической вульгарной эмпиемой не 
включены в эту таблицу.



туберкулеза, в основном на случаи первичной фтизы.

По характеру имевшихся процессов мы распределили на­

ших больных на 4 группы.

Следовательно, более половины больных ( 56 ,3$  ) 

страдало хроническим фиброзно-каверозным туберкулезом.

В эту первую группу отнесены больные с кавернозными 

процессами различной протяженности, с различными степе­

нями фиброза, в большинстве случаев с наклонностью к 

медленному прогрессированию, реже в стадии устойчивой 

стабилизации. У 15 больных имелись, притом, односторон­

ние кавернозно-цирротические процессы лобарного С 1 0  боль-
•V / чиых ) или тотального характера ( 5 больных ; ,  осложиен-

Клиничеокая группировка больных. Таблица 2

Клиническая форма Число
больных

лу больных

Хронический фиброзно-кавернозный 
туберкулез легких 45 56 ,3

Инфильтративно-пневмонический ту 
беркулез легких в фазе распада 23 2 8 ,7

Хронический диосеминированный ту­
беркулез легких в о:азе инфильтра- 
тивной вспышки и распада 8 10,0

5 ,0Хроническая эмпиема 4

Всего: 80 100,0



ныв бронхоэктазаш, сопровождавшиеся значительной деформа­

цией соответствующей половины грудной клетки,со смещением 

органов средостения в сторону поражения.

Заболевания носили, как правило, длительный характер 

( от 2  до 8  лет ) .

На основании анамнестических и клинико-рентгенологи- 

чеоких данных 27 больных этой группы были отнесены нами к 

периоду первичного туберкулеза, к так называемой первич­

ной фтизе, в том числе все 15 больных с кавернозао-цир- 

ротическими формами туберкулеза.

Из общего числа этих больных -  20 приходилось на де­

тей школьного возраста, 7 больных-на долю подростков 14-15 

лет.

К периоду вторичного, реинфекционного туберкулеза бы­

ло отнесено 18 больных ( из 45 ) ,  из них -  15 подростков 

и 3 детей старшего школьного возраста.

У всех этих больных имелись выраженные следы перене­

сенного ранее первичного процесса в виде множественных 

петрификатов в легочной ткани и железах корня, деформация 

и фиброз последнего. Указанные изменения служили косвен­

ным доказательством преимущественно эндогенного происхож­

дения кавернозного туберкулеза в данном возрасте.

• i1Следует подчеркнуть весьма закономерное явление:



преобладанис больных младшей возрастоГ; группы в случаях 

деьвичной йтизы и сд?аР!:лoii ( подростков ) -  в случаях

в го мча о и. ре пн Се к ционн о ii Сти зы.

йесмотря на фиброзный характер процесса, у ряда боль­

ных каверны носили активный характер, за что говорило на­

личие выраженных перифокальных изменений, отсутствие вы­

раженной капсулы, нечеткость внутренних контуров. Актив­

ные процессы на второй стороне имелись у 7 больных, в том

числе кавернозные -  у 3 из них.

Вторую группу составляли 23 больных ( 26 ,7$  ) с ин-

фильтративно-пневмоиическиыи процессами в фазе распада 

без выраженной фибротизации как стенок каверн, гак и ок­

ружающей легочной ткани, при отсутствии явлений устойчивой 

стабилизации.

Причем, у 14 больных поражение носило лобарный харак­

тер, в том числе у всех больных с первичным туберкулезом; 

у остальных 9 больных имели место сегментарные или пери- 

сциссуральные процессы. Проявления первичноь пневмонии 

отмечены у 8  больных, в основном у детей дошкольного и 

школьного возраста; во всех этих случаях основной процеос 

осложнился ателектазом.

Процессы вторичного периода исключительно относились 

к подросткам С 15 больных ) .  Наиболее не-благоприятное 

течение имели лобарные процессы, имевшиеся у 6  больных,



характеризовавшиеоя большими или множественными кавернами, 

не поддававшиеся стабилизации, несмотря на длительное са­

наторное лечение и другие мероприятия ( в частности,искус­

ственный паралич диафрагмы ) .
’ * . f  -  ** • •  . .  * Ч  • . ..м . -- -  - ............................ |%

Исходной формой инфилыративно-кавернозного туберкуле­

за вторичного периода служили, повидимому, очагово-диссеми- 

нированные процессы различного генеза; особенно отчетливо 

выявлялась эта зависимость при двусторонних поражениях.

У большинства больных имелось острое начало заболева­

ния; у ряда больных первым симптомом последнего было крово­

харкание различной интенсивности.

Активные процессы на второй стороне имелись у 6  боль­

ных, в том чиоле у одного больного имелся инфильтративно- 

-каверыозный туберкулез.

В третью группу отнесено 8 больных ( 10$ ) с каверноз­

ными процессами, развившимися на фоне распространенных 

лимфо-гематогенных диссеминаций.

Возникновение последних, нужно думать, относилось к 

детокому возрасту, за что говорило, помимо анамнеза, нали­

чие выраженных очаговых фиброзных изменений, сочетавшихся 

у 6 больных с бронхоэктазами.

Обострение процесса с последующей кавернизацией было 

обусловлено, повидимому, возрастными изменениями иммуно­

биологического состояния больных, гак как 7 из них отно­



сились к группе подростков и одна больная-к препуйе рта гно­

му возрасту.

Активный процесс на второй стороне имелся у двух 

больных, в том числе, кавернозный у одной из них.

Наконец, в группу хроничеокой эмпиемы включено 4 

больных. У двоих больных имела место смешанная эмпиема, 

развившаяся в результате спонтанного пневмоторакса, ос­

ложнившего основной -  инуильтра тиш о-кавернозный процесс; 

у одной из них на второй стороне имелся очаговый тубер­

кулез. Двое больных страдали хронической вульгарной эмпие­

мой метапневмонического renesa.

У большинства подвергнутых операции больных имелись 

специфические изменения на второй стороне ( Таблица 3 ) .

Таблипа 3

Характеристика состояния второго легкого:

( к моменту операции )

1 . отсутствие рентгеновских изменений у 6  больных,

2 . плотные туберкулезные очаги у 58 больных,

3. мягкие туберкулезные очаги у 9 больных,

4 . И.П. по поводу инфильтратов и
мягких очагов ' у 2  больных,

5. И.П., экстраплевральный пневмо­
торакс или торакопластика по у 5 больных.
поводу деструкции

Обращает на себя внимание ВЫСОКИЙ процент ( 72 ,5$ )



неактивных очаговых процессов, отнесенных нами к первич­

ным отсевам ( к т .н . ранней лимдл-гематогенной диссеми- 

нации). Ввиду отсутствия вокруг этих очагов перифокаль- 

ных воспалительных явлений, показаний к наложению И.П. 

до операции не было.

Активные процесоы на второй стороне ( мягкие очаги, 

инфильтраты или каверны ) имелись у 16 из 80 оперирован­

ных больных ( 2 0 #  ) ,  в том числе двусторонняя деструк­

ция у 5 из них ( 6 ,3$  ) .  Частота активных двусторонних 

поражений по отдельным клиническим формам указана выше -  

при характеристике последних,

О протяженности процессов, имевшихся у наших боль­

ных, можно было судить также по локализации и величине 

каверн.

Локалпзадня каво рн;

верхнее поле У 32 больных,

верхне-среднее У 24 больных,

среднее У 9 больных,

средне-нижнее У 6 больных,

нмиее У 1 больного,

тотальное поражение - У 1 больного,

неясная локализация- У 5 больных.

Следовательно, у абсолютного числа больных С 80$) 

каверны располагались в верхних или верхне-средних от-



делах легкого С в верхней доле). Указанная локализация ка­

верн является наиболее типичной, з особенности для процес­

сов вторичного периода, учитывая преимущественное апико- 

каудальное распространение последних.

Причем, латеральные каверны отмечены у 35 больных, 

центральные-у 32 и медиальные-у 6 .

У 15 больных каверны прилегали к передней стенке 

грудаог клетки, у остальных, где таковые определялись,-к 

задней.

Указанное обстоятельство служило основанием к приме­

нению у большинства наших больных типичной паравертебраль-

Hoia торакопластики.

Величина кавеш :

до 2  см. в диаметре у 6  больных,

от 2 до 4 см у 39 больных,

от 4 до 7 см у 8  больных,

свыше 7 см у 2 больных,

две каверны у 0 больных,

система каверн у 1 0  больных,

размеры не определялись у 5 больших.

Таким образом, у 45 больных каверны имели небольшие 

или оредние размеры; у 26 больных ( 34,6$ ) можно было 

говорить о больших, гигантских или множественных кавернах.



Учет локализации и величины каверн имеет большое 

практическое значение, поскольку с этим моментом с в я з ы в а е т  

как выбор наиболее рациональной модификации вмешательства, 

так и его последующая эффективность.

За тяжелый контингент наших больных говорит также ча­

стота экстра пульмональных поранений, что, как игвесш о, 

является одаоГ из характерных особенностей течения тубер­

кулезного процесса у детей и подростков.

Шелегочные локализации имели место у 2 0  больных, 

т .е .  в 25$ всех наблюдений, в том числе:

1 . туберкулезный мезоадениг -  у  16 больных,

2 . туберкулезный перитонит (адгезивная форма)-у 4 больных,

3. туберкулез кишечника -  у 5 больных,

4 . туберкулез гортани и бронхов- у 6  больных,

5 . туберкулез периферических лимйоузлов -у 2 больных.

У 7 больных имелись, притом, комбинированные поране­

ния.

Следует подчеркнуть трудность диашостики кишечного 

туберкулеза без специального контрастного рентгеновского 

исследования последнего, поскольку кишечные симптомы у ту­

беркулезных больных могут иметься и без местных специфи­

ческих изменений,за счет токсического или гиперэргическо- 

го моментов.



Большинство внелегочных осложнений приходилось на де­

тей дошкольного и младшего школьного возрастов с проявле­

ниями первичного туберкулеза ( хронически текущего). Лишь 

4  случая туберкулезного поражения гортани падало на под­

ростков с вторичной фшзой, развившейся на фоне очагово­

го гематогенного туберкулеза.

Наличие активных внелегочных поражений, в частности 

туберкулеза кишечника и брйшинк, служит, как известно, 

противопоказанием для применения торакопластики, так как 

оперативное вмешательство может оказаться в таких случаях 

, не только бесполезным, но монет даже ухудшить положение 

больного.

Общая характеристика больных к моменту оператишого 

вмешательства сводилась к следующему.

Отсталость физического развития имела меето у 42 боль­

ных ( 52 ,5#  ) ,  в основном по группе фиброзно-кавернозного
£

туберкулеза.

У большинства больных имелись проявления туберкулез­

ной интоксикации различной интенсивности, сказываемся не­

устойчивостью температуры, плохим нарастанием веса, ика-■*
призным"аппетитом" и т .п .

Так, нормальная температура была лишь у 28 больных, 

периодическая суб£ебрильиая-у 33 больных. У остальных 19 

больных температура носила стоГко суб^ебрильный или феб-



ршшшй характер.

Со стороны крови отмечалась обычная для субкомпенси- 

рованных форм туберкулеза картина: относительный нейтрофи- 

лез, умеренный ядерный сдвиг влево, лимфо пения, ускоренная 

РОЭ; последняя в 4.0% всех наблюдений колебалась от 30 до 

55 Мм в 1 час.

Наиболее выраженные изменения в картине крови обнару­

живал^^, притом, при шфильтративно-пневмонических прочее- 

сах.

Количество мокроты колебалось от нескольких плевков 

в сутки до 50 мл ( меньшинство ) .

Лишь у 5 больных с сопутствующим бронхоэктатическим 

процессом количество мокроты доходило до 1 0 0  мл. Туберку­

лезные бациллы в мокроте выявлялись у всех больных, исклю­

чая случаи вульгарных эмпием.

У 14 больных бацдлловыделение носило перемежающийся 

характер, что можно былосвязывагь с применением антибиоти­

ков и химио препаратов.

Наклонность к повторным кровохарканиям была выражена 

у бибольных, у 4 из них последняя обуславливалась наличи­

ем бронхоэктазов.

Функциональные показатели со стороны внешнего дыхания 

и сердечно-сосудистой системы были у абсолютного числа 

больных удовлетворительными. Спирометрия колебалась от



900 до 3200 ил, дыхательная ыауза по Штанге о г 2 0  до 

35 секунд.

Пробы Мартине и Эйниса выпадали у всех больных по­

ложительными.

Лишь у 30 больных ( 39$) операция торакопластики 

произведена первично без предварительного применения 

других методов коллапоотерапии.

У большинства из них показания к применению И.П. 

отсутствовали,ввиду наличия выраженных фиброзных или 

цирротических изменений в легком; у 5 больных при нали­

чии показаний И.П. наложить не удалось в связи с обли­

терацией плевральной полости.

У остальных 47х  ̂ больных ( 61$ ) на стороне больше­

го поражения применялись те или иные методы коллапсоте­

рапии.

Так, 32 больных ( 40$ ) лечились И.П., в том числе;

от 1  до 6  месяцев -  2 2  больных,

от 7 до 12 месяцев -  5 больных,

свыше 1  года -  5 больных.

В целях коррегирования И.П. у 18 больных было при­

менено пережигание плевральных спаек и у 1 0  больных -  

френикоалкоголизация ( массивные верхушечно -  диафраг­

мальные сращения ) .

х) Исключены 3 больных, у которых торакопластика была 
выполнена по плевральным показаниям.



В процессе ведения И.П., у 2 больных имело место 

осложнение смешанной эмпиемой, ликвидированной к момен­

ту вмешательства с торакопластикой повторными аспирация­

ми гноя. *

Во всех случаях И.П. был прекращен как неэффектив­

ный в различные сроки до операции.

Как самостоятельное вмешательство операция искус­

ственного паралича диафрагмы была произведена у 2 2  боль­

ных ( 27 ,5$  ) или после неудачной попытки с наложением 

И.П., шеи взамен последнего, при явной его неэффективности, 

за 3-12 месяцев до торакопластики. Ей в одном случае пред­

варительное выключение диафрагмы не было сделано как 

"тест-операция" по Зауербруху.

Основным показанием к применению искусственного па­

ралича диафрагмы служили свежие инфильтративно-пневмони- 

ческие процессы или выраженные инфильтративные изменения 

вокруг каверн, а также нижнедолевая локализация послед­

них.

Операция в ряде случаев способствовала стабилизации 

процесса, уменьшению инфильтративных и очаговых измене­

ний, приблизив тем самым момент вмешательства с торако­

пластикой. Закрытия каверн и стойкого исчезновения ту­

беркулезных бацилл из мокроты не наблюдалось.

Следует заметить, что все операции искусственного



паралича диафрагмы падают да тог период времени, когда анти­

бактериальная терапия в целях стабилизации туберкулезных 

процессов нами еще но применялась.

У одной больной торакопластика выполнена взамен неэф­

фективного экотраплеврального пневмоторакса.

У 4 больных, оперированных по поводу хронических эмпи­

ем, торакопластике предшествовала торакотомия с резекцией 

ребер с последующим дренированием или масляно-бальзамиче- 

ской тампонадой плевральной полости по А.В. Вишневокому.

На стороне меньшего поражения И.П, лечилось 14 боль­

ных, у 9 из них последний был двусторонним. У 7 больных 

показанием к наложению И.П. служили свежие очаговые процес­

сы различного генеза; у одног больной-деструкция на фоне 

распространенной лимфогемагогенной диссеминации; у осталь­

ных 6  больных -  инфильтративный туберкулез с распадом.

К моменту вмешательства о торакопластикой И.П. был прек­

ращен у 9 больных в связи с обратным развитием активных ту­

беркулезных изменений, в том числе у 5 больных после кли- 

нико-ренггенологического исчезновения имевшихся каверн.

Длительность И.П. варьировала в широких пределах -о т  

двух месяцев до 2  лет 9 месяцев.

У 5 больных торакопластика выполнена при наличии И.П. 

на стороне меньшего поражения; продолжительность И.П. в 

этих случаях была равна в среднем трем месяцам ( случаи т .н .



первичной комбинации).

Следует указать, что у одной больной И.П. к моменту 

вмешательства с пластикой был явно неэффективным С верху­

шечная фиксация легкого, зияние каверны); операция выполне­

на по сомнительным показаниям, с последующим полным эффектом.

Из других применявшихся вмешательств на стороне проти­

воположной торакопластике следует отметить:

у 4 больных -  пережигание плевральных тяжей, 

у 1  больного -  искусственный паралич диафрагмы, 

у 1  больного -  экстраплевральный пневмоторакс, 

у 1  больного -  верхушечную трехреберную торакопластику.

1

Показанием к применению Э.П. и верхушечной пластики 

являлись изолированные верхушечные каверны.

Обязательным условием применения комбинированных вмеша­

тельств мы считали наличие удовлетворительных функциональ­

ных показателей со стороны дыхания и сердечно-сосудистой 

системы. Торакопластика на стороне большего поражения выпол­

нялась в этих случаях по стихании реакции на предшествовав­

шее вмешательство ( в случаях комбинации с Э.П. и с верху­

шечной торакопластикой) или после полной адаптации больно­

го к предварительно наложенному И.П.

Применение пневмоперитонеума имело место у 8 больных; 

показанием служили свежие бронхогеныые метастазы в нижних 

участках легких. Средняя продолжительность последнего к мо-



мен ту вмешательства с пластикой равнялась 8  месяцам.

Помимо благоприятного влияния на общее состояние боль­

ных, в результате применения пневмоперитонеума,отмечено бо­

лее ускоренное рассасывание имевшихся очагив диссеминации.

Все больные до вмешательства с торакопластикой пользо­

вались санаторным лечением, длительность которого определя­

лась их общим состоянием и степенью компенсации к моменту 

поступления в санаторий С в среднем составляла около 5 ме­

сяцев).

В период предоперационной подготовки, при строгой ин­

дивидуализации режима широко использовались методы аэро­

гидротерапии, лечебная физкультура.

Уделялось большое внимание вопросам полноценного пита­

ния, витаминотерапии.

При явлениях пониженной реактишости, сказывавшейся 

плохим нарастанием веса, недостаточной наклонностью к обще­

му улучшению, к рассасыванию перифокальных явлений, приме­

няли в целях стимуляции повторные трансфузии консервиро­

ванной крови, сухой сыворотки или плазмы.

Выраженная интоксикация, неустойчивая температура, пов­

торные инфильтративные вспышки олужили показанием к приме­

нению десенсибилизирующей терапии ( подкожные инъекции 0 ,25$  

раствора хлористого кальция, пирамидон, аскорбиновая кис­

лота ) .



Последний ряд лет имели возможность в процессе пред-
\

операционной подготовки использовать также антибиотики и 

химиотерапевтические препараты.

Согласно наблюдениям ряда отечественных авторов (А.Е. 

Рабухин /  9 8 / , З .А . Рааич-Щербо /  1 0 1  / ,  Н .А . Шмелев /1 4 5 /, 

К.А. Клебанов /  53 /  и др. ) ,  антибактериальная терапия 

ведет к быогрому снижению интоксикации, способствует рао- 

сасыванию свежих очаговых и инфильтративных образований, 

инактивирует вяелегочные проявления туберкулеза ( пораже­

ние гортани, бронхов, кишечника и т .п .) .

Указанное действие антибиотиков значительно сокращает 

сроки подготовки больных к хирургическому вмешательству, 

дает возможность в ряде случаев ограничить размеры послед­

него, отказаться от наложения предварительного И.П, на сто­

роне меньшего поражения, в связи с обратным развитием све­

жих туберкулезных изменений как на стороне операции ( в 

нижних отделах легкого), так и в противоположном легком.

Устраняя острую вспышку, ослабляя или ликвидируя све­

жие воспалите.шше процессы, антибиотики позволяют, тем 

самым, оперировать з т .н . "холодном" периоде, что снижает 

частоту специфических послеоперационных осложнений, зна­

чительно увеличивает процент стойких излечений ( Л.К. Бо­

гуш, Т.Н. Хрущева и д р .) .
г»

Специфическая терапия, кроме того, значительно рас-



ширяет возмозкность применения хирургических вмешательств, 

сокращает число т .н . "неоперабильных больных” . ( А.Е. Рабу- 

хш , Л.К. Богуш /  14 /, А.А. Савон /  107 /  и д р .) .

Трудао переоценить значение антибиотиков и в комплек­

сном лечении кавернозных форм легочного туберкулеза у детей 

и подростков, учитывая свойственную последним частоту дву­

сторонних и генерализованных процессов, частоту массивных 

перифокальных ияфильтративиых реакций.

В этом отношении весьма показательны данные нашего 

материала.

Из общего числа оперированных больных антибактериальная 

тераппя ( стрептомицин + химиопрепараты )  в предоперацион­

ном периоде проведена у 17 больных. У 8  больных применение 

антибиотиков привело к обратному развитию массивных инфиль -  

тративных вспышек вокруг очагов деструкции, приблизив, таким 

образом, момент вмешательства с торакопластикой. У 7 больных 

имело место рассасывание аспирационных метастазов на сторо­

не меньшего поражения, благодаря чему отпала необходимость 

в предварительном наложении И.П. Применение „специфической 

терапии позволило у большинства больных ограничиться суб- 

тотальной ( 8-9 реберной ) торакопластикой, взамен намечав­

шейся ранее тотальной модификации.

Не менее положительное влияние оказала антибактериаль­

ная терапия и на экстраторакальные проявления туберкулеза,



имевшиеся у наших больных. В частности, у 4 больных подверг­

ся обратному развитию туберкулезный процесс в гортани, у 3 

больных отмечено затихание активного мезоаденита, осложнен­

ного адгезивным перитонитом.

Наконец, у двух больных, относившихся ранее к катего­

рии "неоперабильных", торакопластика могла быть выложенной 

лишь после предварительного проведения вышеуказанной тера­

пии.

Одна из этих больных страдала тотальным односторонним 

поликазернозным процессом, сопровождавшимся тяжелой инток­

сикацией при резко сниженной резистентности.

У другой больной, помимо распространенной гематоген­

ной дисоеминации, имелись проявления генерализации ( тумо- 

розный мезоаденит и продуктивный туберкулез гортани), про­

текавшие на £оне хронического первичного процесса, с дли­

тельной и выраженном субкомпенсацией.

„Специфическая терапия проводилась нами с учетом харак­

тера, протяженности и фазы процесса. Во избежание появления 

устойчивости туберкулезных микобактерий к применяемым пре­

паратам, последние назначались в различных комбинациях, в 

средних для данных возрастных групп дозах.

При подготовке к операции обращалось должное внимание 

на количество имевшейся у больных мокроты ввиду того, что



большое количество после шей создаем условия для послеопе­

рационных осложнений со стороны легких.

Б целях уменьшения количества мокроты, из расчета 

воздействия па вульгарную флору каверн и дыхательных путей, 

применяем последние годы сульфаниламидные препараты и пе­

нициллин ( внутримышечно ) ;  в прежние годы с этой не целью
• '   . . .  , . . Ат

использовали внутривенные вливания растворов бензойнокис- 

лого натрия и гипосульфита.

Особенно благоприятное влияние на снижение количества 

мокроты, а также на ее обезбацилливание, оказывает предва­

рительное применение антибиотиков.

Следует указать на важное значение предварительного 

исследования состояния бронхов методом бронхоокопии, учи­

тывая сравнительную частоту специфического поражения пос­

ледних при кавернозных формах легочного туберкулеза. (П.И. 

Бонгард /  17 / ,  А.А. Лапина /  61 / ,  С.И. Лапин /  60 /  ) .

Наличие стомких рубцевых изменений со стенозом брон­

хов, как известно, ведет к неэффективности торакопластики, 

как и других методов оперативное коллапсотерапии.

Операцией выбора в таких случаях должна быть резекция 

легких -  лобэктомия или пульмонэкгомия ( tt.M. Амосов /  5 / ,  

Л.К. Богуш /  15 / ,  Н .В. Антелава /  7 /  и д р .) .

В силу организационных моментов к систематическому



проведению бронхоскопии в период предоперационной подго­

товки смогли приступить лишь последние два года ( Р.Б. 

Пинус ) .

При всесторойком клиническом обследовании больных 

необходимо уделять должное внимание и желудочно-кишечному 

тракту, помня о возможности .клинической активации скрыто 

протекавшего до операции туберкулезного процесса в ки­

шечнике ( Д.А. Маначурян /  6 8  /  ) .  Не меньшего внимания 

заслуживает состояние почек.

Для оценки функционального состояния сердечно -  со­

судистой системы mi: пользуемся рядом простых и общедо -  

ступных проб: про бог Картине, бромистой пробой Эйниса, 

пробами Итанге и Сабразе.
/

Для определения дыхательной функции С дыхательных 

резервов ) ,  помимо дыхательных пауз по Штанге и Сабразе, 

определяем жизненную емкость легких.

Учитываем, кроме того, частоту пульса и дыхания. При 

отрицательно выпадавших сердечных пробах ( Мартине и Эй­

ниса ) и сниженных дыхательных паузах -  прибегали к под­

ковным инъекциям отрихкдаа, внутривенным вливаниям 40$ 

глюкозы; у ряда больных применяли кислородную терапию. 

Показаний к применению сердечных средств обычно не было.

Еа основании длительного клинического опыта можем 

отметить, что эти простые пробы дают достаточное пред-



ставление о функциональном состоянии больного.

Этим моментом можно об"яснить отсутствие на нашем 

материале случаев операционной смертности.

Весьма большое внимание придавалось соответствующей 

психотерапевтической подготовке больных, так как этот 

момент является вашым фактором, мобилизующим защитные 

силы всего организма. У больных с лабильной нервной сис­

темой назначались бромиды.

В заключение надо отметить, что детальное клинико- 

-физиологическое обследование больного, тщательно проведен­

ная подготовка к операции, мягкая и быстрая без излишней 

травмы тканей операция и рациональное водение послеопера­

ционного периода обеспечивают успех вмешательства.



Г Л А В А  Ш.

ХАРАКТЕР ПРИаШЯЗШИХСЯ ОПЕРАТИШЫХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ.

При проведении операции нами применялись различные ва­

рианты торакопластики,начиная от верхушечной до тотально!' -  

расширенной включительно ( таблица 4 ) .

Таблица 4

Применявшиеся варианты торакопластики.

шв Модификация вме­ Все­ В $$ к 
общему 
числу 
опер.

Кол-во этапов
пп шательства го

опе­
раций

одно­
этап­
ная

двух­
этап­
ная

грех- 
э тай­
ная

т-ка т-ка т-ка

1 . Верхушечная торакоплас­
тика ( 3-4 реберная) 3 — 3 —

2 . Верхняя торакопластика 
С 5-7  реберная ) 1 2 14,6$ 8 4 -

3. Верхняя расширенная 1 - - - 1

4 . Субтотальная торакоплас­
15,9 $тика ( 8-9 реберная ) 13 — 13 —

5. Субтотальная расширенная 9 10,9$ - - 9

6 . Тотальная торакопластика 39 47 ,8$ - 36 3

7« Тотальная расширенная 2 - - - 2

8 . Еижняя торакопластика 2 - 2 - -

9 . Реторакопластика 1 - 1 - -

Всего: 82 - 14
17,0

53
64 ,7

15
18 ,3

^шаиаением ре то ро ко пластики и двусторонней го рако пласт 

“  о п ё ^ п н ! ° Я ' 0Г 4* КГ' 4 1 0  J  6 0  вольных б т  “п и лено



Как видно из этой таблицы, у преобладающего числа де­

гей С 81,9$ ) произведена была типичная паравертебральная 

торакопластика с учетом наиболее частой задней локализации 

ка вера.

Из общего числа операций верхушечная торакопластика 

проделана у 3 больных, в том числе у двух больных резеци­

ровано по три верхних ребра ( модификации Н .Г. Стойко и 

Пико-Вартминского )., у одного больного-4 ребра.

Весьма ограниченное применение подобного варианта то­

ракопластики ( 3 ,6$  ) обусловлено редкостью изолированных 

верхушечных каверн, показанных для этой операции, среди 

наблюдаемого нами контингента больных.

Частичные верхние торакопластики, включая расширенную, 

составляли 15 ,8$  общего число операций, в том числе: 

резекция 5 ребер имела место у 4 больных,

резекция 6  ребер имела место у 2  больных,

резекция 7 ребер имела место у 7 больных.

Как правило, резекция производилась на один-два ребра 

ниже уровня деструкции и окружавшего ее обсеменения, опре­

делявшихся на рентгенограммах по задним контурам ребер.

Основным преимуществом дозированной верхней торакопта -  

стики, как известно, является сохранение значительной поверх­

ности здоровых отделов легкого, что имеет большое значение 

для последующей функциональной полноценности организма.



Кроме ю ге , верхняя горакопластика по сражению с тотальной 

отличается меньшей травматично сгью.

Сравнительно ограниченное применение селективной верх­

ней торакопластики об"ясняется, с одной стороны, частотой 

распространенных процессов у наблюдаемых наш больных, с 

другой стороны, было связано с опасением развития у детей 

последующих деформаций со стороны грудной м етки, в особен­

ности у детей младшей возрастной группы. Этому осложнению- 

послеоперационной деформации грудной клетки нами посвя­

щена отдельная глава.

Верхние торакопластики, кроме расширенных, в том чис­

ле и семкреберные,в начале нашей роботы, чаще проводились 

в один этап.

В целях уменьшения операционной травмы и профилактики 

возможной легочной недостаточности, связанной с одномомент­

ным выключением дыхательной поверхности на большем протя­

жении, мы семиреберную торакопластику за последние годы 

стали выполнять, как правило, в два этапа. Поводом к это­

му послужили имевшие место осложнения после одномоментных 

вмешательств С наблюдение6 , страница 130).

Субтогальные пластики применялись значительно чаще 

( 26,8$ всех операций ) ;  проводились они, за исключением 

расширенных, в два этапа, начинали оперировать обычно 

сверху. ( А.Ф. Зверев ) .



У большинства больных указанная модификация была вы­

полнена взамен верхней пластики по косметическим соображе­

ниям.

На долю тотальной пластики падает почти половина всех 

операций С 47 ,8$  ) .

В ряде случаев последняя, как и субтотальная модифика­

ция, производилась вне зависимости от протяженности процес­

са в целях получения хороших косметических результатов; при 

этом производилась экономная резекция нижних ребер по моди­

фикации А.Г. Гильмана. Из 39 операций тотальной торакошгас- 

сгики -  36 выполнены в два этапа, а у 3 больных с явления­

ми выраженной одышки-в три этапа.

В большинстве случаев С в 26 из 39 ) начинали опериро­

вать с нижнего этапа, резецируя Х1-УП ребра С С.К. Вихреев, 

П.П. Вартминский, П.А. Астахов ) .  А.Ф. Зверев предпочитал 

всегда оперировать с верхнего этапа ( 1 -У 1  ребра ) .  Лично 

мы признаем обе методики равноценными, а опасность аспира­

ции в нижние отделы легкого при начале операции с верхне­

го этапа явно преувеличенной.

При наклонности к легочным кровотечениям из каверны,

при условии расположения последней в верхнем легочном по-
%

ле, начало операции с верхнего этапа считали обязательным 

во избежание повторных кровотечений, связанных с операцион­

ной травмой.



расширенная торакопластика с полным удалением 2 - 3  верх­

них ребер применена у 1 2  детей С 14,5$  ) .  Показанием к ее 

применению служило наличие больших казерн, а такие переднее 

или медиальное расположение последних.

В подобных случаях, как известно, типичная параверте- 

бральная торакопластика может оказаться неэффективной, 

вследствие того что расслаблению и спадению легочной тка­

ни в передне-заднем направлении будет препятствовать фик­

сация больного участка легкого к передним отрезкам ребер.

Расширенная же пластика способствует большему оужению 

верхнего участка легкого в передне-заднем направлении и 

лучшему спадению расположенных в нем каверн.

Операции проводились всегда в три этапа, причем, перед­

ний этап выполнялся обычно в модификации Н .Г, Стойко или 

А.Г. Гильмана; в двух случаях оперения выполнена в модифи­

кации Л.К. Богуша.

Расширенная торакопластика применялась в основном у 

подростков, так как она дает менее удовлетворительные кос­

метические результаты, нежели типичная паравертебральная 

торакопластика.

Из этих же соображений при оперировании детей мы не 

прибегали к удалению поперечных отростков позвонков, пред­

ложенному Пру ( Pzoust ) ,  Море ( JHau7ez )  и Роллан {Я об- 

C an d ), для ликвидацш. т .н . заднего "мертвого” простран­

ства.



Нижняя горакопластика проделана у двух больных; у 

одного больного-по поводу нишедолевой каверны, у друго­

го -  при хронической эмпиеме, в целях ликвидации остаточ­

ной плевральной полости.

Ре торакопластика имела место в одном случае. Наконец, 

у одного больного применена двусторонняя торакопластика.

Количество правосторонних и левосторонних вмешательств 

было почти одинаковым С соответственно 38 и 42 операции). 

Всего выполнено у 80 больных 162 этапа операций.

При отсутствии послеоперационных осложнений промежут­

ки между этапами колебались от 10 до 25 дней, в среднем 

равнялись трем неделям.

При больших промежутках между отдельными этапами опе­

рации^ целях лучшей мобилизации трудно! клетки в погра­

ничных отделах, при выполнении последующего этапа удаля­

лась часть регенерировавшихся к этому времени ребер.

Операции проводились, как правило, под местной ин- 

фильтрационной анестезией 0 ,25  -  0 ,5 $  раствором новокаи­

на; лишь в двух случаях тотальных торакошгасгик у детей 

5-6 лег был применен ингаляционный наркоз С в первые го­

ды оперирования).

Основное преимущество месзной анестезии -  сохранение 

кашлевого рефлекса, возможность отхаркивания мокроты во



время операции, что имеет большое профилактическое значе­

ние в отношении аспирационных пневмоний.

Большим преимуществом местной анестезии является 

также возможность оперировать при любом положении больно­

го .

Указание Симона ( 182 )  о том, что месзная анестезия 

возможна у детей лишь в отдельных случаях, не подтвержда­

ется нашими наблюдениями.

Следует отме'игь поразительную дисциплинированность 

большинства детей, как до операции, так и в момент ее вы­

полнения, которую они переносят, как правило, значительно 

легче, чем взрослые.

Имеет значение в этом отношении предшествующая пси­

хическая подготовка больных, в которой пример оперирован* 

ных ранее товарищей по отделению играет большую роль.

Решающее влияние на профилактику психической травмы 

и шока оказывает тщательное проведение анестезии. Все 

этапы операции долены строго сочетаться с местной ане -  

стезией.

Опыта по применению ваго-симпатической блокады в 

период выполнения пластики не имеем, хотя ряд авторов 

указывают на ее высокий профилактический эффект, в част­

ности ^ отношении шоковых состояний С ЭЛ, Файвишенко /1 2 1 /



Е .В . Антелава /  б /  и др. ) .

Операция проводилась обычно после легкого завтрака 

С стакан чаю с 50-100 г  белого хлеба ) .

За 15-20 минут до операции еще в палате больному 

вводился, в зависимости от возраста, 0 ,5  -  1 мл 1% раст­

вора пантопона. Такая подготовка весьма благоприятно дей­

ствует на больного, успокаивает его нервную систему, сама 

операция под местной анестезией протекает более спокойно.

Ильфильтрационная анестезия кожи по ходу предполагае­

мого разреза ( 0,5% раствором новокаина с адреналином ) и 

мягких тканей ^0,25$ раствором ) производилась, обычно, 

при сидячем положении больного во избежание утомления пос­

леднего от вынужденного положения во время операции.

"Неудобно лежать", "устала рука" -  основные жалобы 

наших больных в момент операции.

Нами уделялось большое внимание соответствующей ук­

ладке больного, правильному положению руки для хорошего 

отведения лопатки.

Верхняя торакопластика производилась из разреза, на­

чинающегося на уровне первого грудного позвонка на 3-4 см 

кнаружи от позвоночника и идущего паравертебрально вниз, 

огибая угол лопатки, до задней подмышечной линии.

При выполнении нижнего этапа использовался обычный



паравертебральны? разрез Зауербруха,

По рассечении кожи и мягких тканей проводилась до- 

пожигельная межреберная анестезия 0 ,5 #  раствором ново­

каина.

Размеры резецируемых отрезков ребер, особенно при вы­

ложен ии верхнего этапа, всякий раз варьировали в зависи­

мости от характера и протяженности процесса, топики и раз­

меров каверны, с учетом возраста и физического типа боль­

ных.

Е с т е с т в е н , что наиболее длинные отрезки удажлись 

при больших кавернах, при выраженном фиброзе окружающей 

легочной ткани.

Общая протяженность резецируемых отрезков ребер при 

верхнем этапе тотальной торакопластики составляла обычно 

от 40 до 80 см ( в среднем 65 см ) ,  при нишем этапе-  

35—60 см»

Как правило, резекция лроизводилась непосредственно 

у поперечных отростков позвонков, чго обеспечивало наи­

больший коллапс задних отделов легкого. У подростков 

16-17 лег при наличии определенных показаний ( большие 

или медиальные каверны ) ребра удалялись вместе с 

головками.

В целях профилактики последующих деформаций грудной 

клетки обращалось внимание на берэгиоо отношение к длин-



нны мышцам спшы и к их сухо;шлиям, на тщательное сшива­

ние рассекаемых мышц плечевого пояса, на устранение рез­

ких переходов в смысле размеров иссекаемых кусков сосед­

них ребер.

Всегда ставилась задача полного удаления первого 

ребра, что обычно удавалось выполнить нашим хирургам из 

заднего разреза ( П.А. Астахов, А.Ф. Зверев ) .

Большое внимание уделялось тщательному гемостазу, 

для полного достижения которого последние два года приме­

няется электрокоагуляция сосудов. Мы всегда дренировали 

рану при помощи резиновой трубки, конец которой, по заши­

вании раны, выводится наружу и опускается в бутыль с ан­

тисептическим раствором.

В целях профилактики нагноешш ряд лет прибегали 

к орошению раны перед ее зашиваниеь* раствором пеницил­

лина (А .Ф . Зверев ) .

В настоящее время пенициллин добавляется к раствору 

новокаина из расчета 400000 единиц на 1  литр анестези­

рующего раствора ( М.Л. Шулутко ) .

Как правило, пенициллин вводится внутримышечно пер­

вые 7-8 дней после операции -  до снятия швов ( по 2 0 0 . 0 0 0 -  

-  300.000 единиц 2  раза в сутки ) .

Непосредственно после каждой операции проводилась



трансфузия КОНСерВИрОВаННОь криви или сухой сыворотки 

( ШШЗМЫ ) .

Ьногодетние наблюдения С П.А. Астахов, А*Ф. Зверев, 

Ф.Ы. Ганаго )  говорят о благоприятном влиянии этого ме­

роприятия не  течение послеоперационного периода торако­

пластики, являющегося,наряду с безупречной анестезией, 

лучшим профилактическим средством в отношении возможаого 

развития последующего шокового состояния.



Г Л А В А  1У.

ТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕОПиРАДМШОГО ПЕРИОДА.

1 . Неосложненный послеоперационный период.

У большинства наших больных послеоперационный период 

протекал благоприятно. Основные жалобы, особенно в первые 

1 - 2  дня после операции, сводились к болям в области грудной 

клетки и верхней конечности на оперированной стороне, обус­

ловленным обширным нарушением целости различных тканей и 

связанным с этим грубым и сильным раздражением соответствую­

щих интеро рецепторов.

Следует отметить тог дакт, что по сравнению со взрослы­

ми больными болевые ощущения у детей в этом периоде бывают 

выражены значительно меньше, что можно об"яснить возрасшыми 

особенностями нершой системы последних.

На это обстоятельство обращает внимание гак^е ряд дру­

гих авторов С Т.Н. Хрущева /  128 / ,  Н .В. Савич /  ИЗ / ,  Н.Д. 

Шифман /  145 /  ) .  Так, двое нпшх больных, оперированных в 

пятилетием возрасте, уже на второ Г день после нижнего этапа 

торакопластики спокойно играли в куклы.

В большинстве случаев приходилось вести борьбу с чрез­

мерной активностью оперировадных детей. Нередко больные на



4 - 5  день после операции самостоятельно уходили в кино на 

другой этаж корпуса.

У части больных отмечалась рвота в день операции, 

иногда повторная, что мы склонны обгонять повышенной 

чувствительностью к новокаину.

Сон больных в первые дни бывает обычно тревожным, что 

можно связывать с нервным перевозбуждением, с вынужденным 

положением в постели и с отмеченными выше послеоперацион­

ными болями, усиливающимися при движении. Правда, ряд боль­

ных, особенно дети младшей возрастной группы, спокойно 

засыпали уже в первую ночь после операции, что зависело от 

общего хорошего состояния и отсутствия выраженного болево­

го синдрома.

Снижение аппетита, как правило, носит кратковременный 

характер, при отсутствии осложнений последний ворм лизуегся 

в ближайшие дни послеоперационного периода.

Нередко отмечалась наклонность к запорам и к метеориз­

му, обусловленная лежанием в постели.

Откашливание вначале очень затруднено ввиду того, 

что больные подавляют кашлевой рефлекс из-за болевых ощу­

щений, количество мокроты поэтому бывает ничгошым.

В последующие дни откашливание налаживается и количе­

ство мокроты увеличивается, в ряде случаев с 5-10 мл до



15-25 мл, с 40-50 до 100 и более мл. Увеличение количества 

мокроты об"ясняется выделением ее из спавшихся полостей.

В дальнейшем, в благоприятных случаях, мокрота исче­

зает полностью или количество по следа с ё  бывает невелико 

С 5 - 1 0  мл в сутки ) ,  причем она из хвойной превращается в 

слизистую.

Температура после операции, в том числе и при нормаль­

ном течении послеоперационного периода, перше дай бывает, 

как правило, повышенной, о чем можно судить по таблице $  5 .

В эту таблицу не включены больные, у которых температур­

ная реакция была вызвана наличием какого-либо явного ослож­

нения.
Таблица 5

Температурная реакция на оперативное вмешательство.

Характер 
тейпе ратуры

Число в %% к Продолжительность темпе-
опера- числу 
ций 1 -3  4 -5  6 - 8  Свыше

дая даей дней 8  даей

ратуры

Нормальная тем­
пература 6  4 ,2  -

104 7 1 ,7  50 40 8

33 2 2 ,7  31 2

2 1 ,4  2 -

От 37° до 38° 

От 38° до 39° 

Свыше 39°

6

Всего: 145 100# 83 42 8  6
В %% 5 9 ,7  30 ,3  5 ,7  4 ,3



Как следует из таблицы, на 145 операций торакопласти­

ки температурная реакция отсутствовала лишь в 4 , 2$ общего 

числа последних. В 71 ,7$  случаев температура носила суб- 

фебрильный характер С 37° -  38° ) ;  фебрильная темпера­

тура ( 38° -  39°) отмечена в 22 ,7$  случаев и высокая ( свы­

ше 3 9 °)-в  1 ,4 $  всех операций. Начало под"ема температуры 

чаще огаосилось к вечеру первого дня операции*

Какой-либо явной зависимости между высотой темпера-
г , - .  -?■ "  Г

турной реакции и степенью травматичности операции отметить 

не удалось.

Так, при выполнении двухмоментных тотальных торако- 

пластик реакция на верхний и нижний этапы бывала обычно 

одинаковой.

Следует отметить, что больные с инфильтрагивно-пнев- 

моническими процессами в большинстве случаев реагировали 

на вмешавельство несколько острее по сравнению о больными 

со стационарными фиброзно-кавернозными процессами ( см. 

рис. 1  и 2  ) .

Имела влияние на характер температурной реакции, 

безусловно, и степень индивидуальной реактивности больных.

Как правило, температурная реакция была короткой; 

длительность последней в 90$ всех операций не превышала

3-5 дней, лишь в отдельных случаях она была более продол­

жительной, притон , субфебрильной..
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Рис. 1 Наблюдение G 5 .

Лем перотс/рна? кри&ар 5 -ной С .Л ., % ле т,  
После д&узсмоментной т о т а л ь н о й  то р а к о ­
п ла с ти к и  , проделанной по noSogg первичной 

сртиъы.
С ладное послеоперационное течение.

Рис. 2. Наблю дение 19.
Ж ем ператдрнар криёар В-го М .М .,1Ъ лет, 
после одномоментной семи реберное! т о р а ­
ко пластики  , проделанной при налагай  
Перёигного л о б и та ■ Операции и послеопера­
ционный период прошли без ослож нений.



Всякий случай длительной высокой температуры свиде­

тельствовал о наличии какого-либо осложнения и служил по­

казанием к детальному обследованию больного, учитывая 

возможность неблагоприятного влияния этого момента на ос­

лабленный вмешательством организм ребенка.

Генез повышения температуры при неосложненной тора­

копластике не совсем ясен.

Известное значение имеет всасывание токсинов из под­

жатого операцией легкого. Ранее этому моменту, так назы­

ваемому 11 то космическому наводнению", приписывалось основ­

ное значение ( Бруннер /  165 / ,  Зауербрух /  179 /)* А .Г. 

Гйльман /  31 /  , не отрицая полностью токсемического 

происхождения температуры, придает большое значение всасы­

ванию промежуточных продуктов распада белка из раны, так 

как операция связана с травмой различных тканей и с раз- 

можкением клеточных групп и их последующей гибелью С т.н . 

"протеинреакция1* ) .

А.И. Мариупольский С 70 ) ,  Коррилос ( цитир.70 ) ос­

новную причину повышения температуры видят в ателектазе 

легкого, развивающемся, по их шеиию, после каждого слу­

чая торакопластики,в связи с нарушением бронхиальной про­

ходимости, в его последующем инфицировании за счет вуль­

гарной микробной флоры.

Как и Н .Г . Стойко С 112 ) и А .Г. Гйльман С 31 ) ,  мы



не могли у оперированных дегей подтвердить частоты массив­

ных ателектазов после торакопластики, тогда как повышение 

температуры имело место в большинстве наших наблюдений, 

по этому,в полном согласии о указанными авторами,не модем 

признать ателектаз основной причиной повышения темперагуры.

Кроме указанных выше моментов, нельзя отрицать возмож­

ности происхождения температурной реакции за счет незначи­

тельных вспышек вокруг туберкулезных очагов или каверн, свя­

занных с операционной травмой, причем, последние не всегда 

бывает возможным выявить ни клинически, ни рентгенологиче­

ски, учитывая происходящие в этот период изменения в зоне 

операции ( затешение за счет тканевого экссудата и коллап­

са легкого ) ,

Нужно думать, что причины повышения температуры пои 

гладком течении послеоперационного периода торакопластики 

зависят от ряда моментов.

В других случаях повышение температуры у наших больных 

имело под собой реальную основу: гематому, нарушение в за­

живлении раны или легочно-плевральные о сложения, на чем 

мы остановимся в следующей 5-й главе.

Пульс в первые 8 - 1 0  дней обычно бывает учащен до 

1 0 0 - 1 2 0 ’ , в более редких случаях частота пульса превышала 

130 -  1 4 0 '.



Ни ? одного больного наш  не отмечено серьезного на­

рушения сердечной деятельности ни в момент операции, ни в 

по одео пе рациона о м де оио де.

Такая благоприятная реакция со стороны сердечно-сосу- 

дистой системы у детей на торакопластику не освобождает 

нас, однако, от самой тщательной оценки состояния сердца, 

а побуждает искать более совершенные методы определения 

функциональной недостаточности сердечной мышцы, чем обычно 

применяемые в клиника, ( проба Мартине, проба Эйниса и др .)

Обращает на себя внимание выраженное несоответствие 

между высотой температуры и частотой пульса; при наличии

осложнений эк)несоответствие выявлялось более отчетливо.
»

По видимому, отмеченная у больных тахикардия носила комлен-
*

саторный характер, была обусловлена времедной дыхательной 

недостаточностью, гак как проходила через несколько дней 

при параллельной нормализации числа дыхании.

Наглядаой иллюстрацией выше указанного служит кривая 

пульса, температуры и дыхания больного К.С., 13 лет, кото­

рому по поводу левостороннего фиброзно-кавернозного тубер­

кулеза легких была произведена 13.УН1. и 23.УШ.1937 года 

двухэтапная тотальная торакопластика, функциональные пока­

затели перед операцией были вполне удовлетворительными.

15.УШ., -  на 3-й день после нижнего этапа ( резекция



УП -  XI ребер ) ,  при температуре в 37,4° частота пульса 

достигала 138’ . Еще большее несоответствие между указанны­

ми показателями имело место после 2 -го  этапа ( резекция 

У1 -  1 ребер ) ,  когда при температуре в 37,1° ( 24.У111. )  

частота пульса была равной 1 4 4 ', при числе дыханий 4 2 -3 2 ’

( рис. 3 ) ,

Естественно, неправильный, частый, слабого наполнения 

пульс доляен привлекать самое серьезное внимание врача, 

так как является выражением сердечной недостаточности, мо­

гущей закончиться роковым исходом.

Число дыханий после торакопластики увеличивалось у 

абсолютного числа больных, в той числе: в 25$ всех наблю­

дений оно не превышало 30*, в половине случаев было равно 

30-40’ и лишь у остальных больных моззно было говорить о 

выраженной одышке, достигавшей 40-50 дыханий в минуту.

Явления угрожающей одышки до 60 дыханий в минуту, с 

резко выраженным цианозом, имели место лишь у двух больных 

с двусторонними кавернозными процессами при производстве 

комбинированных вмешательств С наблюдение 6 -е  и 2 2 -е ) .

Одышка исчезла после повторного удаления газа на 

стороне И.П. и длительной дачи больным кислорода. Появле­

ние одышки, как и тахикардии, бывает обусловлено, повиди­

мо му, уменьшением дыхательной поверхности в связи со спаде­

нием легкого.
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Интенсивность одышки и ее длительность зависят также: 

от характера и протяженности процесса, размеров вмешатель­

ства, длительности интервалов между отдельными этапами 

при много мо мен тном оперировании и функционального состоя­

ния органов дыхания и кровообращения. Имеет, безусловно, 

значение и так называемая "индивидуальная адаптация" ап­

парата дыхания и кровообращения к новым условиям.

В первые часы и дай после операции одышка бывает 

свчзана, кроме того, с болевым моментом; избегая болевых 

ощущеник при дыхательных движениях, вследствие смещения 

оставшихся отрезков ребер, больной щадит оперированную 

сторону и дышит поверхностно; в легких,таким образом,на­

капливается возрастающее количество невентилируемого воз­

духа, что ведет к усилению одышки.

Через 7-10 даей пульс и дыхание приходили в большин­

стве наблюдений к предоперационному уровню.

У отдельных больных та или иная степень одышки про­

должала иметь место на протяжении последующих 1 - 2  месяцев, 

главным образом, у больных о распространенными кавернозно- 

цирротическими и гематогенно-диссеминированными процес­

сами, или в случаях двусторонних вмешательств, где явле­

ния умеренной легочно-сердечной недостаточности отмеча­

лись еще до вмешательства.



У большинства наших больных с кавернозно-цирротиче- 

скими процессами имелась до операции та или иная степень 

смещения сердечно-сосудистого пучка в сторону поражения.

Какого-либо явного влияния торакопластики в смысле 

последующего "выправления” средостения мы не отмечали.

Но тем не менее у значительного числа этих больных в 

дальнейшем уменьшалась тахикардия и одышка.

Возможно, что это явление в основном нужно отнести за 

счет снижения интоксикации. Нельзя, одаако, полностью 

отрицать возможности уменьшения степени поворота сердечно­

сосудистого пучка вокруг вертикальной оси, что создавало 

более физиологические условия для функции сердечно-сосу­

дистой системы.

Спирометрия во всех случаях уменьшалась на 250 -  800 -  

1 0 0 0  см3 и восстанавливалась до прежней величины через

2-3 месяца. У больных с двусторонниш вмешательствами 

восстановление дооперационных функциональных показателей 

происходило в более длительный промежуток времени.
ч

Следует отметить также и одновременное уменьшение 

дыхательной паузы на 3 -  7 -1 0 " .

Все больные теряли в весе в среднем до 1 ,5  кг на 

один этап операции, в отдельных случаях, а также при ос- 

ловнениях, потеря веса достигала 2 , 5 - 5  к г . При дальней­

шем санаторном лечении, в эффективных случаях, вес вое-



станавливался через 2 -3  месяца.

Считаем необходимым кратко остановиться на тех гемато­

логических сдвигах, какие мы имели возможность наблюдать 

у наших больных при гладком течении послеоперационного пе­

риода.

Со стороны красной крови можно было отметить явления 

гипохромной анемии умеренной степени, развивавшейся обычно 

на 5-7 день после операции и исчезавшей к концу 1 - 1  1/2 

месяцев после вмешательства. Причем,процент гемоглобина 

снижался по сравнению с исходными цифрами на 3-15 делении 

С по гемометру Сали ) , количество эритроцитов уменьшалось 

от 250 тысяч до 1*1200 тысяч.

По мнению Н.Н. Боброва ( 12 ) ,  помимо кровопотери раз­

витию анемии после торакопластики способствует туберкулез­

ная интоксикация, а также гипо-или аноксемическое состоя­

ние, связанное с уменьшением дыхательной поверхности л е г-
• -

ких.

РОЭ в первые дай послеоперационного периода, как пра­

вило, повышалась во всех случаях, иногда до высоких цифр 

С до 50-60 мм в 1  час ) ;  повышение, повидимому, было свя­

зано с операционной травмой, кровопо терей и последующим 

рассасыванием экстравазата.

К моменту выписки больных из санатория С в среднем 

через 5 месяцев после операции ) нормальная РОЭ была отме­



чена у 58 больных -  из 80; причем, снижение в большинстве 

сл уч аев  с о ч е т а л о с ь  с уменьшением имевшейся интоксикации,

У 13 больных РОЭ оставалась умеренно повышенной ( до 20-30 

мм в 1  час ) ,  в том числе и у больных с благоприятным бли­

жайшим эффектом,

У остальных 9 больных имела место высокая РОЭ ( до 

30-50 мм в 1  час ) ,  в основном у больных с частичным улуч­

шением общего состояния или при отсутствии такового.

Одаако, следует подчеркнуть, что нормальная РОЭ не 

может являться достоверным критерием ближайшей эффектив­

ности торакопластики, гак как имелась у 1 1  из 2 0  наших 

больных при наличии остаточной каверны, или продолжавшем­

ся бацилловыделении.

Количество лейкоцитов большей частью оставалось нор­

мальным, реже повышалось до 1 0 -1 2 0 0 0  a  mms ; явлений гипо- 

лойкоцитоза мы не наблюдали.

Процент нейгрофилов в половине всех наблюдений был 

нормальным, у остальных повышался до 70-75$ ( у одного 

больно го-до 82$).

У большинства больных отмечался умеренный ядерный 

сдвиг влево ( до 8- 1 0 % палочко-ядерных ) .

Случаи с выраженным сдвигом влево С свыше 15$ ) па­

дали на больных, у которых имелись те или иные осложнения.



В 26$ всех наблюдений количество эозинофилов не пре­

вышало нормы; з 42 ,5$  имела место эозинопения; в 2 ,5$  -  

гиперэозшофилия; остальные 29$ характеризовались анэози- 

нопенией.

При отсутствии увеличения процента нейтрофшов соот­

ветственно не изменились и процентные отношения лимфоци­

тов.

В половине наблюдение имела место относительная лим- 

фоцитопения ( 1 0  -  15$ лимфоцитов ) .

Случаи выраженных лимфоцитопении ( ниже 10$ лимфоци­

тов ) были отмечены при ряде о сложении, сочетаясь с не|- 

трофилезоы, с выраженным ядерным сдвигом влево и с анэози- 

нопениек.

Со сгороны моноцитов не удавались подметить какой- 

либо закономерности.

В заклшение следует отметить, что изменения со сторо­

ны белой крови и РОЭ при гладком течении послеоперацион­

ного периода торакопластики позволяют судить, в комплек­

се со всей клинической картиаой, лишь об изменениях в об­

щем состоянии туберкулезных больных и лишь до некоторой 

степени могут иметь прогностическое значение при оценке 

ближайших результатов операции.



2 , Поолеопоопционны" ?хэ д.

Непосредственно по окончании операции больной обычно 

увозится на коляске в отдельную палату и укладывается в 

согретую грелками постель в полусидячем положении с высо­

ко приподнятой грудной клеткой с помощью специального 

подголовника и соответствующего количества подушек.

Во избежание непроизвольного сползания больного 

вниз под колени подкладывается специальный валик, второй, 

в нишей конце кровати,служит опорой для ног.

Полусидячее положение, уменьшая нагрузку на область 

операции, перенося последнюю на никнюю половину туловища, 

способствует снижению болевых ощущений. Кроме того, оно 

значительно облегчает движение диафрагмы и экскурсию здо­

ровой половины трудно;, клетки, что обеспечивает более 

полную вентиляцию легких, лучшее отхаркивание мокроты. 

Улучшается при таких условиях и работа сердца.

Все это, вместе взятое, снижает возможность развития 

последующих легочных осложнений.

Как правило, на первые двое суток больные обеспечива­

лись индивидуальным сестринским уходом; для них создава­

лись наиболее благоприятные условия, гарантирующие полный 

покой как физический, гак и психический, учитывая взаимо­

влияние центральной нервной системы и соматических процес­

сов.



В период наиболее интенсивных болей прибегали к под­

кожным иньекцшш 1# раствора пантопона, к даче бромистых 

препаратов. Наркотики давались, как правило, в небольших 

дозах ( го 0 ,5  -  1 мг 1-8 раза в сутки ) и непродолжитель­

ное время, учитывая более слабую интенсивность болевых ощу­

щений у детей по сравнению со взрослыми, на что нами обра­

щалось внимание выше. Для тонизирования се рдечно-со су ди­

етой системы и возбуждений дыхательного центра вводились 

20$ раствор камфарного масла по 2 -3  мл и 10# раствор ко­

феина 2-3  раза в сутки. При наличии одышки больным давал­

ся кислород.

Дренаж удалялся через 24-48 часов, после чего боль­

ные чувствовали себя гораздо спокойнее. К этому времени 

обычно стихали боли, больные получали возможность свобод­

ного перемещения в постели, отпадала надобность в приме­

нении наркотиков.

В момент удаления дренажно? трубки проводился контроль 

операционной раны, больные выслушивались, учитывая воз­

можность появления легочных осложнений.

При удовлетворительном состоянии оперированных в 

этот же день ( на 2 -е  сутки ) проводилось рентгеновское 

обследование.

В борьбе с бессонницей, чаще у больных подростков, 

давали Бехтеревскую микстуру, в отдельных случаях при-



бегали к назначению бромурала или люминала* Диэта на

протяжении пер-их 1 - 2  дае" состояла ис легко усвояемых и 

приятных для больного блюд С крепкого бульона, кефира, кисе­

лек, фруктов, шоколада и т*д , ) .

При восстановлении аппетита быстро переходили на обычный

стол*

При наклонности к запорам применялись простые или соле­

вые очистительные клизмы, раже давались слабительные.

Особое внимание уделялось отхаркиванию мокроты, нарушен­

ному в первые дни из-за болевых ощущений.

Приходилось систематически побуждать больных к полному 

откашливанию мокроты через определенные промежутки времени, 

даже при отсутствии позыва на кашель.

Для уменьшения болезненности при кашлевых толчках, поми­

мо инъекций пантопона, прибегали к рекомендуемому в таких 

случаях приему -  к поддерживанию оперированных С подвижных ) 

отделов грудной клетки руками: одной, положенной поверх по- 

вязкирсзади, другой,для противоупора на соответственную сто- 

рону грудной клетки-спереди.

Для облегчения отхаркивания мокроты давалось горячее 

молоко с содой или боржомом, по 1/2 -  3/4 стакана 2-3  раза 

в день. Назначались, кроме того, отхаркивающие средства,

В целях воздействия на вульгарную микро&ую флору в



первую педелю послеоперационного периода широко применяем 

внутримышечные инъекции пенициллина ( по 800 -  4 0 0 .ООО ед. 

в сутки )♦

Для предупреждения специфических легочных осложнений 

операция» как правило, производится по еле да ие годы 11 под 

защитой" стрептомицина, комбинируемого с химиопрепарата­

ми С ПАСК, фтивазид ) ,

Антибактериальные препараты даются,кроме того, и в 

послеоперационном периоде на протяжении 1  -  1 - 1 / 2  месяцев. 

Доза стрептомицина 0 ,5  -  0 ,75  г в сутки, в зависимости от 

возраста, характера процесса и переносимости препарата. 

Антибактериальная терапия уменьшает возможность рецидивов 

туберкулезного процесса, значительно повышает эффективность 

вмешательства.

Во избежание туго подвижности плечевого пояса с 5 -7  

дня операции заставляли больных проводить активные движе­

ния верхней конечностью оперированной стороны по общепри­

нятой методике С доставание руког уха противоположной 

стороны ) ,  что вполне удавалось, благодаря эластичности 

детских тканей и незначительности болевых ощущений. При 

отсутствии осложнений ходить разрешалось на 4-5  день после 

операции.

После снятия швов С 8-9 день после операции ) назна­

чался массаж из расчета более быстрого рассасывания инфиль-



грации мягких тканей и образования эластической рубцовой 

ткани.

Тогда пв приступали к гимнастике по специальному ком- 

плексу-упражнения для верхнего пояса, туловища, никних 

конечностей, с акцентом на характер дыхания ( выдох).

Лечебная гимнастика является основным профилактиче­

ским мероприятием против последующих деформаций грудной 

клетки, гарантирующим восстановление полной функции пле­

чевого пояса соответствующей стороны, способствующим выра­

ботке компенсаторного диафрагмального дыхания.

Нельзя не учитывать также тонизирующего влияния пос­

ледней на центральную нервную систему, а через последнюю 

и на весь организм в целом, что в общем комплексе лечения 

способствует скорейшему выздоровлению больных и восстанов­

лению их рабо то способ ости ( функциональной полноценности).

На положительное значение лечебной гимнастики в пос­

леоперационном периоде торакопластики указывает ряд отече­

ственных авторов ( Н .Г. Стойко, Л.К. Богуш, Т.Н. Хрущева,

А.Г. Гильман, И.М. Пинкус /  83 /  ) .

На период регенерации ребер ( 1 1/2 -  2 месяца ), 

в целях максимального сужения грудной клетки, по снятии 

швов применялось тугое бинтование с использованием ват­

ных валиков для подключичной и лопаточной областей.

Для закрепления непосредственных результатов операции 

все больные, как правило, обеспечивались последующим сана-



горным лечениеы рааличиоГ длительности,в зависимости or 

общего оостояния, ближайшей эффективности, характера 

бытовых условии, наличия иди отсутствия квалифицирован­

ного врачебного наблюдения по мосту жительства больного, 

в среднем в пределах 6  месяцев.

Многолетние наблюдения над оперированными больными 

со эсой убедительностью показывают, что результаты опе­

рации при условии длительного последующего санаторного 

лечения являются гораздо более эффективными и стойкими. 

Это обстоятельство подчеркивается Н .Г. СгоПко, Л.К.Богу­

шем, А,Г. Гильманом, Н.В. Антелава и другими авторами.

Оле дует помнить, что туберкулез -  общее заболевание 

организма, что операция является лишь одним из этапов на 

длительном пути борьбы организма о инфекцией.



Г Л А В А  У.

0СЛ0ШШИВ ПРИ ТОРАКОПЛАСТИКЕ.

Экстраплевральная торакопластика, как серьезное опора- 

тишое вмешательство, нередко сопровождается различного ро­

да о сложениями.

Принято различать:

1 . осложнения во время операции и

2 . послеоперационные осложнения.

Рассмотрим каждый из этих видов осложнений в отдельно­

сти.

1. Осложнения во время операции

Операция торакопластики связана с большой и грубой 

травмой нервно-мышечной и костной тканей, с довольно зна­

чительной кро во по те рей и с изменениями в условиях аэрации 

и кровоснабжения, какие наступают в коллабированном легком 

после удаления реберного каркаса.

Все это, вместе взятое, создает предпосылки для раз­

вития травматического шока и острой сердечно-сосудистой 

недостаточности как во время операции, так и в ближайший 

послеоперационный период.

При про—изводстве операции торакопластики у детей и под­

ростков, в том числе и у больных, где наряду о торакоплас­

тикой производились одновременно апикальный шевмолиз или



плеврэктомия, мы не видела ни одного случая тяжелого - 

жизнеопаевого шока, который поолужил бы причиной к преры­

ванию операции; не наблюдали его и в ближайшие часы и дли 

послеоперационного периода,
ч

Аналогичные сообщения приводятся в работах Н.Д. Шиф- 

ман (1 4 4  ) ,  Т.Н. Хрущовой и О.С. Шаталовой С 141 ) ,  ка­

сающихся применения торакопластики в детском возрасте.

В полном противоречишь с этими наблюдениями стоят 

данные Т.Е. Вознесенского ( 21 ) ,  отметившего на овоем ма­

териале большую частоту раневого шока при торакопластиках 

у детей: 6  случаев шока на 10 операций, в том числе в 4 

случаях тяжелого, купированного лишь благодаря применению 

гемотранофузий.

Права Н.Д. Шифман, связывая это осложнение не с воз­

растом больных, а с применяемой указанным автором методи­

кой одномоментного проведения больяих операций С резекция 

7-9 ребер ) ,

Большое значение в профилактике шока, как указывалось 

уже шше, мы придаем безупречной и планомерно проводимой 

анестезии, щадящей технике оперирования, в частности, рас- 

счленению вмешательства, в том числе и верхней торакоплас­

тики, на ряд этапов,с учетом степени сопротивляемости 

больных. Излишне подчеркивать необходимость проведения 

тщательного гемостаза во время операции.



Лучшим противошоковым средством мы считаем примене­

ние гемотранофузий, в том числе и трансфузии сухих препа­

ратов крови. По Ф.Г. Углову ( 120 ), переливание крови яв­

ляется не только хорошей мерой профилактики и борьбы с 

операционным первичным шоком, но и одним из лучших про­

филактических мероприятий по борьбе с вторичным шоком.

Не имели мы также у данных больных и явлений острой 

сердечно-сосудистой недостаточности. Правда, у ряда боль­

ных, особенно при выполнении верхнего этапа операции, от­

мечалась выраженная тахикардия при сохранении удовлетво­

рительного наполнения и правильного ритма, сочетавшаяся, 

обычно, с побледнением лица и с ускорением дыхания; кро­

вяное давление при этом снижалось незначительно.

Подкожное введение камфарного масла или раствора ко -  

феина сглаживало эти явления и позволяло хирургам закан­

чивать операцию во всех случаях.

Ни у одного из больных не было необходимости к приме­

нению переливаний крови, глюковы или израствора во время 

операции. Нестойкость и обратимость данного симптомоком- 

плекса в результате применявшихся мероприятий не давали 

оснований относить последний за счет острой сердечной не­

достаточности или резкого шокового состояния.

По сравнению со взрослыми дети и подростки находятся



в этом отношении в лучших условиях, принимая во внимание 

возрасшые анатомо-физиологические особенности сердечно- 

-сосудистой системы последних ( здоровая сердечная мышца, 

широкие и относительно короткие эластические, патологиче- 

сни неизмененные сосуды и т.п . )•

Из осложнений, связанных о погрешностями в технике 

выполнения операции, имели место: у одного ребенка воз­

душная эмболия сооудов мозга и у четверых детей-ранение 

костальной плевры.

Воздушная эмболия может возникнуть не только при ра­

нении крупных венозных стволов, но и при ничтожных пов­

реждениях склерозированного легкого -  при случайном про­

коле последнего, например, в момент производства анесте­

зии. Механизм возникновения воздушной эмболии в подобных 

случаях аналогичен таковому при эмболиях, наблюдающихся 

иногда при наложении И.П. или при диагностических пункци­

ях легкого.

Наблюдается указанное осложнение при производстве 

торакопластики крайне редко. Так, Н .Г, Стойко ( 112 ) имел 

указанное осложнение у одного больного на 804 случая по­

добных операций.

Клинические проявления воздушной эмболии многообраз­

ны и зависят от размера участков, лишенных кровоснабжения, 

локализации и их физиологического значения.



Наступает она обычно впезашо. Для наиболее частой формы 

воздушной эмболии -  эмболии оосудов мозга характерны: 

потеря сознания, клонические или тонические судороги, 

аритмия, падение кровяного давления. Позднее могут обна­

руживаться параличи или пареэн, афазия и слепота различ­

но ft длительности.

Исходы эм боли? часто бывают неблагоприятными. Так, 

Р.В. Стояновская и Н .В . Савич ( 113 ) на 2 1  случай тора­

копластики у детей потеряли от воздушной эмболии двух 

больных; в одном случае имелась эмболия сосудов мозга, 

в другом -  эмболия легочной артерии. .

По Гамильтону и Ротштейн,летальность при этом ослож­

нении колеблется от 15 до 50$ С цитир. 156 ) .

Приводим краткие данные, относящиеся к нашему наблю­

дению.

Наблюдение 1 -е , история болеэни $  256/1952.
в  'J944 г

В. Люся, 13 лет. Семейный контакт, первичная 
пневмония в фазе распада, найдены Т.Б. И.П. нало­
жить не удалось.

На протяжении 1944-1952 гг. удовлетворительное 
состояние, нестойкое бацилловыделение.

Принята в санаторий 20.У1.52 года.
Об"ективно. Отсталость физического развития, удов­
летворительное питание. Кашель редкий, мокроты 
10-15 мл. в сутки, Т .Б . + .

На протяжении двух третей правого легочного 
поля ослабленное дыхание, спереди под ключицей -  
амфорическое; после покашливания вышгушиваются 
грубые среднепуэырчатые хрипы. Перкуторный звук в 
указанных увасгках легкого укорочен.



Границы сордда в пределах нормы* Пульс ритмич­
ный, 7 6 ',  удовлетворительного наполнения, Тоны нес­
колько глуховаты. Складка брюшины несколько утолще­
на. Печень и селе эмка не увеличены. Слева от поз­
воночника на уровне пупка пальпируются лимфатические 
узлы, плотноэластической консистенции, болезненные. 
Наклонность к поносам. Ыоча нормальная.

Кровь: РОЭ 12 мм. в час, гемограмма не|изменена.
На рентгенограмме от 25.У 1.52 года:интенсивное 

затенение верхнего поля справа с нечеткими просвет­
лениями на уровне первого межреберья. В толще обоих 
корней группа кальцинированных лимфоузлов. Единич­
ные кальцинированные очаги в средних и нижних полях 
обоих легких С рис. 4 ) .

Диагноз: хронический кавернозно-цирротический 
туберкулез правой верхней доли С первичная фтиза ) 
с обсеменением, с наклонностью к медленному"прогрес­
сированию; туберкулезный мезоадениг с остаточными яв- 
лени-ми адгезивного перитонита, пневмоперитонеум.

Получила 30 г  стрептомицина. Общее состояние 
больной улучшилось, стул_нормализовался, в весе при­
была мало ( + 0 ,9  кг )• Пневмоперитонеум был прек­
ращен из-за отсутствия свежих легочных изменений,

1 2 . ХП. -  йункциональные показатели удовлетвори­
тельные.

18.ХП.52 года передний этап торакопластики 
С 1  -  1У ребра ) в модификации Н .Г. Стойко ( М.Л. 
Шулутко ) .

Операция и послеоперационный период протекали 
без осложнений. .

30.ХП.52 года верхне-задний этап ( 1 -  1У ребра) 
по обычной методике ( М.Л. Шулутко ) .

В момент перекусывания Ш ребра у позвоночника 
больная внезапно потеряла сознание, отмечены клони- 
ческие судороги, резкая бледность наружних покровов, 
неправильный слабого наполнения пульс, поверхностное

Зыхание, широкие, нереагировавиие на свет зрачки, 
редположена воздушная эмболия сосудов мозга. Боль­

ной придано тренделенбуproвекое положение, введено 
подкожно 3 мл 2 0 $ камбарного масла и 2  мл 1 0$ рас­
твора косвенна, дан кислород. Через 2 -?  миг.ута соз­
нание ясное, больная отвечает на все вопросы, зрач­
ки равномерные, хорошо реагируют на спет, пульс 80 
удовлетворительного наполнения, жалуется на головную 
боль. Амнезия. Операция прервана.

Послеоперационный период протекал благоприятно, 
каких-либо остаточных явлении не наблюдалось.

Последующие два этапа ( З.П. и 19.П.53 года) 
прошли без осложнений. ( М.Л. Шулутко ) .
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Пробыла в санатории до 13.У 1.53 года. Общее 
состояние больной значительно улучшилось, мокрота 
была стойко абациллярми. Отмечено обратное развитие 
имевшегося мезоаденита, складка брюшины приняла нор­
мальный характер. Рентгенологически каверны выяв­
ляться не стали С рис. 5 ) .

По данным Молотовского диспансера от 15.УШ.54Г. 
девочка остается стойко компенсированной. Наблюде­
ние продолжается.

Наиболее вероятной причиной воздушной эмболии у данной 

больной следует считать ранение цирротически измененного 

легкого во время резекции ребра -  при заращенной плевраль­

ной полости.

Ранение костальном плевры во время производства тора­

копластики относится к одному из наиболее частых и тяжелых 

осложнений. Оно может иметь место при неполной облитерации 

плевральной полости или при наличии газового пузыря после 

остевленного лечебного пневмоторакса. В результате ранения 

возникает т .н . травматический пневмоторакс с возможным по­

следующим пневмо плевритом.

Попытка устранения дефекта при помощи наложения на 

плевру швов удается чрезвычайно редко; обычно такая попыт­

ка влечет за собой дальнейший разрыв и не предотвращает от 

развития пневмоторакса. В таких случая: ограничиваются на­

ложением швов на мышцы и кожу (Н .Г . Стойко ) .

Клиника этого осложнения различна, зависит от величины 

образовавшегося газового пузыря. Размеры последнего большей 

частью бывают незначительными, гак как плевра в этих случаях,



как правшо, бывает свободна на ограниченном протяжении. 

При небольших газовых пузырях воздух рассасывается в бли­

жайшие дни самостоятельно; при наличии выраженной одышки 

показана эвакуация газа*

Травматический пневмоторакс сопровождается, чаще все­

го, последующим развитием серозного пневмоплеврита; при 

инфицировании плевральной полости возможно появление эм­

пиемы.

Наиболее опасно это осложнение при наличии лечебного 

пневмоторакса на другой стороне, в чем мы имели возмож­

ность убедиться на материале нашего отделения по комбини­

рованным торакопластикам. Угрожающая одышка, развивающаяся 

в подобных случаях, вынуждает прибегать к удалению газа 

на обеих сторонах.

Тяжело протекает это осложнение также и при так на­

зываемом подвижном средостении в силу флотирования послед­

него, обуславливающего нпрушение механизма дыхания с явле­

ниями последующей легочно-сердечной недостаточности, не­

редко заканчивающейся смертью больного. Так, Кориллос 

(C ozy  £  Cos ) потерял от указанного осложнения 4 больных, 

одного-ог баллотирования средостения и троих-от раневой 

инфекции ( цигир. 31 ) .

Честота ранений костальной плевры по данным отдель­

ных авторов далеко не одинакова. Так, Булль ( & и С 6  )



имея эго осложнение в 13 ,7$  всех операций ( цитир 31 ) ,

А.Г. Гильман ( 31 ) -в  1 ,4$  случаев. Н.Д. Шийман ( 144 ) ,  

из клиники Н .Г. Стойко,-в грех случаях на 17 операций у 

дегей, гогда как на всем материале клиники эго осложнение 

наблюдалось лишь в 0 ,25$  всех операций.

Все зависит, о'езусловно, от степени осторожности хи­

рурга в момент отделения надкостницы ребер.

Как отмечалось уже выше, указанное ослошение имелось 

у 4-я наших больных или в 2 ,4 $  всех операций.

У трех больных,в связи с заращенном плевральной поло­

сти на значительном протяжении,размеры травматического 

пневмоторакса были незначительными, количеогво последую­

щего экссудата ничтожным; газ и жидкость рассосались само­

стоятельно на протяжении ближайших 10-14 дней.

У четвертого больного плевральная полость оказалась 

свободной на большом протяжении, в результате образовался 

боковой гаяовый пузырь с урошем выпота до ключицы.

Приводим кратко выдержки из истории болезни данного 

больного.

Наблюдение 2 -е , история болезни J  105/1952.

А. Лима, 17 л ег. Из контактной семьи, болен свыше
4-х  лет. В феврале 1949 года выявлен двусторонний ин-
фильтративно-кавернозный г .б .к .  легких Т рис. G;.

В апреле-мае больному в санаторных условиях на­
ложен двусторонний лечебный пневмоторакс, коррегиро-
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ванный вскоре двусторонней неполной каустикой. 
Несмотря на боковой характер обоих газовых пузыре^, 
каверны выявляться не стали С рис, 7 ; ,  интоксика­
ция снизилась, общее состояние больного было удов­
летворительным, Т.Б.

В декабре 1951 года обострение процесса с ухуд­
шением общего состояния, с высокой температурой. В 
среднем повле левого легкого под газовым пузырем 
вьиятялась большая каверна с выраженной перифокальной 
зоной, с обильными бронхогенными очагами в нижних 
участках легкого.

Справа имелся пневмо плеврит с уровнем до У реб­
ра; в посеве пунктата находили Т .Б .

Повторно принят в санаторий 8 .П,1952 года.
Кйоша астенического телосложения, пониженного 

питания. Температура оубфебрильная. Стойки! кашель,' 
мокроты до 40 мл, найдены Т.Б, и эластические волок­
на. Выраженные катарральные явления в среднем и 
нижнем полях слева; справа дыхание ослабленное. Ин- 
' ильтративный туберкулез гортани.

Границы оердца в норме, пульс ритмичный, 9 0 '.  
РОЭ и ^гемограмма без особенностей. И.П. прекращен 
с обеих сторон, ввиду явной его неэффективности. 
Общая продолжительность обоих И.П. - * 3  года. По 
рассасывании пневмоплеврита и развертывании правого 
легкого на месте имевшейся ранее каверны выявлялась 
группа плотных и частично кальцинированных очагов 
( рис. 8 ; .

9.УП.52 года наложен пневмоперитонеум, допол­
ненный левосторонней френикоалкаголизацией по пово-' 
ду повторной инйильтративнок вспышки в зоне имевших­
ся каверн, с последующим обратным развитием пери- 
фокальных явлений.

На протяжении 1952 года -  1953 года получил 
в три приема 80 г .  стрептомицина, до 1 ,5  кг ПАСК и 
100 г .  фтивазида.

К моменту вмешательства с торакопластикой; 
стойко нормальная температура, редкий кашель, мок­
роты до 10 мл, Т.Б. + ; обрвтное развитие туберку­
лезных изменений в гортани. Кровь нормальная.

Проба Мартине удовлетворительная. Спирометрия 
4400 мл. Дыхательная пауза на вдохе 53", на выдохе- 
30". Число дыханий 2 0 '.

Рентгенологически слева на уровне 1-2 межре- 
берий определялась система тонкостенных каверп.Спра­
ва в верхнем поле группа плотных, частично кальцини­
рованных очагов ( рис. 9 ) .

Диагноз; левосторонний йиброзно-кавернозньп 
туберкулез легких в периоде относительной стабилиза­
ции.
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10Л . 53 года верхний этап паравертебральноГ 
пластики ( 1 -  1У ребра ), оперировал М.Л. Шулутко.
Каких-либо осложнений во время операции не отмече­
но.

11.Ш.53 года состояние больного удовлетвори­
тельное. Пульс 100-110’ , резкий частый кашель, одыш­
ка, су б$е брил ьная температуре. ( рис. 11 ) .

При аускультации на стороне пластики отмечено 
ослабленное дыхание, при перкуссии -  выраженное уко­
рочение.

Высказано предположение о наличии травматиче­
ского пневмоторакса с последующим шевмоплевритом, 
что и подтвердилось при рентгенообследовании боль­
ного ( рис. 1Q ) .

Повторные плевральные пункции с аспирацией се­
ро зно-геморрагического экссудата: 1 7 .Ш. -  в коли­
честве 75 мл и 2 0 .Ш. -  130 мл. Обе раза в плевраль­
ную полость последовательно вводились стрептомицин 
и пенициллин.

Экссудат рассосался полностью к 30.Ш.53 года.
Над верхушкой сохранялся небольшой газовый пузырь.

31.lli.5S гола. Нижний этап пластики С У -  IX  оеб-

При рентгеноскопии от 2 .1У .53 года отмечен ре­
цидив пнемоплеврита, исчезнувшего к 16.1У .53 года. 
Других осложнений не было. За период вмешательства 
получил в/м 16,5  г .  стрептомицина и 8 миллионов еди­
ниц пенициллина. Убыл в весе на 6 к г.

После операции в состоянии больного наступило 
значительное улучшение. Катарральные явления в лег­
ких уменьшились, мокрота стала абацилляркой через 
1 1/2 месяца.

На серии рентгенограмм каверны выявляться не 
стали ( рис. 12 ) .  Функциональные пробы соответство­
вали дооперационному уровню. Выписан через 5 меся­
цев после операции.

С осени 1953 года начал учиться в школе, не 
устает. Повторный клинико-рентгенологический контроль 
подтверждал положительные результаты вмешательства. 
Общий срок наблюдения свыше 2 лет.

Других возможных во врем операции осложнений, как-то: 

ранения крупных сосудистых стволов, травмы плечевого спле­

тения. перфорации кавешы и пр.. мы не наблюдали.
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Таким образом, вопреки существующим опасениям, дети 

и подростки легче чем взрослые переносят травму оамой опе­

рации.

При тщательной анестезии и щадящей технике оперирова­

ния удается избежать наиболее грозных осложнений этого пе­

риода торакопластики -  раневого шока и явлений острой сер­

дечной недостаточности.

Возникающие при операции осложнения связаны в основном 

с погрешностями в технике проведения последней; наиболее 

частым осложнением является ранение костальной плевры, 

приводящее к образованию травматического пневмоторакса с 

последующим шевмоплевритом.

Несмотря на возрастную реактивность, дети и подростки 

легко оправляются с возникающими осложнениями, что можно 

связывать с (физиологическими преимуществами сердечно-сосу­

дистой системы последних.

Указанное обстоятельство лишний раз свидетельствует о 

необходимости широкого внедрения хирургических методов ле­

чения кавернозных форм легочного туберкулеза в данных воз­

растных группах.

2 . Послеоперационные осложнения.

По аналогии со взрослыми осложнения в послеоперацион­

ном периоде торг ко пластики у детей и подростков наблюдают­



ся сравнительно чаще, нежели в момент операции.

В основном они сводятся к осложнениям со стороны раны, 

плевры и легких. Длительность и тяжесть этих осложнений, 

степень влияния последних как на общее состояние больных, 

на течение основного процесса, так и на конечные результа­

ты вмешательства, могут быть различными.

Наглядное представление об имевшихся у наших больных 

оолошениях в послеоперационном периоде дает таблица $  6.

Таблица 6

послеоперационные осложнения.

Il£ Число
Характер осложнения наблвъ

пп дений

1. Гематома 8

2. Нагноение раны 5

3. Шутриплавральные осложнения 8

4 . Аспирационная пневмония 1

5. Ателектаз 3

6. Ателектатическая пневмония, 5

в том числе:

а) неспецифическая пневмония 2

б) специфическая пневмония 3

7. Т.Б.К. вспышка на другой стороне 2

Всего: 32



Как видно из таблицы JS 6, осложнение в виде гематомы 

имело место в 8 случаях ( 4 ,9 $  всех операций ) ;  болыпшство 

гематом образовалось после верхнего этапа; 7 из них носили 

поверхностный характер, одаа относилась к типу глубоких, 

подлопаточных гематом.

А.Г. Гилнман имел 11$ гематом на 631 операцию, анало­

гичную цифру ( 10$ ) приводят O.U. Руденко и Р.Х. Натанзон 

( 105 ) .

Развиваются гематомы чаще после верхнего этапа ( верх­

ней ) торакопластики, когда условия для их образования 

наиболее благоприятны: наличие остаточной экстраплевраль-

ной полости между коллабированным после резекции ребер лег­

ким и мягкими тканями с лопаткой, пересечение большого мас­

сива мышц. Нередко подвергаются вторичному инфицированию 

с по следующим осложнением со стороны раны.

На нашем материале нагноение гематом отмечено в поло­

вине всех случаев, в том числе одаой глубокой. Такой не 

процент нагноений гематом указывается и А .Г. Гильмаком; у 

О.М. Руденко и Р.Х. Натанзона нагноению подвергалось 20$ 

имевшихся у больных гематом.

Гематомы выявлялись при очередной ревизии раны; харак­

терно в таких случаях наличие небольшого напряжения раны 

в области верхних швов, сглазивание контуров грудной клет­

ки вместо обычного западения.



За исключением одного ребенка с нагноившемся глубокой 

гематомой, у остальных наших больных указанное осложнение 

не сказалось на их общем состоянии, ликвидировалось после 

снятия пары нижних швов и выпускания экстравазата или гноя.

К вторичному дренированию раны, а также к аспирации 

скопившейся кропи не прибегали ( П .А. Астахов, А.Ф. Зверев).

Лучшим профилактическим мероприятием этого осложнения 

является хороший гемостаз во врем операции и правильное 

дренирование раны.

Нагноение раны наблюдалось у 5 больных ( 3$ ) .  У чет­

верых больных оно было связано с вторичным нагноением имев­

шихся гематом, в одном случае причина была недостаточно яс­

ной, У троих больных нагноение относилось к категории лег­

ких, поверхностных, нагноений не нарушило нормального те­

чения гоизле one рационного периода; у двух больных имели место 

глубокие нагноения, исход был благоприятным.

Такого рода нагноения развиваются обычно при верхних 

задних этапах операции с глубокой раной под лопаткой. Они 

относятся к категории тяжелых нагноений вследстние возмож­

ности образования межйасциальных, трудно определяемых зате­

ков, особенно, когда они вызываются гноеродной флорой высо­

кой вирулентности С стрептококковая инфекция ) .

Течение последних, несмотря на широкое раскрытие раны, 

может принимать бурный характер; нередко заканчивались в



прежнее время ( до антибиотиков ) смертельным исходом.

Так, О.М, Руденко и Р.Х. Иатанзон на 22 случая нагное­

ний потеряли 4-х  больных при явлениях сепсиса.

А.С. Капущевский и А.Г. Киселев ( 47 ) на 80 операций 

пластики -  двух больных.

Ьрюггер ( 1 6 4  ) на детском материале имел три случая 

тяжелых нагноений не 33 торакопластики, из них два случая 

со смертельным исходом.

Щутриплевральние осложнения в форме шевмоплевритов 

отмечены у 8 больных ( в 4 ,8 $  всех операций ) ;  во всех слу­

чаях последние развивались на стороне торакопластики.

У четырех больных, как указывалось уже выше, появление 

шевмоплевритов было связано с ранением костальной плевры 

во время операции, у остальных 4 больных осложнение обус­

ловлено наличием остаточного газового пузыря пневмоторакса 

к моменту вмешательства.

О частоте шевмоплевритов при то рако пластиках, комби­

нируемых с И.П., имеются указания у А.Г. Гильмана ( 31 ) ,

В.А. Чуканова ( 133 ) и др. авторов.

Н.Я. Муджири ( 77 ) в своей диссертационной работе, 

поовященной анализу 47 случаев подобной комбинации, отме­

чает, что внутриплевральные осложнения наблюдаются почти 

у каждого больного.



По мнениюН.Г, Стойко и Н .Я . Муджири,подобные пневмо- 

плевриты следует относить к категории травматических.

Травма олагается в этих случаях из двух моментов: ре­

зекции ребер непосредственно над плеврой, натянутей над 

воздушной полостью,и связанным с ней изменением шутриплев- 

рального де влей ил иногда до больших положительных цифр.

У 3-х  наших больных пнввмоплевриты протекали спокойно, 

без особой температурной реакции, имели небольшие размеры 

и рассасывались самостоятельно. Такое благоприяшое тече­

ние указанных пневмоплевритов позволяло предполагать сероз­

ный характер последних ( пункций не производилось ) .

При яыевмо плевритах, в отличие от пневмоний, не наблю­

дается увеличения количества мокроты, а в зоне притупления 

катарральные явления отсутствуют.

Для иллюстрации приводим следующую историю болезни.

Наблюдение З-е, история болезни 196/1938.

Б .А ., 13 лет.До двухлетнего возраста контакт с 
отцом, умершим от туберкулеза. В августе 1937 года 
выявлен ин&ильтрагивныи туберкулез легких в фазе рас­
пада. найдены Т*Б.

26.Ш.38 года наложен первичный И.П. слева.
Поступил в санаториг 27.1У .38 года.
Физическое развитие соответствует возрасту, питание 

понижено.
Стойкий кашель, мокроте с большим содержанием ту­

беркулезных бацилл и элзстичеоких волокон до 30 мл в 
сутки. Температура нормальная. Легкие -  дыхание спра­
ва жесткое, слова ослабленное ( газовый пузырь ) . Гра­
ницы сердца в норме, гоны чистые, пульс ритмичный,1 0 4 '. 
Прочие органы без особенностей.

Кровь от 28.1У .38 г . :  формула без изменений, РОЭ 
31 мм в 1 час.



При рентгеноскопии и на рентгенограмме от 
16.У 1.38 г . :  слева, на уровне 1-2 межреберий, бли- 
уе кзади, большая каверна ( 3 ,5  х 4 ,5  см )  с дре­
нирующим бронхом, с широкой зоной инфильтрации по 
периферии; ниже до У1 ребра группа мягких очагов. 
Справа корень неоколько расширен и уплотнен; по 
ходу усиленного легочного рисунка в среднем и ник­
нем полях отдельные плогаые очаги С рис. 13 ) .

Диагноз: инфильтративны!: туберкулез верхней до­
ли левого легкого в фазе распада и обоеменёния, 
левосторонний неэффективный И.П.

Несмотря на проведение полной.каустики С 2 6 .У 1.) 
и йренико-алкоголизации С 1 4 .УШ. ), каверна продол­
ж ав зиять, по видимое, в связи с ее субплев]ральным 
расположением С рис. 14 ) .

IX .38 г .  -  П.39 г .  уменьшение интоксикации, 
прибыл в весе на 3 к г , РОЭ снизилась до 22 мм в 1 
час.

И.П. прекращен в начале февраля 1939 года. Об­
щая длительность последнего 10 месяцев. Решено про­
извести торакопластику.

З.Ш. Спирометрия 1400 мл, дыхательная пауза 
по Штанге 26", по Сабразе 1 2". Проба Мартине удов­
летворительная.

Тотатьная паравертебральная торакопластика в 
три эгапа.г 4.Ш. -  ( XI -  УП ребра ) ,  2 2 .Ш. -Ч У 1 -  
-  Ш ребра; и 16.1У.39 года -  ( П -  1 ребра ) -  про­
ведена при наличии остаточного газового пузыря 
( П.А. Астахов ) .  Осложнении во время операции не 
было. На третий день пооле первого этапа на сторо­
не пластики выявлен пневмоплеврит, усиления одышки 
не отмечено ( рис. 16 ) .

Второй и третий этапы торакопластики выполнены 
при наличии небольшого пневмоплеврита, без предше­
ствовавшей аспирации газа и жидкости; каких-либо 
отрицательных явлений при этом не было. Температур­
ная реакция на вмешательство была обпчной С рис.15)

К моменту выписки больного из санатория С27.1У. 
1938 года ) :  стойко нормальная температура, значи­
тельное улучшение общего состояния, мокроты 5-10 мл 
Т.Е. не стали определяться через 1 1/2 месяца пос­
ле операции. Спирометрия 1200 мл ( -  200 р ) ,  про­
ба Штанге 30" ( + 4 " ) , проба Сабразе 14" С + 2 " ) .
РОЭ 22 мм в 1 час, гемограмма нормальная. Слева на 
верхушке выслуживались единичные влажные хрипы.

На рентгенограмме от 27.1У.39 г . :  пужение ле­
вого легочного поля, легкое затенено С плевральные 
наложения), каверны не видно ( рис. 17 ) .

Газ рассосался к юнцу месяца. Общий срок по­
следующего наблюдения свыше 5 лег С повторно лечился 
в санатории ) .



Рис. 13' Нс/Блнэденае 3. Р-̂ ил/о от 1б/г/~38г. 

У/еёостороннии неэ^э^эе/стибныи О. /7.
е. Qc/§/~/<y Sx>S)b UJCS<J?S /ССГ/ёе/Э^СУ С ZjUl/̂ OO/COU 3 0  ~ 

/-/о и  г  / н с / э  US7b /77/Э & Ц  U£S S / &  S 7 G p  e .j 'o e / o  и  с/.

* s s^o csS c u j s  s t& e / c o y s s— o sT7c)esjb M ose. s7j7osr/s/6/e.

оч су г и.

/^ а ё а /o s/cs  згусё/егг?. У 7 <гг/со<г &  гг? е^7  е /c m  csats <v ч/so .



/°гус. '/ S  Н а о л ю с )ен и е  3 .
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Физически развит нормально. Деформаций со сто­
роны грудной клетки и сколиоза нет."Стойко абацил- 
лярен. Функциональные показатели хорошие. С 1941 г .  
работает с большой нагрузкой.

Повторные рентгенограммы не выявляли следов 
бывшей каверны; легочный рисунок на стороне опера­
ции прояснился. С 1945 г .  связь с больным утеряна.

В ряде случаев, возникающие после торакопластики пнев­

моплевриты подвергаются нагноению, причем, последнее может 

носить как вульгарный, гак и специфический характер.

По мнению Н.Я. Муджири ( 77 ) ,  чаще всего нагнаиваются 

пневмоплевриты, затянувшиеся рассасыванием, особенно в тех 

случаях, когда торакопластика выполняется при наличии выпо­

та в плевральной полости, а также когда И.П. в прошлом ос­

ложнялся длительным пневмоплевритом.

В этих случаях травматические моменты операции сильнее
* /

воздействуют не патологически измененную плевру, в частно­

сти, при наличии туберкулезного поражения последней.

По А.Г. Гильману С 31 ), возможность появления :Йшемы 

увеличивается в случаях нагноения раны, когда создаются 

условия для проникновения инфекции в плевральную полость 

по лимфатическим путям или по ходу раневого канала.

Указанный автор имел три случая тяжелых гнойных плев­

ритов на 30 операций торакопластики в комбинации с И.П.

О.М. Руденко и Р.Х. йатанзон С 105 )-два случая гной­

ных плевритов на 428 этапов, Г .Е , Вознесенский ( 21 )-один



случай на 10 операций у детей.

Течение развивающихся э!аием может бить тяжелым и дли­

тельным. В таких случаях при отсутствии эффекта от систе­

матических аспираций гноя прибегают к дренированию плев­

ральной полости* Для окончательной ликвидации остаточной 

гнойной полости в дальнейшем распространяют торакопластику 

и на никние ребра, если первым этапом была произведена 

верхняя торакопластика (Н .Г . Стойко ) .

Из восьми наших больных с пневмоплевригом, нагноение 

отмечено лишь у одного, что составляет 0 ,5 $  к общему числу 

оперированных нами больных.

Приводим историю болезни.

Наблюдение 4 -е , история болезни Je 113/1939.

bi.n., 17 лет, с длительным семейным контактом. 
Заболел остро в ХП.1938 г .  Принят в санаторий 5.П.39Г.

Физически развит нормально, питание понижено. 
Температура субфебрильная. Упорный кашель, мокроты 
до 40 ил, выявлены туберкулезные бациллы и эластиче­
ские волокна. Слева: в верхнем и среднем полях дыха­
ние амфорическое, влажные хрипы различного калибра, 
укорочение перкуторного звука.

Границы сердца не увеличены. Тоны неоколько глу­
ховаты. Пульо 8 5 ', удовлетворительного наполнения. 
Прочие органы без особенностей. Кковь: Э -  5770000. 
Л-9640, 9 - 2 $ ,  П -  12,5$, С -  60&, Л- 16 ,5$ , М -  9$, 
РОЭ -  32 мм в 1 час.

Рентгенологически отмечалось интенсивное, него­
могенное, затенение левой верхней доли с несколькими 
участками просветления, с мягкими очагами бронхоген­
ной аспирации в нивнем поле легкого.

диагноз: левосторонний прогрессирующий инфильт- 
ратишо-пневмоническиь туберкулез легких с явлениями 
поликавернизига и бронхогенного обсеменения.

9 .П.39 г .  наложен-левосторонний И.П., получен 
боковой газовый пузырь; каверны стали определяться



более четко, верхушечная каверна имела большие раз­
меры С рис. 18 ) .

13.Ш.39 г .  неполная каустика по поводу верху- 
шечно-боковых плевральных сращении, осложнившаяся 
кратковременинм синусным пневмоплевритом.

22.Ш.32 г .  фрепикоалкоголизация слева, с уче­
том возможного положительного влияния последней на 
имевшийся пневшнический процесс, снижение интокси­
кации,

Март -  апрель: нормальная температура, инток­
сикация уменьшилась, мокроты до 15 мл, Т.Б. +3Р0Э 
15 мм в 1 час. Верхушечная каверна зияла. Предложе­
на тотальная торакопластика. И.П. прекращен в кон­
це апреля ( общая длительность 2 1/2 меояца J .

12 .У. спирометрия 2400 мл, проба Штанге 30", 
проба Сабразе 18", число дыханий 1 9 '.

13.У . - низаний этап торакопластики ( Х1-УП 
ребра ) ,  оперировал П.А. Астахов. Операция выполне­
на при наличии остаточного газового пузыря.

Послеоперационный период о ело шился пневмо плев­
ритом на стороне вмешательства* протекавшем благо­
приятно при малой субфебрильнои температуре ( рис.

Еа рентгенограмме от 17.У .39 г .  на стороне опе­
рации выявлялся большой газовый пузырь с уровнем 
жидкости на 5-м ребре.

Легкое было поджато к позвоночнику, сердечно- 
-сосудистнй пучек был смещен вправо.

26.У .39 г .  верхний этап торакопластики С 1-У1 
ребра ) без предшествовавшей аспирации имевшегося 
выпота, что было тактически неправильным С возмож­
ность выоокого положительного внутриплеврального 
давления, нагноения ; .

После операции с З.У1. -  стойкая субфебриль- 
ная температура С рис. 2.0 X явления умеренной ин­
токсикации. Заживание раны гладкое.

2.УП. лейкоцитоз не выпажен, ядерного сдви­
га нет. Экссудат держится на з-м ребре \ рис. 2 1 ).

4-6.УП. состояние ухудшилось, температура феб­
рильная. Жалуется на резкие боли в левом боку (на­
гноение ? Потерял в весе с момента первого эта-, 
па 7 к г.

Пробная плевральная пункция -  получена сероз- 
но-гнойная жидкость. .

7.УП. лейкоцитов -  11060, эозинопения, 6% **• 
палочковых, умеренное снижение лимфоцитов до 13,5%; 
РОЭ повксилясь до 61 мм в 1 чао. Дыхание слева рез­
ко ослаблено, перкуторный звук тупой.

8.УП, пткаченс С с большим опозданием ) 700мл
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гнойного экссудата, шло с ть промыта йизиологическим 
раствором и риванолом.

Повторные аспирации с последующими промываниями 
плевральной полости производились через каждые 2-3 
дня, затем по мере уменьшения экссудата, репе. В по­
севах вульгарная доора, роста туберкулезных бацилл не 
получено. Полная ликвидация эмпиемы достигнута к 
5 .1 3 .3S г .

Выписан через 6 1/2 месяцев после второго эта­
па ( 5.X1.SS г .  ) с нормальной температурой, при от­
сутствии кашля и мокроты, абацйлярным ( с апреля 
193В г . ) .  Кровь нормальная, РОЭ 8 Mid в 1 час, вео 
+ 4 ,2  к г .

Рентгенологически каверны четко не определялись 
( рис. 22 ) .

Срок последующего наблюдения б лет.
В течение 4 -х  лет был практически здоров и ра­

ботоспособен, находясь в крайне неблагоприятных быто 
вых условиях.

С весны 1943 годе после работы на лесозаготов­
ках, появился кашель с осени одышка.

При контроле в санатории ( 5.1Щ -  5.1У.44 г . )  
справа выявлен лв>бит в фазе распада: на стороне плас 
гики процеос оогавался стабильным. Определялась ос­
таточная заключичная каверна. ( рис. 23 ) .

Умер через 6 лет после операции.

Неблагоприятный конечный результат у данного больного 

в основном зависел от характера имевшегося у него до опера­

ции туберкулезного процесса С поликавернизига ) .  Несомнен­

но отрицательное влияние на общую сопротивляемость организ­

ма больного тяжелых бытовых условий военного времени. Воз­

можна зависимость исхода от перенесенной больным в послед 

операционном периоде эмпиемы.

Из других осложнений, связанных с пневмоплевритом, 

нельзя забывать о возможности развития симптомов сдавле­

ния средостения, об образовании плевро-пульмональных сви­

щей ( при нагноении } .



Нужно помкить также и о том, что наличие большого 

шавмоплеврита может препятствовать должному западению ребер 

на стороне операции, тем самым, до некоторой степени, анну­

лировать смысл последней; формирование регенераторов ребер 

происходит в таких случаях по газовому пузырю, последние 

принимают не отвесное, как обычно, а горизонтальное направ­

ление. ( стр .^5,7, наблюдение , р и с ./ 7 £ ) .

Наиболее чоетыми и оепьезными осложнениями после тора­

копластика язляются легочные осложнения, могущие возникнуть, 

несмотря на тщательное проведение отбора, предшествующую 

подготовку и иадяыую технику операции.

Отмечаются они как на стороне операции (чаще ) ,  так и 

на противоположной стороне. Последняя локализация представ­

ляет более тяжелое осложнение, гак как она захватывает дру­

гое, относительно здоровое легкое, принимающее активное уча­

стие в акте дыхания# В подавляющем числе случаев имеют место, 

при этом, специфические осложнения (Н .Г . Стойко, А.Г, Гиль- 

ман, Н.Ф. Бодунген и др. авторы ) .

Гене8 легочных осложнений после торакопластических опе­

раций до сего времени является предметом дискуссий.

В прежние годы большое значение в возникновении легоч­

ных осложнений придавали моменту аспирации инфицированной 

мокроты из спавшегося пораженного участка легкого в нижне- 

лежащие отдэлы легких или во время операции, или в последую­



щие ш  и, в связи с недостаточной ста со (?ностыо откашливания 

мокроты в силу болезненности. Аспирацию чаще наблюдали 

при выпо .таении верхней торакопластики или верхнего этапа 

тотальной, прл наличии у больных большого количестве мокро­

ты.

Однако исследования Джексона ( Jackson  ) и Корил- 

лооа показали, что легочные осложнения могут развиваться 

только в том случае, когда к явлениям аспирации присоеди­

няется нарушение дреназной функций бронхов и нарушение кат- 

левого механизма. Если же со стороны дренажной функции 

бронхов нарушения не наступают и весь аспирированный мате­

риал без задержки выводится из дыхательных путей наружу, 

то аопирация может не представлять никакой опасности (ци- 

тир. 31 ) .

Отказ от операции в эволготивной фазе процесса, умень­

шение операционной травмы за счет многоэтапного оперирова­

ния, проведение соответствующих предварительных мероприя­

тий по снижению количества мокроты у больных, контроль за 

систематическим откашливанием последне'1 в первые дни после­

операционного периода резко снизили процент аспираций пос­

ле торакопластичеоких вмешательств. Хотя аспирация в хи­

рургии легочного туберкулеза и в настоящее время считает­

ся возможной, особенно у больных с большими кавернами, а 

также при наличии значительного количества мокроты, но



удельный вес се в генезе легочных осложнений среди других 

факторов большинством авторов считается незначительным 

(К .Г .  Стойко, В.Л. Эйнио, В.А. Чуканов, С.И. Лапин, А.Г. 

Гильман и др. ) .

Указанное положеаие отчетливо подтверждается данными 

нашего материала.

Как следует из таблицы $  6, явная аспирация имела место 

лишь у одного больного, что составляло 1 ,2 #  к общему числу 

оперировал них больных или 0 ,6 #  к числу отдельных темпов.

Ослозаение возникло после нижнего этапа торакопластики 

на противположной стороне, протекало по типу неспецифиче- 

ской пневмонии, закончившейся полным обратным развитием без 

отрицательного влияния на результаты вмешательства.

Приводим выдержку ив истории болезни.

Наблюдение 5 -е , история болезни й 273/1937,

P .P ., 11 лет. Контакт не установлен. С мая 1337г. 
периодическая температура, кашель, повторные кровохар­
кания; выявлен туберкулез легких.

Принята в санаторий 18.1Х.37 г ,
0 6 " е к т и ш о .  Физически н е д о р а з в и т а ,  питание понижено, 
стойкий к аш ел ь , мокроты до 30 мл, найдены Т.Б. Симптом 
"часовых стекол " ,  синшность лица. В легких: справа 
под ооском, сзади под углом лопатки бронхиальное дыха­
ние с-амйюрическим оттенком, разнокалиберные влажные 
хрипы; там же н е р е з к о е  у ко р о ч ен и е  перкуторного з в у к а .  
Границы сердца в н о р м е, тоны чистые, пульс 8 5 '.  Прочие 
ор ганы  б е з  о с о б е н н о с т е й .  Лейкоцитоз н е  выражен, фор­
мула крови в пределах нормы. РОЭ 50 мы в 1 час.

На рентгенограмме от 2 6 .IX .3 7 г .;  оправа, на уровне 
Ш-1У ребер, недная тень ш ^хьтр ата, связанная с вос­
палительным уплотненным корнем, с нечетким просветле­
нием в центре, ниже -  отдельные очаги различной величи-



ны и плотности.
Незначительная инсВильтрация левого корня.
Диагноз: инфильтративный туберкулез правого лег­

кого в фазе распада и*обсеменения/бронхоэктазии, 
наклонность к кровохарканиям.

И.П. наломить не удалось.
Октябрь- декабрь повторные кровохаркания, 

сопровождавшиеся всякий раз увеличением количества 
мокроты до 100 мл, имевшей временами гнилостный за­
пах.

10 .1*38  г .  фрекикоалкоголияация справа,без по-“
следующего эффекта в смысле закрытия каверны и обез- 
бацилливания'(  рис. 74 и  Кровохаркания участились,
стали более обильными, РОЭ оставалась высокой -  40-50 
мм в 1 час.

Решено проделать торакопластику; показания счи­
тались относительными,ввиду нишедолевой локализации 
каверны и наличия бронхоэктазов,

9,1У ,39 г .  спирометрия 1100 мл, проба Штанге 
25", проба Сэбразе 15 . '

1 0 .1У, низший этап торакопластики справа (X I- 
-  У1 ребра ) ,  оперировал П.А. Астахов. Во время опе­
рации имело место обильное легочное кровотечение.

11.1У, температура 37,5 -  37,9 . Число дыха­
ний 2 8 -3 6 1, пульс 9 0 -9 6 '.  Мокрота с примесью крови, 
неприятного запаха, до 200 мл в сутки. п

1 2 -1 3 .1У .38 г .  температура 38,1 -  38,6 , 1Са— 
шель до рвоты, мокроты 150-180 мл. Число дыханий 40-5С 
- 5 0 ' .  Синюшность лица. Выраженная тахикардия. Лей­
коцитоз -  16710, с резким яде оным сдвигом влево и 
лимфопенией ( ю, 0,ь%, п, 28,5  , л , 1 2 ,5 /0 , РОЭ 65 мм 
в 1 час.

Слеза под углом лопатки выслушивается бронхо­
везикулярное дыхание, влажные хрипы. Перкуторный 
звук в указанном участке приглушен нерезко, имеет 
гшшаничеокий оттенок.

Предположено осложнение аспирационной пневмо­
нией, что бнло подтверждено последующим рентгено- 
обследованием больной.

На рентгенограмме от 14* IX. 38 г . ;  слева, в 
низшем поле, на уровне 4 -8  ребер, определялось вос­
палительное уплотнение легочной ткани умеренной ин­
тенсивности. Каверна на стороне торакопластики име­
ла более четкие контуры ( рис, 25 л

Назначены камфарное масло по 3 мл х 3 в день 
подкожно и 4.0% раствор глюкозы по 20 мм в /в .

Явления пневмонии ликвидировались полностью 
через 10 дней после вмешательства, что исключало 
специфическую этиологию последней.
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1 4 .У .38 г .  верхний этап операции с экономной 
резекцией 1-1' ребер С Д.А. Астахов ) ,  с непродол­
жительно?; последующе? температурной реакцией.

При выписке из санатория \ 1 .Х 1.38 г . ) :  хоро­
шее общее состояние, нормальная температура, вес 
+ 6 к г, мокроты не более 15-20 мл; Т.Б, не стали' 
определяться непосредственно после первого этапа. 
Гемограмма нормальная, РОЭ 35 мм в 1 час С бронхо- 
эктазы ) .  Кровохаркания стали более редкими и менее 
обильными.

. Рентгенологически каверна не определялась (рис. 
26 ) .

Последующее наблюдение на протяжении 16 лет.
Девушка физически хорошо развита, деформаций 

со стороны позвоночника нет» практически здорова, 
стойко абациллярна. Бронхоэктазии не прогрессируют. 
Наклонность к кровохарканиям не выражена. Повтор­
ные рентгенограммы не выявляют следов бывшей кавер­
ны ( оис. 27 ) .

Аспирационпый генов пневмонии в данном случае был 

обусловлен, повидимому, имевшимся во время операции легоч­

ным кровотечением. Возможность аспирации облегчалась пони- 

яенной функцией диафрагмы в связи с проделанной ранее фре- 

ниноалкоголизацивй, наличием бронхоэктазов. Благоприятный 

исход об"яснялся ограниченными размерами пневмонического 

очага ( фокальная пневмония).

Случаев специфических пневмоний, обусловленных аспира­

циями. на -данном материале мы не имели.

За последние 15-20 лег большое значение в происхожде­

нии легочных осложнений после торакопластических операций 

отводится ателектазу.

В возникновении ателектаза играет роль, с одной сторо­

ны, обтурационный фактор -  закрытие просвета бронхов скоп-



ляющейоя мокрою*, отделение которо! после операции тора­

копластики бывает затруднено в связи с подавлением глшле- 

вого рефлекоа и ограничением дыхательных экскурсий из-за 

послеоперационных боле!:.

С другой стороны, имеет значение и нервно-рефлекторный 

фактор -  травма операции, в частности, раздражение блуждаю­

щего нерва, в силу чего наступает нарушение перистальтики 

бронхов, нормально!' функции ресничного эпителия., спастиче­

ское состояние бронхиальных и легочных гладких мышечных 

волокон С Г.А. и С.А, Рейнберг, А.И, Мариупольский, К.А, 

Шукарев, Кориллос, ^ексон и др. ) ,

Сведения о чясюте ателектазов после торакопластики 

противоречивы. По данным А,И, Мариупольского ( 70 ), а телек- 

юз развивается после торакопластики в 100$ всех случаев. 

Такого же мнения придерживаются А.С. Капущевский и А.Г. 

Киселев ( 47 ) .  А.Г. Гильман ( 31 ) ,  не отрицая возможности 

появления ателектазов, критически относитоя к частоте доле­

вых и тотальных ателектазов, отмечаемой А.И. Мариупольским.

Как видно из таблицы, осложнение массивным ателекта­

зом имело место у нас всего лишь после трех операций, что 

составляет 1 ,8$  к числу отдельных темпов.

Если сюда присоединить также 5 случаев ателектических 

пневмоний, тлевшихся у больных, ю общий процент осложне­

ний ателектазом повысится до 4 ,8 $ , что далеко не соответ -



отвует данным, приводимым А.И. Мариудольоким*

Нужно думать, что гораздо чаще встречаются дольковые 

или сегментарные ателектазы, но диагностика последних в 

послеоперационном периоде бывает затруднена, как отмечает 

А.Г. Гйльман ( 31 ) ,  из-за наличия раневого секрета в зоне 

отслоения легкого.

Основное значение в диагностике ателектаза принадлежит 

рентгеновокому методу; характерно интенсивное затемнение це­

лой доли или всего легкого, смещение средостения в сторону

поражения, выоокое стояние диафрагмы.

При просвечивании типичны т .н . симптомы Прозорова и 

Гольцкнехта -  Якобсона.

При отсутствии осложнений инфекцией течение ателектазов 

бывает доброкачественным, обратное развитие происходит на 

протяжении 4-10 дней по устранении всех причин, обусловливаю­

щих его возникновение ( А.И. Мариупольский ) .

Последнее сказывается по степе ным уменьшением зоны при­

тупления, появлением дыхательных шумов, восстановлением про­

зрачности легочной тка^и, нормализацией положения средостения 

и диафрагмы.

Ну;шо, одашко, иметь в виду, что развивающийся на сторо­

не операции долевой, а тем более тотальный ателектаз, при 

ограниченной функции второго легкого, в частности, при нали-



чии И.II. на другой стороне, может привести к явлениям тяже­

лой легочно-сердечно:, недостаточности.

Наглядной иллюстрацией подобного осложнения служит 

следующая история болезни.

Наблюдение 6 -е , история болезни & 95/1933.

М.&, 16 л ег. Семейный контакт. Больна свыше 1 года.
Поступила в санаторий 2 3 .П.38 г .

Об"ективно. Отсталость физического развития, пони­
женное питание. Сильный кашель, мокроты до 20 мл, най­
дены Т.Б. и Э.В. Гектическая температура. Проливные 
ночные поты, плохой аппетит.

В обоих легких обильные катарральные явления; слева 
в подключичной области прослушивается амфорическое ды­
хание. Сердце смещено несколько влево, тоны глуховагы, 
пульс ритмичный, 9 8*. Прочие органы без особенностей.
Со стороны кровиумеренный нейтрофилез о ядерным сдви­
гом влево ( п. 12/Г ) ,  лимб'опения; РОЭ 62 мм в 1 час.

На рентгенограмме от’ 2 6 .П.38 г . :  интенсивное зате­
нение обоих легких до третьих ребер, о двумя кавернами 
в латеральных участках 1-2 межреберий слева и одаой, 
нечеткой, у конца 1-го ребра справа; очаги бронхогенной 
аспирации в нижних отделах обоих легких ( рис. 28 ) .

Диагноз: левосторонний фиброзно-кавернозный тубер­
кулез легких в фазе массивном инС-ильтративной вспышки 
^ распада справа, явления выраженной субкомпенсации

И.П. слева наложить не удалось. 1 0 .Ш.33г. первич­
ный И.П. справа, дополненный частичным пережиганием 
плевральных сращений, без последующего закрытия каверны.

8 .1 У .. операция френикоалкоголизации слева в на­
дежде на относительную стабилизацию процесса, возмож­
ность дальнейшего вмешательства с комбинированной тора­
копластикой.

Ишь -  август: общее состояние удовлетворительное, 
температура нормальная, вес + 6 кг, РОЭ снизилось до 
42 мм в 1 час.

Рентгенологически отмечалось обратное развитие 
имевшихся инфилмративных явлений, рассасывание части 
очагов; каверна под газовым пузырем продолжала зиять.
I  рис. 29 ; .

1 5 .УШ.38 г .  Спирометрия 600 мл, дыхательная пауза
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на вдохе 18", на выдохе 12й. Проба Мартине и Эйниса 
удовлетворительные.

16 .УШ.38 г . ,  при наличии сомнительных показаний 
(неэффективный И.П. на второй стороне), была продела­
на одномоментная левосторонняя задне-верхняя торако-
Гас тика с резекцией 7 ребер на протяжении 65 см 

П.А. Астахов ) .
После операции -  угрожающая одышка, цианоз, 

пульс 120-140 ', неудовлетворительного наполнения, 
временами аритмичны!'• Непосредственно после вмеша­
тельства на стороне искусственного пневмоторакса ас- 
пирировано 350 т. газа, одышка уменьшилась.

За ночь израсходовано до 6 подушек кислорода. 
Назначено камфарное масло по 3 мл х 3 подкояно и 40$ 
раствор глюкозы в /в . 0

. 17 -18 .УШ.38 Г. температура 36,3  -  38 ,3  (рис.
31 ). Умеренные парадоксальные движения грудной клет­
ки на стор-оне опереции. Общее состояние средней тя­
жести. Число дыханий 30-481, пульс 120-150*. Цианоз 
держится. Мокроты много, откашливается с трудом.

По всему левому легкому резко ослабленное дыха­
ние, выраженное притуплению перкуторного звука (  то­
тальный ателектаз ? ! ) .

При рентгеноскопии во фронтальной и боковых 
проекциях и на рентгенограмме от 20.УШ.38 г .  выявле­
но штенсивное затенение всего левого легочного по­
ля С рис. 30 ) ;  отмечены положительный симптом Гольд- 
кнехта -  Якобсона и парадоксальные движения левой 
диафрагмы. ' .

Т(ровь от 20.УШ.38 г . :л-12200, п. 5 ,5&  с -7 2 ,5%, 
л -12#, м-10$, F09 68 мм в 1 час.

Полное обратное развитие симптомов ателектаза 
отмечено к 10-му дню после операции ( рис. 32 ) .  
Одновременно исчезла и одышка.

Имевшаяоя у больной субшебрильная температура 
до 1 7 .IX . С рис. 31 )  была обусловлена нагноением 
поверхностно!, гематомы.

К моменту выписки из санатория ( 2 0 .П.39 г . ) :  
отойко нормальная температура, хорошая прибавка в 
весе, слабый кашель, малое количество мокроты, Т.Б.
+ до 1 .1 .33  г . ,  затем исчезли. Гемограмма без особен­
ностей, РОЭ 34 мм в 1 час.

Спирометрия 1000 ( + 200 ) ,  дыхательная пауза 
на вдохе 20" t  + 2" 3, на выдохео13" (+ 1 " ) .  И.П. 
оправа продолжала через 8-10 дней; давалось по iou- 
-  200 мл газа при слабо положительных показаниях 
манометра.

На повторных рентгенограммах каверны не стали 
выявляться о обеих сторон ( рис. 33 )• Косметичеокии 
эффект операции был хороший.
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Дальнейшее наблюдение за больной на протяжении 
5 лег С повторно лечилась в санатории в 1941,42 и 43гг

Физически развивалась нормально, была стойко аба- 
цилляряа и работоспособна, работала с больиоГ нагруз­
кой.

Катарральные явления в легких не выслушивались.
И.Я. справа прекращен в УШ.1942 г .  С через 4 г .

5 месяцев после наложения).
Повторные рентгенограммы подтверждали устойчивый 

эффект операции ( рис. 34 ) .
Через 4 г ,  после вмешательства девушка вышла за­

муж; в 1943 году оперирована по поводу кисты яичника, 
обострения туберкулезного процесса не отмечено, несмо­
тря на неблагоприятные условия военного времени.

С 1944 года связь с больной утеряна.

Возникновению ателектаза у данной больной, нужно думать, 

способствовала большая операционная травма, наличие пара­

доксальных движений грудной клетки на стороне операции, 

пониженная функция диафрагмы за счет проделанной ранее фре- 

нико-алкоголизации. Агелектаэ имел тотальный характер. Яв­

ления легочно-сердечной недостаточности, отмеченные в пер­

вые дай послеоперационного периода, были обусловлены как 

уменьшением количества функционирующей легочной гкани, гак 

и теми не благо прияшыыи условиями, какие создались для ос­

лабленного операцией сердца в связи с застойными явлениями 

в зоне ателектаза.

В целях смягчения операционной травмы и лучшей адапта­

ции к уменьшению дыхательной поверхности легких С наличие 

И.П. на другой стороне), операцию необходимо было у денной 

больной расчленить на 2 этапа, тем более, что функциональ­

ные показатели до операции у нее были не совсем удоелегво-



рительншли С спирометрия -  800 мл ) .

У остальных двух больных осложнение ателектазом имело 

место после выполнения верхнего этапа операции ( резекция 

1-У ребер), протекало благоприятно, не оказав влияния на 

обычное течение послеоперационного периода.

Аэрация пораженных участков легких восстановилась к 

8-10 дню после вмешательства.

Как и в первом случав, торакопластика была выполнена 

у этих больных после предшествующей операции искусствен­

ного паралича диафрагмы.

Наибольшая опасность ателектаза заключается в возмож­

но они его инфицирования и перехода ь пневмонию. необходи­

мым условием чего считается наличие или последующее при­

соединение инфекции.

Как известно, дехательные пути здррового человека 

содержат смешанную бактериальную флору, среди которой 

преобладают пневмококки Френкеля, причем, бактерии насе­

ляют не только крупные бронхи, но и периферическую зону 

легких ( Д*Л. Цирллна /  131 /  ) .

До тех пор пока дренажная функция бронхов и вентиля­

ция легких не нарушены, вся эта микробная флора остается 

не^активной и не вызывает со стороны легочной ткани ника­

ких изменений.



Наступление послеоперационной гиповентиляции легких» 

ведущей к нарушению проходимости, а шогда и к полной за­

купорке бронхиальной системы -  к ателектазу, благодаря воз­

никающим в зоне последнего патобиологическим процессам, 

резко поникает защитную функцию легочной ткани и активизи­

рует жизнедеятельность и рост населяющей бронхи микробной 

флоры, в результате чего могут развиться пневмонические

процессы до нагноительных и некротичеоких включительно.
-

Возможность инфицирования ателектаза еще более облег­

чается у туберкулезных больных, учитывая наличие каверны 

с ее некротизированными стенками, содержащей в своей поло­

сти огрошые массы различного инфекционного материала.

Инфицирование ателектаза сопровождается обычно новым 

под"емом температуры, появлением кагарральных явлений в 

зоне последнего.

Также как и при аспирационно!. генезе шевмоаиЛ. пос­

ледние в этих СЛ7ЧС.ЯХ м о гут  иметь как неопешиЕический. так 

и специфический характер.

Не специфические пневмонии заканчиваются обычно благо­

получно по мере ликвидации ателектаза, не оставляя после 

себя в легком никаких изменений. В случаях абсцедирования 

пневмонического фокуса течение последних может быть дли­

тельным и тяжелым.



В гех случаях, когда инфекция с самого начала носи?
4

специфический характер, вызываемые ею пневмонии протекают 

при весьма тяжелой клинической картине, с дальнейшим рас­

пространением туберкулезного процесса, с явлениями распа­

да легочной ткани.

Ателектический генеэ среди имевшихся у наших больных 

пневмоний, как указывалось нами уже выше, можно было пред­

полагать в 5 случаях или в 3$ к числу отдельных этапов 

операции. У двух больных пневмонии носили неспецифический 

характер, у остальных 3-х-были специфическими, которые уда­

лось купировать лишь с помощью применения антибиотиков.

( пенициллин и стрептомицин ) .

В качестве иллюстрации приводим следующие клиниче­

ские наблюдения.

Наблюдение 7-е , история болезни Je 173/1950.

С.П. 16 лет. Семейный контакт.
В феврале 1950 года выявлен кавернозный тубер­

кулез левого легкого, наложен пневмоперитонеум. 
Поступил в отделение 10.УП.50 г .  Физическое развитие 
и питание удовлетворительное. №алая оябфебрильная 
температура с редкими под"емами до 39 . Кешель слабый, 
мокрота бациллярная до 15-20 мл в сутки. Верхние ды­
хательные пути в норме ( бронхоскопия ) .

В легких: слева спереди до Ш ребра, сзади до ло­
паточной ости перкуторный звук приступлен; аускульта­
тивно-ослабленное бронхиальное дыхание, разнокалибер­
ные главные хрипы. Сердце смещено несколько влево, 
пульс 9 8 ',  ритмичны;'.

Кровь: Гб. 59$. э .3070.ООО, л . 5700, э .4$, п .10$, 
с . 61$, л . 23$, м. 2$. РОЭ 45 мм в 1 час.

При рентгеноскопии и на рентгенограмме от 1 0 .П. 
1950 года: интенсивное затенение левой верхушки до



половины первого межреберья, связанное с корнем, с 
нечетким просветлением в заключичпой области, бли­
же ю-переди; на уровне 2 -3  межреберий мягкие бронхо­
генные очаги С рис. 35 ) ,

Диагноз: левосторонний ограниченный фиброзно- 
-кавернозный туберкулез легких в фазе инсТильтративной 
вопышки и обсеменения, пневмоперитонеум.

Получил 500 г  ПАСК. Температура стала нормаль­
ной, РОЭ снизилась до 16 мы в час, вес + 5 ,6  кг.

Рентгенологически отмечалось обратное развитие 
имевшихся иш'ильтративных и очаговых изменений.

Пневмоперитонеум прекращен.
2 0 ,XI, -  Спирометрия 4300 мл. Число дыханий 2 6 '.  

Дыхательная пауза на вдохе 32", нк выдохе 18". Пробы 
Зйниса и Ыартине благоприятные.

2 3 ,X I .50 года одномоментная верхняя паравертеб- 
ральная торакопластика ( 1-У1 ребра) с общей протя­
женностью резецированных кусков ребер в 82 см ( А,ф, 
.Зверев ) .  п

2 4 .XI. -  температура 36-38 С рис. 36 ) .
Кашель болезненный, мокроты мало. Умеренная одыш­

ка, РОЭ 41 мм в 1 час, токсическая зернистость нэй- 
трофилов*

2 5 -2 9 ,XI, -  температура остается фебрильной. 
Одышка усилилась, число дыханий 40-56. пульс 100-136', 
удовлетворительного наполнения, РОЭ 5о им вч1 час, 
анэозинопения, нейтро илез С п. 8$, с . 68$ ) .

Дыхание на стороне операции бронхиальное, ослаб­
ленное; перкуторный звук укорочен. Получает сульфа- 
тиазол С 0 ,5  х ь ) и пенициллин в/м ( по 150000 х 2 ) .

Еа рентгенограмме от 2 8 ,XI* отмечено гомогенное 
затенение левого легочного поля, что являлось харак­
терным для верхне-долевого ателектаза С рис, 37

При рентгепоскошш -  положительные симптомы 
Прозорова и Гольцкнехта-Якобсона, высокое стояние и 
парадоксальные движения левой диафрагмы.

30.Х1- -  6 .XII. -  новый под"ем температуры до 
38 ,8  -  39,9 , ухудшение общего состояния, упорный 
кашель> Мокрота пенистая, до 130-150 мл в сутки,
Т.Б* + •

Цианогическая окраска наружных покровов. РОЭ 
повысилась до 61 мм в час.

Выраженный нейтрофилез с резким.ядерным сдвигом 
влево С м.1$, п, 31$, с . 57%, л , 8$ ) ,  анэозино пения, 
токсическая зернистость нейтро^илов.

В последующие дни на стороне ателектаза имело 
место прогрессирующее нарастание катарральных явлений 
на фоне ослабленного дыхания, с одновременным умень­
шением имевшегося прйтупления.

Указанная клиническая картина давала основание 
предполагать инфицирование ателектаза -  развитие 
верхне-до левой пневмонии, Отсутствие явлений тяжелой
туберкулезной интоксикации, свойственной маосивным
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специфическим пневмониям, говорило о вульгарной этио­
логии последней.

В целях профилактики возможного обострения тубер-

f лeзнoгo процесса, больному даны дополнительно ПаСК 
по 10 г в сутки ;  и стрептомицин ( по 0 ,75  гр в/м ).

Всего больной получил 10 г стрептомицина и 7 ,5  
мшг.ед. пенициллина.

Температура нормализовалась полностью к 25 даю 
после операции, с одновременным снижением F03 ( до 
13 мм в 1 час ) и уменьшением ядерного сдвига нейтро- 
фипов.

На серии рентгенограмм отмечалось постепенное 
восстановление аэрации левого легочного поля, начи­
ная с ниш их участков последнего, полное обратное 
развитие имевшихся воспалительных уплотнении ткани 
легкого.

Обострения туберкулезного процесса не выявлялось.
Выписан через 11 1/2 месяцев после операции 

С 1 2 .X I .51 года ) .  Общее состояние значительно улуч­
шилось. Температура носила стойко нормальный харак­
тер.

Количество мокроты не превышало 10-15 мм в сутки. 
С 1 5 .ХП. по 2.У 1. -  Т.Б. не находили, затем Т.Б, +.

]
Кровь норма, ЮЭ 5 мм в 1 час.
Продолбавшееся бацилловыделение было обусловлено, 

повидимому, наличием остаточной кавешы, хотя послед­
няя рентгенологически не выявлялась I  рис. 38 ) .  

Косметический эффект операшш был хорошш:. 
Последующее наблюдение за больным свыше 4-х  лет. 

Кноша работоспособен. Процесс остается стационарным. 
Туберкулезные бациллы выделяются периодически.

На фоне цирротических изменений верхней зоны ле­
вого легкого каверну выявить не удается.

Ателектаз у данного больного возник на фоне большой 

операционной травмы, обусловившей нарушение дреназной 

функции бронхов, патологически измененных, ограничивался 

зоной операции -  верхней долей. Клиническая картина была 

довольно характерной: отсутствие катарральных явлений в



участках ослабленного дыхания и укороченного перкуторного 

звука, нормальный лейкоцитоз с умеренным нейтроСильным 

сдвигом влево ( п ,12% ) .

Диагноз подтверждался типичными рентгеновскими данны­

ми.

Пневмонический процесс развился,несмотря на дачу 

сульфаниламидных препаратов и внутримышечное введение пе­

нициллина ( со второго дня после операции ) ,  что позволяло 

предполагать наличие вирулентной инфекции, возможность 

известной резистзнтности к указанным препаратам.

Пневмония сопровождалась новым, высоким, под"емом 

температура, выраженным нейтрофилезом, с резким ядерным 

сдвигом влево, до миэлоцитов включительно, ухудшением об­

щего состояния больного, появлением катарральных явлений 

в пораженных участках легкого. Затянувшееся разрешение 

пневмонии, несмотря на ее неспецифический характер, было 

обусловлено, повидимому, замедленным восстановлением дре- 

нанной функции бронхов.

Непачныь эффект операции у дашшго больного зависел, 

нужно предполагать, от неправильно избранной модификации 

вмешательства. Была произведена типичная задне-верхняя 

тор.яопластика вместо расширенной, которая была бы более 

рациональной, учитывая переднюю локализацию очага деструк­

ции и выраженные фиброзные изменения окружающей легочной



ткани*

Нельзя исключать возможности отрицательного влияния 

на исход вмешательства перенесенного легочного осложнения.

Следующая история болезни является иллюстрацией то­

го, как ателектатическая пневмония, при определенных ус­

ловиях, может закончиться нагноением.

Наблюдение 8-е , история болезни й 83/1942.

Н.Н., 16 лет. Длительный семейный контакт. На­
чиная с дошкольного возраста повторные заболевания 
пневмонией.

В начале 1942 года выявлен правосторонний фиброз 
но-кавернозный тбк легких, наложен И.П., оказавшийся 
неэффективным из-за массивных плевральных сращений; 
заменен в декабре того же года френикоалкоголизацией.

В марте-мае 1943 года повторные обильные крово­
харкания, большое количество мокроты, выделявшейся 
"Нолным ртом".

Принята в санаторий 28.У .43 года.
Физически развита удовлетворительно, питание по­

нижено. Правая половина грудной клетки отстает при " 
дыхании. Оральные хрипы. "Барабанные пальцы”. Синюш- 
ность лица. Кашель до рвоты, мокроты 100-200 мл в 
сутки, временами непрягного запаха, Т.Б. + . Субйеб- 
рильная температура.

Легкие: справа спереди до соска, сзади до 1/2 
лопатки -  ослабленное бронхиальное дыхание, обиль­
ное количество влажных разнокалиберных хрипов. Пер­
куторный звук в указанных участках укорочен.

Границы сердца не увеличены, тоны чистые, пульс 
9 6 ’ , удовлетворительного наполнения. Моча без пато­
логических элементов. Прочие органы в норме. Кровь: 
формула наизменена, РОЭ 45 мм в 1 час.

На рентгенограмме от 16.У1.53 г . :  негомогенное 
затенение правого легкого до Ш ребра с подчеркнутой 
нижней границей, с-нечетким просветлением у медиаль­
ного конца 1 ребпа; на уровне 1У ребра очаг Гона.

Левое легкое эмаязематозно, в толще корня от­
дельные плотные лимфатические узлы ( рис. 39

Диагноз: Фиброзно-кавернозный туберкулез пра­
вой верхней доли в сочетании с бронхо эк тазами пос-



ледней, наклонность к кровохарканиям.
Ишь-август -  редкая субфебрильная температура, 

вес + 5 ,1  к г . Повторные обильные кровохаркания.
Кашель понрежнему упорный, мокроты до 50-100 

мл, несмотря на применение сульфаниламидных препа­
ратов и внутривенные вливания бензойнокислого на- 
трия. ^

Кровь от 1 1 .УШ* : л . 13330, э. 0 ,5 $ , п» 18$, 
с , 49$, л . 30$, м. 5 ,5$ , РОЭ 50 мм в 1 час.

Релтгмиологически динамики со стороны местного 
процесса не было. Предложена торакопластика; учитыва 
лась возможность гемостатичзского эффекта операции.

Показания считались сошительныш, принимая во 
внимание наличие броахоэктатической болезни.

1 0 .УШ. Спирометрия 2000 мл, дыхательная пау­
за на вдохе 25", на выдохе 18". Проба Мартине удов­
летворительная.

И.УШ.43 года верхне-задний этап с резекцией 
1—У ребер С А.Ф. Зверев ) .

Еемпература ка протяжении месяца носила суб- 
фебрильный характер, что можно было об"яснить час­
тичной задержкой мокроты.

1 4 .IX . Вес -  2 ,6  к г. Спирометрия 1400 мл С-600 
^л  ̂проба Штанге 21 5 - 4 " ) ,  проба Сабразе 15"

Повторно найдены Т.Б.
15 .JX .43  года нижний этап пластики С У1-Х реб­

ра), оперировал А.Ф. Зверев.
Дои с у л ь ги н  по схеме.
1 6 -2 0 ,IX. -  температура фебрильная ( рис.40;» 

Упорный кашель, мокрота с запахом, отделяется о 
трудом по 30-50 мл в сутки, Синюшность лица, одыш­
ка. Пульо 1 3 0 ', мягкий, ритмичный, .

Получает подкояно камфарное масло С 3 мл х 3; 
и 40% глюкозу внутривенно ( 20 мл х 1 ) ,

Дахыаапе на стороне операции резко ослаблено, 
катарралыше явления не выслушиваются, перкуторный 
звук укорочен по всему легкому С ателектаз ; .

При рентгеноскопии от 2 0 ,IX. -  интенсивное 
гомогенное затенение правого легочного поля, поло­
жительный симптом Гольцкнехта -  Якобсона.

2 1 -2 3 ,IX, -  сосгояние тяжелое. Температуре 
гектическая. wo к do ты выделяется пало. Число дыхании 
до 4 5 " , П^хьс 1 3 5 ', удовлетворительного наполнения. 
Усиление цианоза.

Лейкоцитоз повысился до 2О.400, анэозшопе- 
ния, нептпогоилез с ядерннм сдвигом влево -  до 21% 
палочковых, РОЭ 65 мм в 1 час.

Высказано предположение о возможности абсце- 
дирования ателектатическои пневмонии.
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2 4 .IX. температура фебрильная.
.Ьольная при кашле выделила одновременно свыше 

с т а к а н а  зловонной гкоуноу мокроты.
В по следующие дай мокроты выделялось по 150-175 

мл в сутки такого же характера, с примесью небольшо­
го количества крови.

2 5 .IX . -  при рентгеноскопии справа на фоне имев­
шегося затенения, не уровне первого межреберья, выяв­
лялась округлая полость с горизонтальным уровнем 
( абсцесс легкого ) .

Рентгенограмма не была сделана за отсутствием 
пленок ( война ) .

Повышенная температура держалась на протяжении 
4 -х  последующих месяцев { рис. 40 ) .

Мокрота по прем ему носила зловонный характер, 
выделялась в количестве 100-150 мл в сутки^ выделе­
ние нередко сопровождалось повторной рвотой. Отмеча­
лось прогрессирующее падение веса ( -  10,4 кг ) ,  
нарастающей слабость.

Больная не могла ходить и даже сидеть, разви­
лись пролекни, состояние было явно угрожающим.

Использовался т .н . "постуральный дренаж". Про­
водилось лечение повторными куроами сульфидина (по 
30-40,0 на курс), хйутривеняо вводились последова­
тельно: 25% раствор спирта, 20$ раствор бензойно­
кислого натрия, новарсенол (д о  3,0 на курс ) , 40$ 
глюкоза с аскорбиновой кислотой.

Отчетливый сдвиг в сторону улучшения получен 
после сиотематических и длительных гемотрансфузий 
( по 100-200 мл через каждые 5-7 дней).

С 15 .1 .44  года установилась стойко нормальная 
температура а последующим улучшением общего состоя­
ния и нарастанием веса. ч

При выписке из оанатория ( 18.УП.44 года ; :  
вес + 4 ,5  кг, мокрота абациллярна, не свыше 10-30 мл 
в сутки. Кровохаркания не повторялись.

Формула крови нормальная, РОЭ 35 мм в 1 час. 
Катарральные явления на отороне пластики выражены 
незначительно*

На повторных рентгенограммах, на фоне понижен­
но* воздушности правого легкого, на уровне 1 меж-о 
реберья, отчетливо выявлялись очертания остаточной 
полости, говидимому, бронхоэктатического характера 
( рис. 41- ^

Последующее наблюдение за больной на протяже­
нии 10 лет ( повторно лечилась в санатории в 1946- 
4 8  г г . дани г  е местного диспенсера).

Физически хорошо развита, деформация не выра­
жена. Абациллярна, работает на металлургическом за-
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воде с полно?, погрузкой. Бронхо эктазия не прогрес­
сируют. Кровохаркания прекратились. Гемо греша нор­
мальная, ГОЭ несколько ускоренная. Катарральные яв­
ления на стороне пластики выражены незначительно.

Рентгенологически на стороне операции выявля­
лись явления умеренного фиброза, очаг деструкции ос­
тавался стационарным ( рис. 42. ; .

Против наличия у больно!; хронического абсцесса 
говорило отсутствие повторных пневмонических вспышек.

Механизм образования абсцесса легкого у данной больной 

моано представить себе следующим образом. Травма операции 

способствовала подавлению основных компонентов дренашой
W

функции бронхов, что привело к возникновению ателектаза; 

последнее облегчалось наличием дефоршции бронхов и большо­

го количества мокроты, обусловленных имевшимися у больной 

бронхоэктазами.

Длительный застой Ши-мцированнок мокроты в бронхах, 

нарушение еиителиального покрова последних и проникновение 

инфекции в паренхиму легкого привели к образованию абсцес­

са.

На возможность о сложения операции торакопластики, 

применяемой по поводу бронхо эктазий, пневмониями и абсцес­

сом легкого имеются указания у ряда авторов (Хедблом /3-/ed- 

вСот / ,  Харрингтон !  JJaizcngton  / ,  Зауербрух U др. / ЦИТ,

129 /  ) .

А.й. ^ягельник ( 129 ) на 7 случаев торакопластики при 

бронхоэктазиях имел два случая смерти в связи с операцией, 

кроме того, трое больных погибли через 4 , б и 7 месяцев



после вмешательства от осложнения абсцессом легкого и 
пневмонией.

С точки 8рени>1 опыта и наблюдений последних лет ( Л.К. 

Богуш, Н.М. Амосов, Н.В. Антелава и др. ) комбинация тубер­

кулезного кавернозного процесса с бронхо эктазиями или хро­

ническим гнойником является показанием для удаления доли ил 
всего легкого.

Не меньший интерес представляет случай специфической 

пневмонии того же генеза.

Наблюдение 9-е , история болезни J6 472/1949,

Ь*. ’. 16 лет. Семейный контакт. В 1S44 году, в воз­
расте 11 лет, выявлена первичная пневмония слева, най­
дены туберкулезные бациллы.

И.П. наломть не удалось. В 1948 году проделана 
френикоалкоголиеация <̂ ез последующего эффекта.

Принята в санаторий 26.Х1.49 года.
0б”ектквЕО. Отсталость физического развития, пони­

женное питание. Синюшность лица. Оральные хрипы. Симп­
том "часовых стекол". Кашель стойкий, мокрота бацилляр­
ная до 30-40 мл, временами свыше 150 мл в сутки.

3 легких: слева притупление перкуторного звука 
спереди до 1У ребра, сзади до середины лопатки; дыхание 
в этой зоне бронхиальное, под ключицей амфорическое, с 
грубыми разнокалиберными хрипами. Справа яоный легочный 
звук, дыхание жесткое.

Сердце смещено несколько влево. Тоны глуховаты, 
пульс 8 6 -9 2 ', ритмичный. Желудочно-кишечный тракт и мо­
чеполовая система без явных патологических изменений. 
Месячные с задержкой. Гемограмм нормальная, РОЭ 5 мм 
в 1 час.

Рентгенологически в верхнем поле левого легкого 
вы являлась каверна на фоне выраженных фиброзных измене­
ний окружающей легочной ткани; справа в подключичной 
области  отдельные плотные и кальцинированные очаги.
С рис. 43 ; .

При рентгеноскопии отмечено ограничение подвиено-
сти левой половина диафрагмы.
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Диагноз: стационарный кавернозно-цирротический 
туберкулез вершей доли левого легкого ( первичная 
фтиза) с обсеменением, осложненный бронхоэктазиями.

С учетом характера процесса решено было проде­
лать расширенную торакопластику с резекцией 7 верхних 
ребер.

Показания считались относительными в связи с цир- 
ротичесгсим характером процесса, наличием бронхоэкта- 
зов,

Б. целях снижения количества мокроты, предваритель 
но проведено лечение сульфаниламидами и пенициллином.

Декабрь-январь: редкая субфеорильная температура, 
мокроты до 30 мл, вес + 0 ,9  к г .

Рентгенологически динамики со стороны местного 
процесса не отмечено.

20 .1 .50  года Спирометрия 1800 мл., .число дыха­
ний 2 6 '.  Дыхательная пауза наивдохе 30”, на выдохе 
18й. Пробы ЭНниса и картине положительные. Формула 
крови -  без изменений, РОЭ 4 мм в 1 час,

2 9 .1 .50  года передний этап торакопластики в мо­
дификации Гильмана ( 1-Ш ребра), оперировал А.Ф.Зве­
рев.

Первые два ,ця  после операции удовлетворитель­
ное самочувствие, небольшая субфебрильная температу­
ра ( рис. 45 ) .  Мокрота отхаркивается с трудом. Чис­
ло дыханий 2 8 -3 0 '. Пульс 110-116 ', удовлетворительно­
го наполнения.

Получает камфарное масло по 2 мл х В и раствор 
40$ глюкозы по 20 мл х 1 в сутки в/в„

31 .1 . -  температура 37,2 -  39,2 . Пульс 120-130', 
временами аритмичный, дыхание поверхностное, учащен­
ное -  до 401 . Мокроту отделяет плохо. Со стороны кро­
ви: нейтро^илез ( п .9%, с . 78%), эозинопения и лим- 
фо пения, РОЭ 34 мм в 1 час.

При аускультации на стороне торакопластики по 
всему легкому выслушивается ослабленное бронхиальное 
дыхание с умеренным количеством влажных хрипов, пер­
куторный звук укорочен.

Рентгенобследоваиие больной подтвердило наличие 
предполагавшегося ателектаза ( рис. 44 ) .

Симптон Гольцкнехга Якобсона был положительным.
Назначены пенициллин по 300.000 единиц в/м и 

сульфатиазол по 0 ,5  х 6 в сутки. п
"1-З.П. -  температура 38.3  -  39 . Состояние ухуд­

шилось . Выраженная одышка, цианоз лица. Пульс 128- 
-1 4 0 ',  удовлетворительного наполнения, аритмичный.

Явление интоксикации-отсутствие аппетита, поты, 
бессоница.

При аускультации во всех полях левого легкого <
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выслушивается обильное количество влаасных разнока­
либерных хрипов; притупление выражено менее интен­
сивно.

Мокрота 40-80 мл. отделяется без больших уси­
лий, Т.Б. +. Небольшой лейкоцитоз с умеренным ядер- 
ным сдвигом ачево ( л. 13000, п. 16%), РОЭ 46 мм '  
в 1 час.

Наличие обильных катарральных явлений говорило 
об обоатном развитии ателектаза, было характерным 
для много фоку оно ii лобулярной пневмонии.

Отсутствие заметного эффекта от применявшихся 
сульфаниламидных препаратов й пенициллина давало ос­
нование предполагать специфический характер послед­
ней ( казеозная пневмония ?! ) .

Рентгенологически на стоооне операции выявля­
лись крупные лобулярные пневмонические очаги, сли­
вавшиеся между собой на уровне первого межреберья, 
правое легкое оставалось устойчивым. ( рис. 46 ) .

Назначен стрептомицин по 1 г  в сутки в/м (З.П .)
С момента назначения стрептомицина состояние 

больной значительно улучшилось, температура снизи­
лась до субфебрильных цифр. Уменьшилась одышка, поя­
вился аппетит. Отмечалось постепенное стихание физи- 
кальннх симптомов.

4 .П. -  пои наличии удовлетворительных функцио­
нальных показателей был наложен пневмоперитонеум с 
учетом возможного, положительного влияния на возник­
ший пневмонический процесс.

К 2 2 .П. получила 12,5  стрептомицина; назначен 
ПАСК по 2 г в сутки.

Температура нормализовалась полностью к 19 .Ш.
В весе потеряла за этот период 4 кг.

Апрель-май: стойко нормальная температура, мок­
роты 10-15 мл, Т.Б. + ; РОЭ 24 -  7 мм в I  час. Фор­
мула крови без особенностей.

На серии рентгенограмм отмечено постепенное 
рассасывание большинства имевшихся очагов, уплотне­
ние оставшихся ( рис. 47 )«

Решоно проделать последующие паравертебральные 
этапы операции с резекцией 9 ребер, вместо намечав­
шихся первоначально 7 ребер, учитывая большую про­
тяженность процесса, обусловленную осложнением.

18.У. Спирометрия 1700 мл С -  100 ,мл), число 
дыханий 2 0 ‘ ( -  6 ' ; ,  проба Штанге 36" ( + 6 ') ,  
проба Сабразе 15" ( - 3 " ) .  .

Последующие 3 этапа операции: 2 0 .У. (1-111 ребра;,
1 0 .У1. (1У-У1 ребра; и б.УП.ьО г .  (УП-1Х ребра;, 
перенесла без осложнений, с небольшой и кратковре­
менной температурной реакцией ( рис. 45 ) .  Замет­
ного усиления одышки и цианоза не отмечалось.
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Выписана 11.УШ.51 года -  через 1 год после 
операции. Общее состояние больной значительно улуч­
шилось, температуоа была устойчиво нормальной. Не 
кашляла, мокроты не выделяла. Т.Б. не стали опреде­
ляться с 1.У1.50 года. Одышка уменьшилась. Вес 
+ 2 к г. кровь от 7.УШ.: Гб.66%, л. 6000, э.2%. п.3$ 
с . 52%, л .39%, м.4%. РОЭ 5 мм в 1 час. Функциональ­
ные показатели были хорошими: спирометрия 1700 мл, 
проба Штанге 33"г число дыханий 2 0 '.

Косметический эффект операции -  удовлетвори­
тельный.

На серии рентгенограмм каверна выявляться не 
отала С ри с. 4 8 ) .

Общий срок последующего наблюдения свыше 4-х 
лет. Девушка стойко компенсирована и абациллярна, 
работает швеей.

Бронхоэктазы не прогрессируют, наклонность к 
кровохарканиям не выражена.

Как и в предыдущем наблюдении возникновению ателекта­

за с дальнейшим развитием специфической пневмонии способ­

ствовало нарушение механизма откашливания, обусловленное 

имевшимися деформациями бронхов ( бронхоэктазии); имело 

также значение и ограничение подвижности диафрагмы на сто­

роне операции, в результате проделанной в прошлом френико- 

алкоголизации. Роль операционной травмы в генезе осложне­

ния оомнительна, учитывая стационарный характер процесса, 

отсутствие эволюгинных изменений в легких. К моменту вме­

шательства с торакопластикой. Следует подчеркнуть яркий 

терапевтический эффект от применения стрептомицина, предох­

ранившего от неизбежного развития казеозной пневмонии.

Остальные два случая специфических шевмониИ гого-же 

генеза относились к больным девочкам 11 и 14 лег, страдав­



шим кавернозным процессом, развившимся на фоне распростра­

ненной гематогенной диссеминации.оолонне.ной генерализа­

цией ( продуктивный туберкулез гортани).

У обеих больных вспышка возникла после первого верхне- 

-заднего era г .  н о с и л а  характер лобуляряой пневмонии, под­

верглась обратному развитию под влиянием антибактериаль­

ной терапии ( стрептомицин + ПАСК ) .  Обе больные отлича­

лись неустойчивым имыуно-биологическим состоянием, обус­

ловленным хронически протекавшим первичным туберкулезом.

Работами В .Г . Штефко ( 149 ) ,  М.Ф. Иваницкой ( 45 ) ,  

З.Н. Шавровой ( 135 ) и др. авторов доказана возможность 

гипо статического генеза пооле-'торакошгастических пневмо­

ний.

Наконец, характер пневмонических осложнений могут 

Принять возникающие в послеоперационном периоде торако­

пластики ш< .ильтра тивные вспышки вокруг ЭВ0Л1СТИШЫХ или 

сташх очагов, вспышки в зоне каверны, или высыпание но­

вых очагов по типу бронхогешшх или лиыи.огема то генных 

метастазоз.

Эйачение этого фактора было выдвинуто Н .Г. Стойко 

на основании частоты "аспиреционннх пневмоний" и овежих 

очаговых высыпаний не только после верхней торакопласти­

ки ( верхних этапов ) ,  но также и после резекции нижних 

ребер.



Такого же взгляда на генез большинства специфических 

легочных осложнений пооле торакопластики придерживаются 

А,Г. Гильман ( 31), С.И. Лапин ( 59 ) ,  Р.Э. Коган (54 ), 

Роллан, Ыа/ер, Мано, Дюма ре и др. ( цитир. 31 ) .

Возможность осложнений увеличивается, притом, по их 

мнению, у больных, оперируемых в эволютивной фазе процес­

са.

Степень реакции легочной ткани на операционную трав­

му может быть различной и зависит не только от тяжести 

самой операции, но также и от ряда других факторов, к ко­

торым относятся: общее состояние, пол, возраст, реактив­

ность больных, общая и меотная резистентность последних, 

характер послеоперационного режима и т .д .

Подобное осложнение, как следует из таблицы & 6 , име­

ло место на нашем материале у двух больных, в обоих слу­

чаях оно локализовалось на стороне противоположной опе­

рации,

В качестве иллюстрации приводим историю болезни од­

ной из этих больных.

Наблюдение 10-е, история болезни J6 20/1939.

А .Т .,1 3  лег; внутрисемейный бациллярный контакт до
11 лет. Больна свыше 1 года.

Принята в санаторий 1 9 ,1 ,ЭЭ года.
Физическое развитие соответствует возрасту, пита­

ние понижено. Температура субфебрильная, Стойкий ка­
шель, мокроты до 50 мл, Т.Б, +. Дыхание слева повсюду



ослабленное, под ключицей амфорическое с обильными 
влажными разнокалиберными хрипами, перкуторный звук 
укорочен. Справа без особенностей. Левая граница 
сердца по передней подмышечной линии, тоны глухие, 
пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения, *о * *

При пальпации живота болезненность по обеим сто­
ронам позвоночника -  на уровне пупка. Слева прощупы­
ваются увеличенные мезентериальные лимфоузлы, плотно­
эластической консистенции. Стенка слепой кишки утол­
щена, Наклонность к запорам, Моча без патологических 
элементов.

Кровь ОТ 2 0 .1 . :  э. 4700000, л . 8510, э. 5$, п .7 ,$  
с . 60 ,5$ , л .16 ,5$ , м. 10 ,5$ , РОЭ 26 мм в 1 час!

На рентгенограмме от 20 .1 .39  г . :  слева на фоне* 
интенсивного затенения 1-2 легочных полей две боль­
ших каверны -  на уровне первого ребра и второго меж- 
ре берья.

Справа в латеральных участках легкого до 1У реб­
ра очаговые тени различной величины и плотности с 
наклонностью к слиянию ( рис, 49

Диагноз: левосторонний кавераозно-цирротический 
туберкулез легких с обсеменением оправа \ первичная 
Стиза J ,  с явлениями генерализации -  туберкулезом 
кишек С ? ;  и тбк мезоаденитом.

И.П. слева наложить не удалось.
Решено было вмешаться с тотальной торакопласти­

кой без предварительного наложения Й,П. на правую 
сторону.

Показания счигались сомнительными, учитывая на­
личие явлений генерализации.

К моменту вмешательства температура снизилась 
до нормы, РОЭ оставалась ускоренной-26 мм в 1 час,

r j . f i .  -  Спирометрия 1000 мл, дыхательная пауза 
на вдохе 16й, проба Мартине удовлетворительная,

22.П.39 г .  нижний этап I  Х1-ХП ребра); опериро­
вал П.А, Астахов,

На протяжении 5 дней -  температура в пределах 
37,2 -  38,4 С рис. S 1 ), Количество мокроты не превы­
шало 60 мл в сутки. Гемограмма не давала заметных 
отклонений от нормы С п. 6,5%), РОЭ была попрешему 
ускоренной. Общее состояние было удовлетворительным.

При очередном ренггенобследовании больной выяв­
лена ш ш и д ь т т и ш а я  вспышка на gpyroi: стороне да 
7 goвне '"1 - 2  медресерий. шГЪшу перисписсурига Срис.

Катарральных явлений в данном участке легкого 
не выслушивалось, перкуторный звук был неоколько уко­
рочен,

Экзацербация была обусловлена, повидимому, опе­
рационной травмой, возникла на фоне общей пониженной
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иммунно-биологической сопротивляемости больной, явля­
лась следствием недооценки активности имевшихся оча-

На 9-й день после операции -  7.Ш. налогсен пер­
вичный й.П. справа; к моменту второго этапа произве­
дено 4 инсуфляции, получен боковой газовый пузырь: 
усиления одышки не отмечено. -

1 6 .Ш. -  верхний этап ( 1-У1 ребра); оперировал
11 til • ACTE1XCB#

Послеоперационный период осложнился нагноением 
глубокой подлопаточной гематомы, протекавшем при феб­
рильной температуре ( рис. 54 ) ,  лейкоцитозе с н е й - 
троГильным ядерным сдвигом влево, эозинопении и рез­
ко ускоренной РО? ( л .12800, э. 0 ,25$ , п. 15,7% ,' 
с . 60.7%, л. 15$, РОЭ 57 мм в 1 час

Нагноение было ликвидировано широким открытием 
раны с последующей ее тампонадой.

Заживление вторичпы1л натяжением через 1 1 / 2  ме­
сяца после операции.

Отмечена фиксация лопатки с ограничением подвиж­
ности соответствующего плечевого пояса на протяжении 
3 месяцев, подвергшаяся обратному развитию после при­
менения лечебной гишастики.

За период вмешательства девочка потеряла в весе 
4 ,1  к г; спирометрия снизилась до 500 мл ( -  500 мл), 
дыхательная пауза до 8* С - 8 " ) .  В ише-июле: жалобы 
на плохой аппетит, на боли в кишечнике, периодические 
псносы.

Указанная симптоматика расценивалась нами как 
очаговая реакция со сторопы латентно протекавшего до 
этого туберкулезного поражения кишечника.

На стороне пластики выслушивались обильные ка- 
тарральаые явления, Т.Б. + .

Рентгенологически выявлялось наличие остаточной 
латеральной каверны С рис. 52. )•

16 .tX .39  г .  френикоалкоголизация слева; после­
дующего эффекта не отмечено.

Выписана через 6 месяцев после вмешательства. 
Количество мокроты снизилось до 20 мл, Т.Б» +, 

РОЭ была повышенной.
Свыше 3-х лет легочный процсса у больной оста­

вался в стационарном состоянии, несмотря на неблагр-* 
приятные бытовые условия вошного времени. Имело ме­

сто периодическое бацилловыделение за счет остаточном 
каверны. И*П* справа был прекращен в связи с облите­
рацией плевральной полости, через 2 года после нало­
жения; активных изменеаий в легкой не отмечалось*

С конца 1942 года усиление кишечных симптомов* 
резкое ухудшение об ^го  состояния.

Умерла через 4 года после операции С Ш.43 года)

го в
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в возрасте 17 лег при явлениях кишечного туберкулеза, 
при одновременном прогрессировании легочного процесоа 
на стороне пртивоположной операции.

Неблагоприятный исход операции у данной больной обус­
ловливался, в основном, характером имевшегося у нее тубер­

кулезного процесса ( хронически текущий первичный туберку­

лез ) ;  нельзя не учитывать возможности отрицательного влия­

ния наблюдавшихся в послеоперационном периоде осложнений и 

неудовлетворительных бытовых условий военного времени.

У другой больной, с лобарно-пневмоническим процессом, 

инфильтративная вспышка на стороне противоположной вмеша­

тельству возникла после двухмоменгной субгогальной торако­

пластики, на фоне имевшихся ранее очагов бронхогенной аспи­

рации.

И в этом случае также удалось добиться затихания обо­

стрения путем наложения последовательного искусственного 

пневмоторакса.
• 4  ̂ t

У обеих этих больных имелись несомненные показания к 

предварительному наложению искусственного пневмоторакса на 

стороне противоположной торакопластике. Однако этого сде­

лано не было в связи с недооценкой нами активности имевших­

ся у больных очаговых процессов.

Таким образом, генез легочных осложнений в послеопера-i 

ционном периоде торакопластики может быть различным.



Частота указанных осложнений на материале взрослых 

колеблется в широких пределах. Так, А.Г. Гйльман ( 31 ) 

имел 6 ,3$  легочных осложнений к общему числу оперированных 

больных, С.К. Лэпин ( 59 ) -  8 ,8$ , Р.Э. Коган С 54 ) -  15,3$, 

Роллан, Маурер и Мано ( цитир. 31 ) -  21 ,3$ .

Специальной литературы, касающейся указанных осложне­

ний после торакопластики у детей и подростков,мы не встре­

тили. Нам удалось найти лишь единичные указания на подобные 

осложнения у очень ограниченного числа авторов. В частно­

сти, Бруннер ( 165 ) на две операции у подростков потерял от 

аспирационной казеозной пневмонии одну больную. По одному 

аналогичному осложнению с неблагоприятным исходом имели -  

Брюггер ( 163 ) на 33 больных, Р .В . Стояновская иН .В . Са- 

вич ( И З ) на 21 больного. Н.Д. Шийман ( 144 ) приводит 

в своей работе 4 случая легочных осложнений на 17 операций, 

в том число: по одному случаю специфической и вульгарной 

пневмонии ателектатического генеза и 2 случая инфильтратив- 

ных вопышек. на фоне имевшихся у больных очаговых процес­

сов. Исход у всех 4 больных был благоприятным, что автор 

связывает с применением антибиотиков.

Как следует из таблицы $  6, осложнения со стороны лег­

ких, не считая ателектазов, имелись у 8 наших больных, что 

составляет 10$ к числу оперированных или 4 ,8$  к числу от­

дельных темпов.



Не общее число юракопластик, проделанных в отделении 

( 160 ) ,  процент легочных осложнений был еще меньшим -  6 ,4$ , 

несмотря на тяжелый контингент больных, среди которых 24$ 

имели двустороннюю деструкцию.

Осложнения возникали после выполнения различных этапов, 

включая передний. Вое 5 случаев ателектатичеоких пневмоний 

локализовались на стороне операции, остальные осложнения 

имели место на противоположной стороне ( 1 случай аспира- 

ционной шевмошш и 2 случая обострения очагового процес­

са).

Установить прямую зависимость между клинической формой 

процесоа и частотой легочных ослоззнений нам не удалось. Сле­

дует отметить, что 6 из 8 больных к моменту вмешательства 

о торакопластикой имели бронхоэктазы.

Отчетливо сказалось отрицательное влияние предшество­

вавшего торакопластике искусственного паралича диафрагмаль­

ного нерва на стороне последней.

Так, у 32 больных, которым была ранее проделана опера­

ция на грудо-брюшном нерве, легочные осложнения имели место 

у 15,5$ из них, а при включении в это число и наблюдавших­

ся ателектазов, процент осложнений был равен 24 ,8$ .

Без предварительного паралича диафрагмы указанные ос­

ложнения отмечены лишь у 6$ больных.



Подобие наблюдения приводятся рядом других авторов 

( А.Г, Гильман, С.М. Лапин, Н .Г. Стойко и д р .).

Так, по данным O.Iu. Руденко и Ы.И. Фаненштиля, легоч­

ные осложнения при нормально функционирующей диафрагме от­

мечены у 11$ оперированных ими больных, а при парализован­

ному 47$. Почти такие же цисТры ( соответственно 7$ и 47$) 

указываются Маурером и Ролланом ( цитир. 31 ) .

Увеличение частоты легочных осложнений в подобных 

случаях об"ясняют теми нарушениями в акте дыхания и, глав­

ным образом, в механизме откашливания, какие возникают у 

больных вследствие паралича диафрагмы.

Учитывая указанное обстоятельство, мы последний ряд 

лег полностью отказались от предварительного применения 

операции на диафрагмальном нерве у тех больных,у которых 

в дальнейшем предполагается выполнить то или иное опера­

тивное вмешательство. При наличии свежих очаговых или ин- 

фильгративаых изменений в нищих отделах легкого на сторо­

не максимального поражения предпочитаем предварительное 

наложение пневмоперигонеума.

Более быстрое влияние на обратное развитие этих из­

менений оказывает антибактериальная терапия.

Исходы легочных осложнен и!; у всех 3 больных были бла­

гоприятными. Заслуживают, в овязи с этим, внимания данные 

о проценте смертельных исходов от указанных осложнений на



материале взрослых.

Так, А ,Г. Гйльман имел 0 ,3 *  легальности,

С,И, Лапин имел 2 ,6#  летальности,

Н .Г. Стойко имел 3 ,6# летальности,

Роллан,Маурер
и Мано имели 44# летальности.

Нужно думать, что разница в исходе легочных осложне­

ний у приведенных выше авторов находится в прямой зависи­

мости от правильности отбора больных на операцию, каче­

ства предшествующей подготовки, методики оперирования и 

т.п.

Следовательно, опаоения, имевшиеся у широкого круга 

фтизиатров -  педиатров о возможности большей частоты легоч­

ных ослоинений после торакопластических операций у детей 

и подростков по сравнению со взрослыми, не подтвердились 

данными нашего материала. Не подтвердились также и небла­

гоприятные исходы указанных осложнений.

Применение антибиотиков ( пенициллина и стрептомицина) 

позволяет обычно справиться с возникающими легочными ослож­

нениями, что делает вмешательство безопасным.

Указанное обстоятельство не дает,тем самым, оснований 

к отказу от оперативного лечения кавернозного туберкулеза 

у данного контигента больных.



Г Л А В А  У1.

РЕЗУЛЬТАТЫ ТОРАКОПЛАСТИКИ.

Абсолютное число работ как отечественных, так и зарубеж­

ных авторов, касающихоя вопроса об эффективности торакопла -  

отики, относится к материалу взрослых, причем, процент пол­

ного клинического эффекта операции у разных авторов варьи­

рует в значительных пределах, равняясь в среднем 50-60#. 

(Н .Г . Стойко, А.Г. Киселев, U .B. Антелава, А.Г. Гйльман, 

Арчибальд /  Л гсЬ и & а 8 d  / ,  Булль и д р .).

Последующий эффект операции связывается всеми авторами 

о целым рядом моментов: с длительностью заболевания, с фор­

мой и фазой процесса, его протяженностью, локализацией и 

величиной очага деструкции, наличием или отсутствием сопут­

ствующих ослоинений, степенью сопротивляемости больных и т.п .

Вое эго, вмеоте взятое, определяет т .н . широту показа­

ний к операции.

При оценке эффективности придается большое значение 

также методике вмешательства, характеру течения послеопера­

ционного периода, срокам последующего санаторного лечения, 

социально-бытовым и производственным условиям больных и т.п .

Количество работ, посвященных учету эффективности тора­

копластики у дегей и подростков крайне ограничено.



Так, в нашей работе от 1940 г .  ( 23 ) были приведены 

результаты торакопластики у 22 больных в возрасте 5-16 лет 

со сроком последующего наблюдения от 1/2 до 1 1/2 лет. Пол­

ный клинический эффект был отмечен в 80$ наблюдений, улуч­

шение в 15$ и отсутствие эффекта в 5$.

Недостаточные сроки последующего наблюдения не давали 

нам права в то время делать выводы о стойкости полученных 

результатов.

До 50$ положительных результатов имели Шик и Зингер 

( 1941 г .  ) ,  опубликовавшие сообщение о 21 случае торако­

пластики, проведенной у больных в возрасте 8-16 лет, при 

сроке наблюдения от 1 года до 10 лет.

Брюггер ( 1941 г .  ) на ранних сроках наблюдения полу­

чил обеэбацилливание у 18 из 33 оперированных детей в воз­

расте 12 лет и старше.

В его же более позднем сообщении ( 1949 г .  ) ,  касавшем­

ся 49 оперированных детей, положительный эффект отмечен у 

85 больных, при 10 случаях смертельного исхода С цит. 127).

Н.Д. Шийман ( 1941г. ) на 17 случаев торакопластики 

у детей и подростков имела абациллярность у 13 больных, 

исчезновение каверн у И  из них, при одном легальном иоходе.

На основании полученных результатов автор приходит к 

выводу, что эйфектишосгь операции в данных возрастных груп-



пах не уступает таковой у взрослых.

П.А. Астахов ( 1951 г .  ) на материале нашего санато­

рий при оценке 70 случаев торакопластики у детей и под­

ростков, из которых 33 случая приходились на долю комби­

нированных вмешательств, выполненных при двусторонних ак­

тивных процессах, получил до 60$ полного эффекта.

Однако ряд авторов, располагающих, правда, незначи­

тельным материалом, отмечает менее удовлетворительные ре­

зультаты операции у детей и подростков по сравнению со 

взрослыми.

Так, Ноли ( 170 ) на 31 случай торакопластики у боль­

ных в возрасте 7-15 лет, при наблюдении от 1 года до 15 

лег, имел 45# полного месшого эффекта при 6% вспышек на 

противоположной операции стороне, 29% улучшений и 26% ле­

гальных исходов.

При включении в это число операций пяти случаев верх­

ней торакопластики, комбинированной с базальным И.П. на 

гой же стороне, закончившихся смертью больных, процент 

фактической эффективности, полученной автором, будет зна­

чительно ниже.

Снижение эффективности у 21оли имело место в основном 

в подростковой группе больных, чго автор связывает о эво- 

лютивным характером туберкулезного процесса в данном воз­

расте.



Еще менее удовлетворительные результаты приводятся в 

работе Р.В, Стояновской и В.Н. Савич, относящееся к 21 

случаю торакопластики у детей 11-16 лет, прослеженных на 

протяжении 3-8 лет.

Полный эффект имел место лишь у 3-х больных с практи­

чески односторонними туберкулезннми процессами.

По аналогии с Поли, меньшую, чем у взрослых,эффек­

тивность операции авторы об"ясняют большей злокачествен­

ностью и худшим прогнозом кавернозных форм туберкулеза в 

подростковом возрасте, частотой билатеризации у них за 

счет липфо-гема то генных диссеминаций, связанных с активны­

ми процессами в корнях легких.

Незначительное число наблюдений у большинства отме­

ченных выше авторов, большая разница в оценке полученных 

результатов, в частности, в отношении подростковой группы 

больных, не дают возможно спи составить ясное представление 

об эффективности операции.

В этом отношении наш материал как го количеству наблю­

дений, так и по их длительности заслуживает большего вни­

мания.

Как и у взрослых больных, результаты торакошгаотики у 

детей и подростков, безусловно, зависят от широты показа­

ний к данной операции, в понятие которой, как указывалось 

уже выше, входят не только форма и фаза процесса, его про­



тяженность, но и общее иммуно-биологическое оостояние 

больных. С учетом данного момента, мы подразделили своих 

больных, согласно общепринятой схеме ( А.Г. Гильман, Брун­

нер, Зауербрух, Арчибальд и др. ), на следущие 3 группы 

( таблица JS 7 ) .

1 . Благоприятные случаи с доброкачественным 
 течением.______________________

К этой группе отнесены 25 больных ( или 31,3$ общего 

числа ), ив них 22 больных о односторонними кавернозными 

процессами без активных изменений па второй стороне, в 

фазе легкой субкомпенсации, со стойко нормальной темпера­

турой, несколько ускоренной РОЭ, при наличии хорошего об­

щего состояния.

Причем, на долю стационарных фиброзно-кавернозных 

процессов падало 12 больных, 10 больных относились к груп­

пе с инбильтративно-кавернозными поракендами; 3 больных 

имели хроническую эмпиему, в том числе один из них -  эм­

пиему смешанной этиологии.

2 . Относительно благоприятные случаи.

В эту группу включены 36 больных ( 45$ ) ,  в том чис­

ле больные: х
а) с более массивными, чем в первой группе, инфильтра- 

тивно-пневмоническими процессами, до лобарных процессов 

включительно;



б) с каверво зно-цирро тическими процессами, о сложен­

ными бронхоэктазами;

в) с двусторонними активными поражениями, включая дву­

сто ряние кавернозные процессы, при условии эффективного кол­

лапса на стороне меньшего поранения;

г )  с кавернозными процессами, развившимися на фоне ге­

матогенных диссеминаций.

Наличие у больных специфического поражения гортани 

или бронхов, независимо от клинической формы процесса., слу­

жило основанием к отнесению их в данную группу.

У большинства больных этой группы, исключая случаи 

кавериозно-цирротических процессов, к поменгу вмешатель­

ства с торакопластикой имелась явная субкомпеноация со стой­

ко субфебрильиой температурой, высокой РОЭ, выраженным ядер- 

ным сдвигом влево, при сохранении удовлетворительного об­

щего состояния.

Активные поражения на стороне противнололиой опера­

ции имелись у 9 больных, в том числе двусторонняя деструк­

ция у S-х  из них,

3. Не благо приятые елтчаи.

В эту группу отнесены 19 больных С 23,7% ) ,  в том 

числе больные:



б) с кавернозными процессами, развившимися на фоне 

раслросграненных гематогенных диссеминаций;

в) с наличием гигантских каверн;

г )  больные, у которых помимо основного каверюзного 

процесса в легких имелись явления генерализации в форме 

активных туберкулезных мезоаденитов, слипчивых перитонитов, 

с симптоматикой, подозрительной в отношении специфическо­

го поражения кишечника ( случаи т .н . хронически текущего 

первичного туберкулеза ) .

Температура у значительной части этих больных носила 

стойко субфебрильный, реке фебрильный характер, общее со­

стояние было явно неудовлетворительным, ввиду выраженных 

явлений интоксикации, не поддавшихся снижению, несмотря 

на длительное санаторное лечение.

Активные изменения на второй стороне имелись у 7 боль­

ных данной группы, в том числе, двусторонний распад у двух 

из них ( случаи комбинации торакопластики с И.П. на второй 

стороне ) .  У згой группы больных возможность получения 

полного эффекта представлялась сомнительной, вопрос мог 

стоять лишь об относительной стабилизации туберкулезного 

процесса, о продлении жизни больных.



Группы больных.

Клиническая |орма Всего 1 D £РУП_ ш ГРУП<
боль- ^ -------- £§-----
них число число число 

боль- боль- боль­
ных ных ных

Хронический йиброзно-кавер-
нозный тбк.лёгких 45 12 24 9

йнфильтративно-гне вмониче- 
ский тбк. легких в фазе рас­
пада 23 10 6 7

ХроничеокиГ: диссеминирован­
ный тбк.легких в фазе рас­
пада 8 -  5 3

Хроническая эмпиема 4 3 1 -

Всего: 80 25 36 19

В %% 100,0 31,3 45,0  23,7

Таким образом, только около 1/3  наших больных были 

оперированы по абсолютным показаниям. Почти половина б о л ь- 

еых (  4 5 $  ) оперирована по расширенным показаниям. У о ста л ь ­

ных больных ( 23 ,7  $ ) показания к операции были с о ш и т е л ь -  

нывд.

Отнесение больных в ту или иную группу проводилось 

наш в процессе клинического наблюдения за ними в период 

времени, предшествующий вмешательству.

Несмотря на известную условность такой группировки,



последняя, однако, давала нам возможность, по меро накоп­

ления клинического опыта, болке правильно подходить к воп­

росу отбора больных на операцию, к вопросу прогностиче­

ской оценки последней в каждом отдельном случае.

При оценке результатов операции мы придерживались 
о бще-<прйнь тоt термпно лигии.

В группу "полный клинический эффект" отнесены больные 

со стойким затиранием процесса, с клинико“рентгенологиче­

ским исчезновением каверны, с полным восстановлением тру­

доспособности ( для детей школьного возраста -  возможность 

нормальных учебных занятий ) .

Во вторую группу -  "улучшение" включены больные со 

стабилизацией процесса, при наличии остаточной каверны, 

при постоянном или периодическом бацилловыделении, при сох­

ранении полной или несколько пониженной трудоспособности 

С в отношении физического труда ) ,

К третьей группе -  без изменений * мы отнесли тех боль­

ных, у которых процосс оставался актишым, т .е . таким же 

как и до торакопластики.

При наличие оотаточной полости больные этой группы 

попрелнему продолжали выделять Т .Б .; трудоспособность у 

них оставалась такой же, какой была и до операции.

В четвертую группу -  " ухудшение " отнесены больные 

с дальнейшим прогрессированием туберкулезного процесса,



наступившим через ряд лег после начального положительного 

эффекта операции, гак как обострений, связанных непосред­

ственно с вмешательством мы не имели,

йаконец, к пятой группе- поздняя смерть " отнесены 

больные, умершие на отдаленных сроках наблюдения, посколь­

ку случаев непосредственной послеоперационной смерти не, 

было,

1 . ШШШИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ТОРАКОПЛАСТИКИ.

Положительные результаты операции сказываются, обыч­

но, постепенно по мере затихания реакции на травму опе­

рации.

Наступавшая в эффективных случаях операции дезинток­

сикация организма проявлялась нормализацией температуры 

и гемограммы, улучшением аппетита, восстановлением веса 

и т.п.

Больные становились более эмоциональными, жизнера­

достными, у них появлялась уверенность в выздоровление, 

они быстро включались в :лзнь коллектива отделения.

Одновременно с уменьшением или полным исчезновением 
мокроты отмечалось обезбацилливание последней ( у 58 из

79 больных ) .  У 21 больного Т,Б, не стали определяться,

притом, непосредственно после выполнения основного темпа

операции; у 22 больных Т,Б, исчезли на протяжении 1-3



месяцев; у остальных больных мокрота стала абацилляркой 

через 4-6  месяцев.

Замедленное обезбацилливание относилось к больным с 

лобарными ноликавернозныш или каверюзао-цирротическими 

процессами.

В эффективных случаях спадение полостей распада про­

и сходи ^ повидимому, довольно быстро, так как выявить 

последние в послеоперационном периоде на обычных рентгено­

граммах у большинства больных нам не удавалось.

Указанное обстоятельство i m o  было об"яснить хорошим 

коллапсом легкого, наступившим вслед за резекцией ребер 

в зоне деотрукции, обусловленным высокой эластичностью 

( ретрактильностью ) тканей легкого, свойственной детскому 

и подростковому возрасту.

Притом, хороший коллапс легкого удавалось отметить 

и у тех больных, у которых на основании клинико-рентгено­

логических данных можно было предполагать наличие боль­

ших фиброзных или даже цирротических изменений легочной 

ткани. Необходимо, однако, отметить тот факт, что выявле­

нию участков деструкции в первые 3-4 недели после опера­

ции, а иногда и позднее, помимо возможного ателектаза раз­

личной протяженности, мешает наслоение теней от скопляю­

щейся между коллабированным легким и покровами грудной 

клетки с мышцами ране во1* жидкости.



В более поздние сроки указанные затруднения бывают 

связаны с рубцевыми изменениями прилежащих мягких тканей, 

с утолщением плевры и с той, подчас, причудливой конфигу­

рацией, какую принимают регенерирующиеся ребра.

По наблюдениям й.Д . Шифман, В.А, Александровой ( 4 ) ,  

Т.Н. Оленевой ( 7S ) ,  динамические изменения со стороны 

полостей распада в этом периоде отчетливо выявляются лишь 

при помощи суперэкспонированных или томографических сним­

ков, к которым мы не прибегали из-за технических условий.

В случаях частичного эффекта ми при отсутствии тако­

вого удавалось отметить лишь уменьшение размеров каверн 

или изменение их конфигурации; последние, нередко, прини­

мали щелевидную форму, выявляясь при повторных рентгено­

графических исследованиях больных.

Ближайшие результаты торагопластики учтены за период 

пребывания больных в санатории от момента операции до вы­

писки ( в среднем около 6 месяцев ) , суммированы нами в 

двух таблицах. С М  8 и 9 ) .

Таблица £  8 иллюстрирует как общие результаты вмеша­

тельства, так и зависимость последних от клинической фор­

мы заболевания.



Ближайшие результаты операции 
в зависимости от клинической формы 

туберкулезного процесса.

клиническая томи ^ *сл0 Полный Улуч- Ьез. и з - Ухуд- Ранклиническая ^орма ооль- клини- шение мене- шеиие няя
ных ческий ний cue

эфйекг рть

Хронический фиброзно-ка­
вернозный тбк легких 45 32 12 1 -  -

Инфидьтративно-пне Биони­
ческий тбк легких в фазе 
распада 23 17 6 _  « .  « ,

Хронический диссеминиро­
ванный тбк легких в фазе 
распада 8 7 4 1 -  -

Хроническая эмпиема 4 4 - -  -  -

Всего: 80 60 18 2 -  -

В $$ 100,0 75 ,0 22,5 2 ,5

Полученные у наших больных непосредственные результаты 

торакопластики следует считать хорошими -  75$ полного клини­

ческого эффекте и 22,5$ улучшений. Операция оказалась неэф­

фективной лишь в 2 ,5$  наблюдений.

При исключении из общего числа больных с полным клини­

ческим эффектом двух больных с вульгарными эмпиемами, процент 

полученной абациллярносги будет несколько ниже -  7 4 ,i$ .

Следует подчеркнуть отсутствие случаев не по среде i1 вен­

ной послеоперационной легальности, а гакке ухудшения .ТЕбяв-



кудезного процесса, которые стояли бы в связи с операцией.

Не лишены интереса, в связи с этим, данные о после­

операционной летальности у взрослых по материалам отечест­

венных фтизио-хирургов.

Так, А .Г. Гильман имел 1$ ранней летальности,

Л.К. Богуш имел 2 ,4$

Н.В. Антелава-"- 4$ - " -  - " -

С.И. Лапин - " -  4 ,2 $  - " -

Н.Г. Стойко 5 ,5$  - " -

При учете зависимости полученных результатов от кли­

нической формы заболевания обращает на себя внимание высо­

кая эффективность по группе больных с гематогенно-диссеми­

нированными поражениями -  полный клинический эффект имелся 

у 7 из 8 больных. Как известно, эта группа больных большин­

ством авторов исключалась ранее из показаний к данной опе­

рации.

На втором месте по эффективности стоят инфильтратив- 

но-пневмонические формн туберкулеза.

Обезбацилливание мокроты с закрытием каверн получено 

почти у 3/4 больных данной группы, у остальных -  частичное 

улучшение.
Случаи неполной эффективности падают в основном на 

больных с лобарными или поликавернозными подостро проте­

кавшими процессами.
По группе хронического фиброзно-каверновного тубер-



кулеза полный эффект отмечен у 32-х из 45 больных ( в 

71,2$ ) ,  частичиый-у 12 больных ( в 26,6$ ) ;  операция 

оказалась безрезультатной лишь у одного больного ( в 2 ,2 /0 .

Частичный эффект имел место по преимуществу у больных 

с массивными кавернозно-цирротическими процессами, ослож­

ненными бронхо эк тазами, а также при нише до левой локализа­

ции очагов деструкции.

Случай неэффективной операции относился к больной с 

хроническим поликаверпозным процессом, при наличии двух 

гигантских каверн -  в верхней и нишей долях легкого. У 

данной больной имелись показания к применению пульмонэк- 

томии.

Операция при эмпиемах оказалась неэффективной у всех 

4 больных. Б случаях смешанных эмпием отмочена была не 

только ликвидация остаточных полостей последних, но и од­

новременное исчезновение иг.ьвапхея у болглих каверн с 

потерей Т. Б.

Со всей полнотой отображается зависимость ближайших 

результатов от широты показаний к операции, с учетом вы­

шеприведенной группировки больных ( таблица № 9 ) .



Группа больных.

Группа Число _________ Р е з у л ь т а т ы __________
больных [JP'P" полный улучше- без изме- у худ- ран-

эффект ние нений шение няя
сые

первая 25 21 4 -
вторая 36 28 Ь -
третья 19 И  6 2 -  -

Всего: 80 60 18 2
В %% 100.0 75 .0  22 ,5  2 ,5

Как и следовало ожидать, наилучшие результаты были 

получены по первой группе больных с практически одиосгорон 

ними кавернрзными процессами, при устойчивом общем состоя­

нии, где полный клинический эффект составляет 84$, частич­

ный -  16$.
По второй группе больных, оперированных по расширен­

ным показаниям, процент полного клинического эффекта не­

сколько ниже, но остается еще сравнительно высоким -  7 7 ,7| 

частичный аффект -  равен 22 ,3$ .
Менее удовлетворительные результаты дала третья 

группа больных С с поликавернозными и генерализованными 

формами туберкулеза), среди которых обезйаципливание и 

исчезновение каверн отмечено несколько более чем у 1/2 

из них; на эту группу падают оба случая неэффективной то­

ракопластики.

В качестве иллюстрации бликайщего эффекта операции 

приводим истории болезни нескольких больных с различными 

формами легочного туберкулеза.



Наблюдение 11-е, история болезни $  182/1937.

К-ва Галя, 9 лег, больна 2 года. Приняга в санато­
рий 4 .Ш.1937 г .  с диагнозом фиброзно-кавернозного 
туберкулеза верхней доли левого легкого ( с первич­
ной фтиэой ) в фазе относительной стабилизации.
( рис. 53 ) .

Об"екгивао. Отсталость физического развития, по­
ниженное питание. Кашель стойкий, мокроты до 20 мл, 
найдены Т.Б.

Левое легкое: спереди до 1У ребра, сзади до уг­
ла лопатки ослабленное бронхиальное дыхание, мелкие 
влажные хрипы, укорочение перкуторного звука. Грани­
цы сердца смещены несколько влево, тоны чистые, пульс 
ритмичный, 82’ .

Прочие органы без особенностей.
Кровь: лейкоцитоз, РОЭ 39 мм в 1 час, сйормула 

без особенностей.
Наложить И.П. не удалось.
Апрель-июль: редкая субфебрильная температура, 

стойкое бацилловыделение, вес + 3 , 5  к г. РОЭ снизи­
лась до 24 мм в 1 час. Функциональные пробы хорошие.

9.УИ1.37 г ,  верхне-задняя пягиреберная торако­
пластика: 1 и 2 ребра удалены до хрящей ( П.П. Варг- 
минский j .  Операции и послеоперационный период про­
текали гладко. , .

При выписке ( 9.ХП.37 г . ) :  хорошее самочувствие, 
вес + 4 ,4  кг, РОЭ 18 мм в 1 час, гемограмма нормаль­
ная. Т.Б. не стали определяться в мокроте непосред­
ственно после вмешательства.

Косметический результат операции был хороший.
На повгошых рентгенограммах каверна не выявлялась.
Т рис. 54 ; .

Общий срок последующего наблюдения свыше 3 лет. 
Девочка развивалась нормально, была практически здо­
ровой. стойко абациллярной.

Рентгенологически на месте иглевшеися каверны от­
мечались ограниченные фиброзные изменения и группа 
кальницированных очагов.

С 1941 года связи с больной утрачена.

Операция у данной больной проделана при выраженных 

фиброзных изменениях легочной ткани в зоне каверны. Однако 

спадение последней отмечено непосредственно после вмеша­

тельства, о чем можно было судить по серии рентгенограмм,
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выполненных в послеоперационном периоде.

Следует подчеркнуть быстрое наступление обезбацил- 

ливания и исчезновения имевшихся у больной явлений инток­
сикации*

Наблюдение 12-е , история болезни 453/1938.

Б-ва Клава, 15 лет. Семейный контакт до 5 лег. 1 семи­
летием возрасте свищевая форма периферического лимфа­
денита. С осени 1937 года упорный кашель, недомогание.

4 .1У .38 года обильное легочное кровотечение, с 
последующей фебрильной температурой на протяжении 3 
месяцев, тяжелое состояние. Выявлена кавернозная Фор­
ма туберкулеза, найдены Т.Б.

Поступила в санаторий 6.Х .38 года.
Физическое развитие соответствует возрасту. Ораль 

ные хрипы. "Барабанные пальцы". Левая половина"груд­
ной клетки уплощена, отстает при дыхании, межреберья 
сужены. По всему левому легкому выслушиваются обиль­
ные влажные разно-калиберные хрипы.

Сердце смещено влево, тоны чистые, пульс ритмич­
ный, 9 ( г . Со стороны других органов патологических 
изменений нет. Температура субфебрильная. Кашель стой­
кий, мокроты до 30 мп, т .Б . + . ‘Кровь: нейгрофилез, 
умеренный ядерный сдвиг влево, лимйопения; РОЭ 45 мм 
в 1 час.

На рентгенограмме от 7.Х .38 года: интенсивное, 
негомогенное, затенение левого легкого до У ребра с 
большой каверной С 3,5  х 5 см ) на уровне 1-2 межре- 
берий. Справа, на 2 ребре, широкая тень организующей­
ся шварты. С рис. 55 ) .

Диагноз: Каверюзно-циррогический туберкулез 
верхней доли левого легкого, осложненный бронхоэкта- 
зами; справа организующаяся междолевая шварта ( в 
прошлом перисциссуриг ) .

К моменту вмешательства с торакопластикой: нор­
мальная температура, вес + 10,5 кг, РОЭ снизилась до 
35 ым в 1 час* Функциональные пробы удовлетворитель­
ные.

Двухмоменгную тотальную торакопластику • 2 8 .Ш.
( Х1-УП ребра) и 10.1У.39 года I  У1-1 ребра) перенес­
ла без осложнений ( П.А. Астахов ) .

Выписана через 3 месяца после операции в хорошем 
состоянии, абациллярной, при нормальной РОЭ и гемо­
грамме .
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Функциональные показатели не снизились ( спироме­
трия 1200 мл). Рентгенологически на стороне опера­
ции отмечался значительный коллапс легкого, каверна 
не выявлялась, справа динамики не было ( рис. 56У, 

Общий срок наблюдения свыше 16 лег С повторный 
контроль в санатории, данные диспансера г . Молотова) 

Девушка практически здорова, физически развита 
нормально, осанка фигуры правильная. Функциональные 
показатели хорошие.

С 17 лег работает на заводе с большой нагруз­
кой. Обострения туберкулезного процесса не было ни 
разу, несмотря на неудовлетворительные бытовые ус­
ловия, Симптомов бронхо эк та гической болезни нет'.

Серия рентгенограмм подтверкдала устойчивость 
первоначальных результатов, выявляла постепенное на­
растание фиброзных изменении со стороны левого лег­
кого. Правое легкое оставалось спокойным.

Наблюдение продолжается.

Имевшиеся у больной доoneрационные клинико-рентгеноло­

гические данные позволяли предполагать наличие выраженных 

цирротических изменений со стороны левого легкого, что 

прогностически расценивалось нами неблагоприятно в смысле 

возможности получения полного эффекта от операции ( отно­

сительно показанный случай ) .

Однако, как и у первой больной, был получен хороший 

коллапс легкого со спадением каверны, несмотря на ее боль­

шие размеры, с обезбацилливанием на ранних сроках наблю­

дения, что мошо было связывать с хорошей возрасшой рег- 

рактильяосгью тканей легкого.

Наблюдение 13-е , история болезни $  106/1938.

У-ва Нюра, 5 лет 10 мес. Несемейный контакт. Длитель­
ность заболевания свыше 1 года. Принята в санаторий 
7,111*38 года.



Об"ективно. Отсталость физического развития, пита- 
ние понижено.

Кашель слабый, мокроты мало, Т.Б. +. Левое 
легкое: дыхание бронхиальное, масса влажных хрипов 
мелкого и среднего калибра; перкуторный звук укоро­
чен по воему легкому.

Кровь: лейкоцитов 11.200, некгрофилез, ядерный 
одвиг влево у, 14,5% п ;, лимфопения; РОЭ 54 ни в 1 
час.

На рентгенограмме ог 16.1У .38Г.: интенсивное 
затенение левого легкого до 1У ребра с нечетким 
просветлением на уровне первого мевреберья.

Незначительная инфильтрация правого корня (рис.

Диагноз: первичная пневмония верхней доли лево­
го легкого в фазе распада, осложненная ателектазом.

На протяжении последующих 4-х  месяцев санатор­
ного лечения стойко субфебрильная температура, вес 
+ 2 ,3  кг; РОЭ 55 мм в 1 час. Двухмоменгная' тоталь­
ная паравертебпальная торакопластика; 4.УШ. С XI- 
-УП ребра; и 20.УШ.38 года ( У1-1 ребра ).под об­
щим хлороформным наркозом С С.К. Вихреев ) .

Осложнений не было, температурная реакция на 
вмешательство была незначительной \ рис. 59 ; .

Г. моменту выписки ия санатория \ Ю Л У ,39 г . ) :  
хорошее общее состояние, стойко нормальная темпера­
тура, вес + 2 ,2  кг, слабый редкий кашель, отсутствие 
мокроты.

При повторных исследованиях промывных вод же­
лудка т .Б . не находили.

Формула крови была нормальной, РОЭ оставалась 
ускоренной. Катарральных явлений на стороне опера-
Siffl не выслушивалось, дыхание попрешему носило 

ронхиальныи характер.
Косметический результат операции был прекрас­

ный.
ч Рентгенологически каверна не выявлялась ( рис. 

58 ) .
Длительность последующего наблюдения свыше 16 

лет ( повторные пребывания в санатории, данные дис­
пансера г .  Кудымкара).

На протяжении всего этого времени девушка про­
должает оставаться практически здоровой, стойко 
абациллярной, работает рядовой колхозницей, увлека­
ется лыжным спортом. Физически развита нормально, 
деформации со стороны позвоночника отсутствуют.

На рентгенограмме от 11.УП.53 г . ,  выполненной 
через 15 лег после вмешательства, отмечается полное 
обратное развитие явлений первичной пневмонии на



/^UC. Sp. f~/c/cfj7/-0 §er/< /̂e 13. Румумс/ orr? 26y//P- 38г. 
—  A 7  <2/̂ 430̂  a  ryeyoc/zs, z/e cc .

0_Ле & о err? о/о о/-/л/<£>/<&/ г?е/'э^)с/ <v/уc/<jz>/ /-//-/eS^o- 

H£/^/ &  с/ос/зе. /ЭС/С'/^СУоЬ/; С, У̂7<Р̂ >/(9Н/У7С/У7УСУ 

<Г/ГТ-?(2Л(В ̂ ГГ7СУЗС/ . 'J&tr£.C.O&C

^c/o /^h /o  c/e у>/<ь /•

Р а с  £ 8 . /Jod£/soc)e*<ve S3- о т  28/r7/- 38г.
  V<s/ Э & 3  4 t  у н е с у > / и , с /  / 7 0 С У 7 С 2  Г 7 0 У 7 / У О С У  S T7 0  -

у Э С / * С О Г 7 Л / С / С  Г Г 7 С / / ^ < У  ■

АГа&е/&>М , н е  3 is 9 ~ o . @ )iscfb /£ > o a s»ct супе- 

&с/ /7ог7/э&>*с^е-&у£ сгг?ос//-г7 З ы с о Л о . £/7^9CfSoe 

s / е г / с о е *  э у м а Ь г у з  < з у? * с у /-г7 о  з / s o .



Ръ/с. 53. /-/с/сСуюЭеиие J3.
у̂э-сг&сУ<г>У с/^уогу J^. / /

£7&ОУУ/-/С/с£>/ /7У7СУСГГ7С/&СУ S  С^^СУ ЛГ7<В У2УУ7С/. 

/~/<y&<s?jau7b/-/oe rr?e<yey-y<zse. У7осУ7<гоу-?е/ос/ - 
г/ zyo/ssso г  о у7&/&*уо&су.

Р и с . 6 0 . М а с й ю д е н гу е  У д . P - jh m k /  osr? V S /w -S S * .

   Ч суЭ <33 УЗ*У7СУУ7 Г7(ЭСУ7<2 Ofy&/&c/cfzsc/.

'& 5 > u rti/u ^ b /e  £<уу7Ы//г / * и / ? ° ё о * * ь / е  s / u s v -  

< jb c /m w -/e c /c c /e . t£ 3S 'b/ c r y a c / S a . У с /  с т о  

/ э о » е  т о / о а * с о г * / г а с * т г * " с и  о т (В е ^ ь л У Ы &

У'УУ?ОУ77У-/£>/€■ О  (-/С /3  <LS-



стороне операции, формирование отдельных йибоозных 
очагов в зоне последаей; правое легкое продолжает 
оставаться устойчивым ( рис. 60 ; .

На ранних сроках наблюдения операция привела к устра­

нению имевшихся у больной функциональных расстройств, к 

быстрому обезбацилливанию, что должно быть связано с хоро­

шим коллапсом легкого. Устранив интоксикацию, операция 

способствовала нормальному физическому развитию больной.

Представляет значительный интерес то обстоятельство, 

чю операция не послужила поводом к фиброзной трансформа­

ции имевшегося у больной лобарного пневмонического про­

цесса;' на дальних сроках наблюдения отмечено полное об­

ратное развитие последнего, что является одним из исходов, 

свойственных первичному туберкулезу.

Наблюдение 14-е, история болезни Jfi 110/1952.•> т
Т-в Женя, 15 лет. Заболел остро в феврале 1952 года; 
в диспансере диагносцирован туберкулез легких, нало­
жен пневмоперитоиеум.

Поступил в санаторий 25.111.52 года с диагнозом 
инфильтративного туберкулеза средней доли правого 
легкого в фазе распада.

Об"ективао. Отсталость физического развития, рез- 
ко пониженное питание. Упорный кашель, мокроты до 
5-10 мл в сутки, Т.Б. +. Температура оубйебрильная. 
Справа под углом лопатки выслушиваются влавные крупно­
пузырчатые хрипы, перкуторный звук укорочен. Границы 
сердца в норме, тонк чистые, пульс 3 0 ', ритмичный.

Прочие органы без особенностей.
Гемограмма не изменена, РОЭ 44 мм в 1 час, ток­

сическая зернистость нейтрофалов.
2 9 .Ш. -  явления правостороннего спонтанного пнев­

моторакса, развившегося во время приступов кашля.
Рентгенологически определялся газовый пузырь,



поджимавший правое легкое на 1/2 его об"ема, с на­
личием синусного выпота/ без смещения органов средо­
стения в левую сторону ( рис. 6 3 ;.

В тот же день аспирировано 250 мл газа при отри­
цательных колебаниях манометра.

В полооть плевры'введено 0 ,1  г стрептомицина и 
300000 ед пенициллина.

Стрептомицин и пенициллин были назначены кроме 
того и в/м, учитывая возможность образования смешан 
ной эмпиемы.

3 0 .Ш. -  6.1У. тяжелое общее состояние, выражен­
ная одышка, тахикардия. Температура в пределах 38 -  
-  39,8 . Нарастание экссудата.

1.1У.52 готта аспир^повано 750 мл серозной жид­
кости. Повторные аспирации газа и жидкооти проводи­
лись в начале ежедневно, в дальнейшем через 1-2 дня 
по мере накопления последних С клапанный пневмото­
ракс I !  ) ;  всякий раз одновременно внуТриппеврально 
вводились отрепаомицин и пенициллин в указанных выше 
дозах.

2 5 .1У. при очередной пункции получена мутная 
жидкость, принявшая к концу мая гнойный характер, в 
посевах которой повторно находили Т.Б. .

Со стороны крови определялся незначительный 
ядерный одвиг влево, ускоренная РОЭ.

Несмотря на систематические аспирации газа и 
гноя,полного расправления легкого и облитерации плев- 
ральноГ полости получить не удавалось. Решено было 
наложить олеоторакс.

С сентября по январь, с промежутками в 6-7 дней 
в плевральную полость вводилось по 35-50 мл вазели­
нового масла после предварительного удаления гноя, 
количество которого постепенно снижалось.

1 .1 .5 3  года: прибыл в весе на 5 ,1  кг, кашля и 
мокроты нет. Абациллярен с момента развития спонтан­
ного пневмоторакса. *

Выраженное западание правой 1/2  грудной клет­
ки, сужение межреберий. РОЭ снизилась до 14 мм в 1 
час. В моче следы белка. Получил 500 г ПАСК, 48 г  
стрептомицина и 15 млн. единиц пенициллина. 11 раз пе­
релита сухая плазма.

5 .1 . дыхательная пауза на вдохе 25 , на выдохе 
15". Спирометрия 1900 ил . Проба Мартине удовлет­
ворительная. о „ л .

6 .1 . -  под местной анестезией горакотомия с ре­
зекцией УШ ребра, с последующей масляно-бальзамиче­
ской тампонадоГ; полости эмпиемы по Вишневскому. 1ем- 
пературкая реакция на вмешательство отсутствовала, i

14 .1 . -  рвота с запахом мази ( бронхо-плевраль­
ный свищ;.
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28,11. -  тампоны удалены.
Полость эмпиемн уменьшилась, носила пристеноч­

ный характер С рис. 62. ; .  Количество отделяемого гноя 
было незначительным.

Учитывая длительность эмпиемы, наличие бронхо- 
пульмонального свища, возможность осложнения амилои- 
дозом, решено вмешаться с торакопластикой.

5«Ш.53 года верхне-эадаяя торакопластика С 1-У 
ребра;; оперировал М.Л. Шулутко, легкое на ощупь ри­
гидно, последующи/ коллапс незначительный. В полость 
эмпиемы введен дренаж через имевшийся торакальный 
свищ,

послеоперационный период протекал без осложне­
ний, с непродолжительной оубфебрильной температур­
ной реакцией. Выделения незначительные, серозно-гной- 
ного характера,

2 8 .Ш. проба Штанге 25", проба Сабразе 18й, спи­
рометрия 1500 мл ( -  400 щ ) .

24.111. -  задне-нижний этап пластики ( У1-Х реб­
ра; с удалением наружной стенки эмпиемы, с закрытием 
бронхиального свища по Глассону С М.Л, Шулутко ; .

Рана заполнена тампонами с мазью Вишневского.
Короткая температурная реакция. За период обоих 

вмешательств получил дополнительно 15,5 гр стрепто­
мицина, до 6 млн ед пенициллина. Повторно перелива­
лась сухая плазма и консервированная кровь.

9 ,У, -  рана зажила первичным натяжением. Свищ 
закрылся.

При многократных рентгенологических исследова­
ниях остаточной полости эмпиемы и деструкции легоч­
ной ткани выявить не удавалось ' рис. 63 ; .

При выписке ( 17.УП.53 года ; :  нормальная тем­
пература, хорошее общее состояние, вес + 3,5 кг, 
кашля и мокроты нет, стойко абациллярен. Кровь: фор­
мула без изменений, РОЭ 16 мм в 1 час. Белка в моче 
нет. Функциональные пробы высокие. Косметический эф­
фект операции вполне удовлетворительный.

Последующее наблюдение свыше 2 лет.
С осени 1 53 года шоша начал учиться в школе, 

продолжая оставаться полностью компенсированным. 
Повторные клинические обследования и серийные рент­
генограммы подтверждали устойчивость полученных ре­
зультатов.

Следует отметить быстрый положительный эффект от опе­

рации, тогда как длительные аспирации гноя с применением



антибиотиков и тампонада плевральной полооги по Вишнев­

скому не привели к ликвидации эмпиемы, что зависело, нуж­

но полагать, от наличия бронхоплеврального свища.

Наблюдение 15-е , история болезни J6 181/1940.

МЛ., 4 лет. Принята в санатории с диагнозом право­
сторонней хроиическо; вульгарной эмпиемы при наличии 
торакального свища С рис. 64 ; .

Больна свыше 1 года. В январе 1939 года перенес­
ла корь, вскоре после нее воспаление легких, ослож­
нившееся эмпиемой; в марте в хирургической клинике 
произведена резекция ребра с последующим дренирова­
нием плевральной полости'.

Дренаж был удален через 20 дней, легкое распра­
вилось почти полностью. Свищ закрывался на протяжение 
1 1/£ месяцев, затем стал функционировать вновь. Об­
щее состояние больной оставалось неудовлетворитель­
ным. Лечение проводилось амбулаторно без квалифици­
рованного наблюдения. В апреле 1940 г .  обильные гной­
ные выделения, фебрильная температура, направлена в 
санаторий для хирургического вмешательства.

Об"ектишо« Физическое развитие соответствует 
возрасту, питание резко понижено. Стойкая субйебриль- 
ная температура. Упорный кашель, мокроту заглатывает. 
Концевые шаланги в форме "барабанных палочек". Правая 
1/2 грудной клетки уплощена, отстает при дыхании, меж- 
ре берья сужены. Под углом лопатки свищ с обильными 
гнойными выделениями. Умеренный левосторонний сколи­
оз. Дыхание справа резко ослаблено, перкуторный звук 
укорочен. Границы сердца смещены влево. Хоны глухова­
ты, пульс удовлетворительного наполнения, 9 4 '.

Кровь: Гб 61%, э. 4 .890 .000 , л ._10.350, 3 .0 ,5 # , 
ю. 0 ,5 $ , п. 20%, с . 43$, л. 29$, м. 7%, РОЭ 50 мм в 
1 час.

В моче следы белка. В посевах гноя омешанная 
вульгарная флора с преобладанием диплококков.

2 5 .У. введен дренаж, одновременно выделилось до 
200 мл сливкообразиого гн о я ; в последующие дни выде­
ления были менее обильными. При повторных рентгено­
скопиях четкого уровня выпота не определялось.

13.У1.40 года под общим наркозом верхне-задняя 
торакопластика с резекцией пяти ребер на протяжении 
43 ,5  см. Перед операцией свищеboi. ход закрыт швами. 
Операция прошла гладко.

17.У1. повторно введен дренаж; выделения в пер­
вые дни обильные, затем скудные, свищ закрылся к 1.УП.,
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температура приняла нормальны?' характер. При выпис­
ке С 7.1Х.40 г . ; :  кашля и мокроты нет, вес + 2 к г. 
РОс 14 мы в 1 чао, гемограмма нормальная. Альбуми­
нурия исчезла. Рентгенологически остаточная полость
не выявлялась, воздушность правого легкого была по- 
никонной.

Контроль в мае 1944 года -  через 4 года после 
операции.

Девочка практически здорова, физически хорошо 
развита, деформации со стороны грудной клетки не 
имеет.

Рентгенограмма от 5.У.44 г . :  рисунок правого 
легочного поля нормален, верхние отделы последнего 
несколько сужены. Сколиоз не выражен ( рис. 65 ).

Общий срок наблюдения свыше 10 лет.

Резюмируя,можно отметить, что ближайшие результаты опе­

рации у наших больных были вполне хорошими, так как в боль­

шинстве наблюдений было достигнуто спадение полостей распа­

да и обезбацилливание с последующей стабилизацией туберку­

лезного процесса.

Выполнение торакопластики в комплексе с антибактериаль­

ной терапией способствует более быстрому наступлению лечеб­

ного эффекта.

Повышенная эластичность легочной ткани, свойственная 

детскому и подростковому возрасту, позволяет ожидать полу­

чения положительных результатов и в тех случаях, где боль­

шие размеры полостей распада или кдшико-ренггенологическип 

синдром значительного фиброза предопределяли бы неуспех опе­

рации у взрослых болышх.

Указанное обстоятельство должно служить основанием к



более широкому внедрению хирургических методов в лечение 

кавернозных форм легочного туберкулеза указанных возраст­

ных групп, чем это имеет место в настоящее время.

При выработке показаний к торакопластике у детей и 

подростков необходимо учитывать не только возрастные осо­

бенности течения туберкулеза у них, но и биологические 

особенности детских тканей.

Устранение интоксикации, наступающее в эффективных 

случаях операции, приводит к устойчивому функциональному 

состоянию организма больных, является стимулом к их даль­

нейшему нормальному физическому развитию.

Отрицательного влияния торакопластики в смысле даль­

нейшего прогрессирования туберкулезного процесса как на 

стороне операции, так и на контрлагеральной стороне, не 

отмечалось.

2 . ОШЛЕНШЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ТОРАКОПЛАСТИКИ.

Решающее значение в оценке эффективности той или 

иной операции при туберкулезе, как известно, имеют отда­

ленные результаты,
отдаленные результаты прослежены нами у всех 80 боль* 

ных на протяжении от 1 1 /2  до 17 лет, причем с длитель­

ностью наблюдения
до 5 лет было 33 больных -  41 ,3$  общего числа оперирован,
от 5 до 10 лет 21 больн. -  26,
от 10 до 15 " 11 - " -  -  13,7$ - " -  - " -  - " -



Свыше 15 лет было 15 болышх -  18,7# общего числа опери­
рованных.

Значительная длительность наблюдения у большинства 

больных придает особую ценность данному материалу, посколь­

ку исключается всякий элемент случайности в оценке метода, 

связанный с недостаточными сроками последующего наблюде­

ния.

Полный клинический эйсЕект ( клиническое выздоровле­

ние). получен у 65/о больных, ул чтение у 15# из них, эб- 

&ект отсутствовал у дзух больных С 2.5% ) .  В 2.5% наблюде­

ний после длительного частичного эа^екта операции отмечено 

дальнейшее прогрессирование дропегеа.

Ж . больных С 15# ) погибли на отдаленных сроках на­

блюдения: многие из них ряд лет после вмешательства были 

компенсированными и работоспособными.

Учитывая тяжелый контингент больных, подвергшихся 

операции, достигнутые результаты нужно признать вполне но- 

рошими, они не уступают результатам, получаемым на материа­

ле взрослых, на чем позволим себе остановиться несколько 

ниже. Следует учесть, что дело идет в большинство случаев 

о больных уже подвергавшихся ранее лечению как санаторно­

му, так и активному ( различные виды коллапс о те реши), 

которые оказались неэффективными.

Не могло не сказаться на конечных результатах вме­

шательства и то обстоятельство, что абсолютное большинстве



больных оперировано до внедрения в клиническую практику 

антибиотиков, что более половины из них в поел едущие sa 

операцией годы находились в неблагоприятных условиях воен­

ного времени, намного изменивших обычное течение туберку­

лезного процесса в связи с понижением иммуно-биологической 

сопротивляемости организма ( наклонность к генерализации, 

к массивным эк^удатишо-пневмоиическим вспышкам и т .п . ) .

В таблице JS 10 отображена зависимость отдаленных ре­

зультатов от сроков последующего наблюдения.

Таблица 10 

Отдаленные результаты торакопластики.

Длительность наблю­
дения в годах

Полный
эффект

Улуч­
шение

Без
изме­
не­
ний

Ухуд- 
- ше-
ние

Позд- Все- 
няя го 
смерть боль 

ных

От 1 1/2 до 2 лет 13 2 2 - 17

От 2 до 3 лет 2 1 - - 4 7

От 3 до 5 лет 3 2 - - 4 9

От 5 до 10 лет 8 7 - 2 4 21

От 10 до 15 лет 11 - - - 11

Свыше 15 лет 15 - - - 15

Всего: 52 12 2 2 12 30

В %% 65,0 15,0 2 ,5 2 ,5 15,0 100,0



Следует отметить высокую эффективность торакопласти­

ки со сроком наблюдения от 1 1/2 до 2 лет, превышающую 

3/4 состава больных этой группы С 76,4$ ) ,  хотя большин­

ство из них оперировано по расширенным показаниям, а 4 

больных -  по сомнительным показаниям.

Нужно думать, что большое значение в этом отношении 

имеет тот факт, что как сама операция, так и пред-и после­

операционный периоды у всех этих больных проводились под 

"защитой" стрептомицина ( 1951 -  1953 операпионные годы). 

На значение указанного момента в повышении эффективности 

торакопластики указывает ряд авторов ( А.К. Богуш, Т.Н. 

Хрущева, А .Г. Гильман и др. ) .  Однако нельзя не дооцени- 

вать значения и недостаточной длительности наблюдения за 

этими больными.

Отсутствие эффекта относится к двум больным, у кото­

рых операция выполнена по сомнительным показаниям.

На протяжении дальнейших 8 лет наблюдений С от 2-х 

до 10-ти лет ) полный эффект лишь несколько превышает 1/3 

общего числа больных с данными сроками наблюдения ( у 13 

из 37 больных ) .

У 10 больных с частичным эффектом процесс продолжает 

оставаться стационарным, несмотря на наличие остаточной 

каверны, перемежающегося бацилловыделения, причем, у боль­

шей части из них ( у 7 больных ) устойчивое состояние



удерживается от 5 до 8 1/2 лет.

На сроки наблюдения от 5 до 10 лет падают оба случая 

прогрессирования туберкулезного процесса.

На период времени от 2-х до 10-ти лег приходятся все 

случаи смертельных исходов.
•

После 10 лет наблюдений результаты операции представ- 

ляюгоя устойчивыми: при данной длительности наблюдений не 

отмечено ни одного случая дальнейшего прогрессирования ту­

беркулезного процесса, ни одного случая смерти.

У этих больных, по существу, мозено говорить о практи­

ческом выздоровлении.

Приводимые нике два наблюдения являются убедительной 

иллюстрацией стойкого затихания туберкулезного процесса, 

обусловленного операцией*

Наблюдение 16-е, история болезни 115/1937.

3-ва Поля, 14 лег. Тяжелый семейный контакт* Длигель^ 
ность заболевания свыше 1 года. Поступила в санаторий 
9.У1.37 года по поводу относительно стационарного фиб­
розно-кавернозного туберкулеза правой верхней доли 
^вторичного периода), при отсутствии активных измене­
ний на второй стороне.

На рентгенограмме от 20.У1.37 г . :  интенсивное за­
тенение правого легкого до Ш-ребра с нечетким просвет­
лением в заключичной области; на уровне 2-го меиреберья 
очаг Гона. В толще левого корня отдельные петрифициро- 
ванаые лимфатические узлы С рис. 66 ) .

Девочка асгеноидного телосложения, с небольшой от­
сталостью физического развития. Кашель стойкий, мокро­
ты до 20 мл, найдены Т.Б.

В верхнем и среднем полях правого легкого, больше 
сзади, скудные влажные хрипы на тоне бронхиального ды­
хания, укорочение перкуторного звука.

Прочие органы без особенностей. РОЭ 23 мм в 1 час,



гемограмма нормальная.
Искусственный пневмоторакс наложить не уда­

лось. К моменту вмешательства с торакопластико?: 
периодическая субфебрильная температура, вес + 8кг, 
РОВ снизилась до 17 мм в 1 чао; стойкое бацилловы- 
деление при скудной мокроте. _

16 .УШ. Спирометрия 1800 ом , дыхательная пау­
за на вдохе 20".

17.УШ.37 г .  произведена верхняя паравертебраль- 
ная торакопластика оправа; из разреза Оверхольта
Йезецированы отрезки: 1 ребра-- 6 см; П-7,5 см;

-8 ,5  см; 1У-12,5 см; У-3,4 см; всего 48,5  см; 1-П 
ребра удалены до хрящей ( П.П. Вартминский ) .  Тем­
пере, турнаг реакция на вмешательство была незначи­
тельном и кратковременной ( 37,3 -  1 день ) .

Послеоперационный период протекал глад к®.
При выписке С 27.ХП.37 г .  ) :  нормальная тем­

пература, вес *  3 ,5  к г, РОЭ 6 мм в 1 час. Спиро­
метрия 1600 см С -  200 см ) ,  дыхательная пауза 
2 0 ". Т.Б. не стали определяться в мокроте через 2 
недели после операции.

Рентгенологически отмечалось выраженное су­
жение верхнего и среднего отделов правого легочно­
го поля, спадение каверны С рис. 67 ) .

Непосредственный косметический эффект опера­
ции хороший.

Длительность последующего наблюдения 17 лет.
Девушка повторно лечилась в санатории ряд 

лет, по 2-3 месяца.
Последний контроль в сентябре 1954 года. 

Физически развита нормально. Практически здороии.
Не кашляет, мокроты не выделяет, стойко абацилляр- 
на. Одышки нот. Спирометрия 2200 см , дыхательная 
пауза 27". РОЭ 5-10 мм в 1 час, гемограмма нормаль­
ная. С 17 до 20 лет, в период Отечественной войны, 
работала у станка ( фрезеровщицей), была стаханов­
кой. Несколько месяцев подряд работала грузчиком.

На 21-м году вышла замуж, имела две нормаль­
ных беременности и двое срочные роды, продолжая 
оставаться стойко компенсированной.

В данный момент занимается домашним хозяй­
ством I  Доти ) ,  трудоспособна.

Уже через год после операции начали выявлять­
ся отрицательные стороны верхней частичной пласти­
ки -  прогрессирующее нарастание сколиоза и связан­
ной с ним деформации грудной клетки, достигших к 
настоящему времени значительных размеров, намного 
обезобразивших фигуру молодой женщины.

Повторные рентгенограммы подтверждали устой­
чивость полученных первоначальных результатов, да-
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вали возможность, также, судить о степени развив- 
Ю1ег?иД(арисаЦ68 69} сгороны позаочни ка и грудной 

Наблюдение продолжается.

Наблюдение 17-е, история болезни & 271/1939.

С-ва Оля, 14 лет. Шесемейный контакт. Больна свыше 
1 года. Принята в санаторий 9.УП.39 года.

Об'ективно. отсталость физического развития, 
питание понижено. Кашель до рвоты, мокроты 30-40 мм, 
Т. Б* +•

В верхнем и среднем отделах левого легкого ос­
лабленное бронхиальное дыхание, с обильными влажными 
хрипами в подключичной области, перкуторный звук уко­
рочен. Сердце без особенностей. Температура субфеб­
рильная, временами свыше 38 .

Кровь: иейтрофилез с ядерным сдвигом влево 
С 17> п, ) ,  лимфопеншп РОЭ bd мм в 1 час.

На рентгенограмме от 11.УП.39 года: интенсивное 
затенение верхней доли левого легкого с очагом не­
четкой деструкции на уровне второго ребра; высокое 
стояние диафрагмы и сужение межреберий {  ателектаз). 
Правый корень воспалительно уплотнен С рис. 70 ) .

Диагноз: левосторонний верхне-долевой ш ильтра- 
тивно-пневмонический туберкулез легких в фазе распа­
да С первичная пневмония), элементы ателектаза.

31 .УШ. -  левосторонняя френикоалкоголизация. 
Сентябрь-октябрь: нормальная температура, мокроты до 
15 мл; Т.Б. +; ядерный сдвиг влево держится ( 15% п), 
РОЭ снизилась до 35 мм в 1 час. Рентгенологически 
динамики отметить не удавалось.

Спирометрия 1400 мл, дыхательная пауза по Саб­
разе 15", проба Картине удовлетворительная. Двухмо- 
ментная тотальная торакопластика по обычной методи­
ке: 13.Х. ( Х1-УП ребра} и 28.Х.39 г .  ( У1-1 реб­
ра); оперировал П.А. Астахов.

Операция и послеоперационный период протекали 
без осложнений.

К моменту выписки из санатория к 15 .П.40 г . ) :  
хорошее состояние, вес + 6 ,?  кг, гемограмма нормаль­
ная, РОЭ снизилась до 25 мм з 1 час, Т.Б. не стали 
определяться в мокроте через 1 месяц после операции.

Кагарральные явления на стороне операции не вы­
слушивались. ^Сшаромеврия 1200 мл ( -200 мл), проба 
Савразе 14 ч •* 1 ) .  *

Рентгенологически каверна не определялась (рис.

Длительность последующего наблюдения свыше 15
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лет, da протяжении всего этого времени девушка ос­
тается стойко компенсированной и трудоспособной, не 
дав ни одной вспышки как на стороне операции, так 
и на противоположной стороне*

Данные последнего контроля от 31.Ш.53 года: 
физически развита нормально, деформаций нет, кашля 
н а м е ч а е т с я , мокрота абациллярна С посев, флота-

На отороне пластики выслушивается умеренное ко­
личество грубых хрипов; симтомов бронхоэктатической 
болезни нет.

Спирометрия 2400 мл, дыхательная пауза 18",
РОЭ 6 мм в 1 час, гемограмма нормальная.

Работает с большой нагрузкой. Вышла замуж.
Рентгенологически на стороне операции отмеча­

ются явления массивного фиброза; справа -  кальцини­
рующиеся лимфатические узлы в корне'легкого ( рис.

Наблюдение продолжается.

Также как и при анализе ближайших результатов, отчет­

ливо сказывается зависимость отдаленных исходов от клини­

ческой формы процесса, что наглядно иллюстрируется табли­

цей £  11,

Таблица 11

Клиническая форма забо­
левания

Общее Результаты торакопластики
Пол- Улуч- Без Ухуд- Позд-

HHY ше“ изме- ше- няя
“ * эф- ние нений ние

фект
смер

ть

Хронический фиброзно-ка-
вернозный тбк легких
Инфильтративно-пневмони- 
ческий тбк легких в фазе 
распада
Хронический диссеминирован­
ный тбк легких в фазе ин- 
фильтративаой вспышки и ра­
спада
Хроническая эмпиема_________

4 5

23

8
4

29

13

6
4

Всего:
В %% 100,0 65,0 15,0 2 ,5  2 ,5

12
15,0



Как видно из таблицы, положительные результаты по 

группе больных с хроническим гематогеано-диссеминирован­

ным туберкулезом сохраняют устойчивый характер. Лишь у 

одно1* больной, оперированной в период выраженной субком­

пенсации, операция оказалась неэффективной, что моззно бы­

ло связывать с имевшимся в послеоперационном периоде ос­

ложнением специфической пневмонией.

Среди больных с фиброзно-кавернозными формами тубер­

кулеза полный эффект достигнут в 64,8$ и улучшение-в 19,8$ 

вместо соответствующих 71,2$ и 26,6$ ближайших результатов.

Отсутствие эффекта относилось к больной с т .н . "мерт­

вым легким" ( система множественных, в том числе, гигант­

ских каверн), о которой уже упоминалось выше -  при анали­

зе ближайших результатов.

Случай ухудшения касаотся подростка 16 лет, опериро­

ванного по поводу лобарного кавернозного процесса. Несмо­

тря на наличие остаточной каверны, больной на протяжении 

3-х лет был компенсирован и работоспособен; в дальнейшем 

отмечено прогрессирование процесса как на стороне опера­

ции вне зоны коллапса, так и на противоположной стороне.

Смертельные исходи отмечены у 5 больных С в 11$ 

наблюдений).

Наименее остойчивыми оказались результаты по группе



больных с хнфильгратишо-пневмоническими формами туберку­

леза -  полный эсМект сохранился лишь у 13 из 23 больных 

этой группы, что составляет 56,6$ полного эффекта вместо 

74$ ближайших результатов.

Одновременно имеет место уменьшение числа больных и с 

частичным эффектом ( с 6-ти до 2-х  больных ) ,

Снижение эффективности обусловлено, главным образом, 

смертельными исходами на различных сроках наблюдения, на 

долю которых падает почти 1/3 больных С 30,4$ ) с данной 

формой туберкулеза.

Случай ухудшения относится к больной 16 лег, опериро­

ванной по поводу большой каверны на фоне лобарного пневмо­

нического туберкулеза. На протяжении 7 лег сохранялась 

стойкая компенсация процесса; в дальнейшем отмечена мас­

сивная ин фильтративная вспышка на противоположной стороне, 

о образованием очагов деструкции.

Недостаточная устойчивость первоначальных результатов 

операции при указанных формах туберкулеза лишний раз под­

черкивает необходимость проведения предварительного сана­

торного или иного вида стабилизирующего процесс лечения 

С антибиотики, френикоалкоголизация и т.п. ) .

Результаты у больных со смешанными эмпиемами продол­

жают оставаться устойчивыми, в том числе и в отношении имев-



швгооя у них кавернозного процесса. Ликвидация вульгар­

ных эмпием привела к полному и стойкому выздоровлению 
больных.

Рачительный интерес представляет зависимость отда­

ленных результатов от широты показаний к операции С Таб­
лица JS 12 ) .

Таблица 12

Группы больных.

Группа больных Число 
боль­

ных в 
группе

Результаты торакопластики
полный у луч- Без 
эффект шение изме­

нений

Ухуд­
шение

Лозд-
няя
смерть

Первая 25 22 2 - - 1
Вторая 36 26 6 - 2 2
Третья 19 4 4 2 - 9

Всего: 60 52 12 2 2 12

В $$ : 100,0 65,0 15,0 2 ,5 2 ,5 15,0

Таким образом, наиболее стойкие и высокие результаты

получены у больных первой группы. оперированных в периоде

компенсации, при наличии хорошего общего состояния.

Полный эшйект отмечен у 22 из 25 больных ( в 63$  

вместо 84$ непосредственных результатов ) .

Разница обусловлена тем, что один больной, отнесен­

ный шачале в группу с частичным эффектом ввиду продолдав-



Шбгося бащшго вы деления, при дальнейшем наблюдении оказал­

ся практически здоровым.

Умер из этой группы лишь один больной ( 4$ ) .

По второй группе С относительно показанные случаи ) 

полный эббекг отмечен у 26 из 36 больных ( в 72 .2Й  ) и 

улучшение у 6 больных ( в 16 .6%  ) .

Поздняя смерть имела место у 2-х больных ( в 5.5# ) .

Отдаленные результаты у больных третьей группы, опе­

рированных в период выраженной суб - и декомпенсации, при 

наличии поликавернозных процессов, вигантских кавеш или 

экстра пульмональных поранений -  мало удовлетворительны.

Стойкое затихание процесса достигнуто несколько бо­

лее чем у 1/5 больных этой группы; у такого же числа боль­

ных получено частичное улучшение при сохранении полной 

или несколько пониженной трудоспособности. У двух больных 

эффект отсутствовал.

Еа данный состав больных падает наибольшее число 

смертельных исходов на различных сроках наблюдения, рав­

ное почти 1/2 больных этой группы, или 3/4 общего числа 

смертельных исходов.

Следует учесть то обстоятельство, что без оператив­

ного вмешательства больные этой группы были бы обречены 

в ближайшие 2-3  года на неизбежную гибель, так как боль-



шинство из них оперировано в период до применения антибио­
тиков.

Следующие наблюдения иллюстрируют результаты операции 

при различных формах туберкулеза ( при различной широте 
показаний ) .

Наблюдение 18-е , история болезни £  131/1937.

М-ва В-ка, 8 лет. В возрасте 4 лет выявлена первичная 
пневмония в фазе распада; заболевание протекало с пе-
?иодическими обострениями. Принята в санаторий З.У1.

937 года.
Физически развита удовлетворительно, питание пони­

жено. Температура субфебрильная. Стойкий кашель, мок­
роты до 30 мл, Т.Б. + .

Выраженное западеиие левой половины грудной клет­
ки, сужение меареберий. По всему левому легкому перку­
торный звук притуплен; выслушивается ослабленное брон­
хиальное дыхание, большое количество влаяиых разнока­
либерных хрипов.

Правая граница сердца -  по средней грудинной ли­
нии, левая сливается с легочной тупостью. Тоны сердца 
глуховаты, пульо ритмичный,8 2 '. Прочие органы без осо­
бенностей. РОЭ -  51 мы в 1 час, гемограмма не изменена.

Рентгенологически выявлялось интенсивное затене­
ние левого легочного поля с крупноячеистыми просветле­
ниями в верхне-боковых отделах последнего. Справа от­
дельные плотны  ̂ очаги С рис. 73 ) .

Диагноз: стационарный левосторонний кавернозно- 
-цирротический туберкулез легких с обоеменением справа, 
ослошенный бронхо эк та зиями С первичная фгиза ) .

Уточнить локализацию очага деструкции на рентгено­
граммах не представлялось возможным в виду т .н . сото­
вого рисунка легкого.

Кай 1937 г .  -  январь 1938 г . :  вес + 4 ,5  кгй нор­
мальная температура с редкими подъемами до 37 ,8°, ус­
тойчивый кашель, бациллярная мокрота. РОЭ снизилась 
до 16 мм в 1 час ( была 51 мм).

Решено вмешаться с тотальной торакопластикой; по­
лучение полного последующего эффекта представлялось 
сошительныы, учитывая наличие выраженных цирротиче- 
ских изменений легкого, осложнение бронхоэктазиями 
С относительные показания). ч

1.П. -  спирометрия 900 см , число дыханий 20 в 
одну минуту.



То; 
2 этапа 
-1  ре dpi
послеоперационный период протекали гладко.

На рентгенограмме от 2 1 .П.38 года, выполненной 
в промежутке между этапами, отчетливо был виден 
крупно-ячеистый рисунок левого легкого; локализацию 
очага деструкции можно было отнести к заключичной 
области С рис. 74 ) .

К моменту выписки из санатория ( 14.У1.38 года): 
значительное улучщение общего состояния, вес +3,4 
к г, РОЭ снизилась до 10 мм в 1 час, мокрота абацил- 
лярна.

Функциональные показатели были вполне удовлет­
ворительными.

Рентгенологически отмечалось равномерное суже­
ние левого легочного поля; сохранялся крупноячеистый 
рисунок последнего С рис. 75 ) .

Косметический результат операции был хороший.
Отдаленные результаты прослежены на протяже­

нии 16 лет ( по У1.1954 года).
Все эти годы сохранялась полная компенсация 

процесса; девушка практически здорова, стойко аба- 
циллярна, работает токарем на заводе с полной на­
грузкой; за это время у нее не было вспышек и обо­
стрения болезни, несмотря на неблагоприятные быто­
вые условия военного времени и длительный контакт 
с больным отцом.

Заслуживают внимания данные последнего контро­
ля в 1949 г .  С 7.Ш. -  2 5 .УП. ;  -  через 11 лет после 
торакопластики. Девушке 20 лег, физически развита

~------  правильная. Рост 165 см

ипирометрия йиии ом д дыхательная пауза по 
Штанге 22", по Сабразе 15". Одышка не выражена.РОЭ 
20 мм в 1 час, гемограмма нормальная. Кашель не­
постоянный, мокроты мало, туберкулезных бацилл нет 
(. посев, флотация).

На стороне торакопластики выслушивается умерен­
ное количество грубых разнокалиберных хрипов, уси­
ливающихся после покашливания С бронхоэкгазы -  
имелись до операции). Синдромн бронхоэктатическог
болезни нет. v _

Повторные рентгенограммы не отображали какой- 
либо динамики на стороне операции, свидетельство­
вали нб обратном развитии очагового процесса в пра­
вом легком ( рис. 76 ) .

Наблюдение продолжается.
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Наблюдение 19-е, история болезни J6 249/1938.

Л-в Миша, 13 лет. Заболел остро около года тому на­
зад. Туберкулез легких выявлен в марте 1938 года. 
Принят в санаторий 5 .У ,38 года. Жалобы на кашель с 
мокротой, субфебрильную температуру, общую слабость. 
Слева спереди до 10 ребра, сзади до середины лопат­
ки дыхание ослабленное с амфорическим оттенком, с 
умеренным количеством влашых хрипов.

В окудной мокроте найдены Т.Б. и э. в .
Спирометрия 1800 мл, проба Сабразе 14".

Границы сердца в норме, пульс 801, ритмичный. 
РОЭ 37 мм в 1 час, небольшой ядерный сдвиг влево.

Рентгенограмма от 8.У1.38 года: интенсивное 
затенение верхней доли левого легкого с нечетким 
просветлением на уровне правого межреберья; элемен­
ты ателектаза -  сужение межреберий и высокое стоя­
ние диафрагмы С рис. 77 ) .

Диагноз: левосторонний верхне-долевой лобит в 
сТазе распада, осложненный ателектазом С первичная 
пневмония ? ) .

Ишь -  июль: улучшение общего состояния, нор­
мальная температура, вес + 2 ,6  к г . РОЭ снизилась до 
29 мм в 1 час.

Контуры каверны стали выявляться doлее отчет­
ливо .

14.УП.38 года одномоментная верхне-задняя то­
ракопластика с. резекцией 7 ребер на протяжении «Осм 
X С.К. Вихреев). Операция и послеоперационный пери­
од протекали без осложнений.

Выписан через 4 месяца после операции с улуч­
шением общего состояния, стойко нормальной темпера­
турой, без кашля и мокроты. Вес + 4 ,5  кг. РОЭ сни­
зилась до 15 мм в 1 час.

Т.Б. не стали определяться в мокроте непосред­
ственно после операции. Спирометрия 1200 мл (-600млj 
дыхательная пауза по Сабразе 12" С-2" J .  На сторо­
не операции выслушивалось умеренное количество гру­
бых хрипов, дыхание носило бронхиальный характер . 
Рентгенологически выявить каверну не удавалось 
С рис. 78 ; .

Общий срок последующего наблюдения свыше 10 
лет ( повторно лечился в санатории в 1939 и 1940 гг..

Данные последнего контроля от 30 .X I.46 года. 
Шоша практически здоров и трудоспособен. Физически 
развит нормально, деформаций нет. Спирометрия 3200 
мл, дыхательная пауза 24-36". Стойко абациллярен. 
Катарральных явлений в легких не выслушивается.

Рентгенологически -  полное рассасывание имев­
шихся лобарных пневмонических изменений на стороне 
операции с заживлением каверны, что подтверждало
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предполагавшиеся нами первичный характер прочее-

Не менее демонстративно и такое наблюдение, где опера­

ция была выполнена по поводу инфильтративно-шевмонического 

процесса вторичного периода, при наличии выраженной оубком- 

ненсации ( по относительным показаниям ) .

Наблюдение 20-е, история болезни 249/1938.

С-ва Людмила, 16 лет. Семейный контакт. Заболела 
остро в IX ,38 г , ,  диагаосцирована открытая форма 
туберкулеза легких. Попытка наложить искусствен­
ный пневмоторакс не удалась.

Поступила в санаторий 4.Х .38 года. Физически 
развита нормально. Стойкая субфебрильная темпера­
тура. Мокроты 40-50 мл, найдены туберкулезные ба­
циллы и эластические волокна.

При аускультации в верхнем и среднем полях 
левого легкого выслушивались влаиные хрипы на фо­
не бронхиального дыхания, перкуторный звук в этих 
участках был укорочен.

Границы сердца в норме, тоны чистые. Проба 
Мартине благоприятная. Нервная система и прочие 
органы без особенностей.

Кровь: эозинопения, умеренный ядерный сдвиг 
влево. РОЭ 40 мм в 1 час,

рентгенограмма от 10.Х.38 года: инёильтрация 
верхнего поля левого легкого с ландкартообразной 
каверной на уроше первого межреберья; ниже -  до 
У ребра сливающиеся между собой очаги бронхоген- 
HOii аспирации. Справа-отдельные плотные очаги 
к рис, 90 ) .

Д-s; до пльтратьвно-пневмонический туберкулез лег­
ких в йазе распада и обсеменения.

Повторные попытки с наложением левосторонне­
го пневмоторакса не удались.

16.Х, алкоголизация il-УП межреберий. 2 -5 .XI. 
операция френикоалкоголизации.

Отмечено улучшение общего состояния, частич­
ное рассасывание1 тлевшихся инфилмративных явле­
ний и бронхогенных очагов.

С января 1939 года редкая оубфебрильная тем­
пература, прибыла в весе на 7 ,6  кг. Мокрота оста­
валась попрежнем? бациллярной, РОЭ резко уско-
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ренной ( 45-58 мм в 1 чао).
В январе и феврале небольшие повторные крово­

харкания.
Решено оперировать. q
22.У1. Спирометрия 2200 см , дыхательная пау­

за по Сабразе 20".
Двухмоментная паравертебральная тотальная тора­

копластика -2 6 ,П. ( Х1-УП ребра) и 15.Ш.ЗЭ г ,  (У1- 
-  1 ребра); оперировал П.А. Астахов.

Операция и послеоперационный период протекали 
гладко.

При выписке из санатория С 10.У1.39 г .  ) :  от­
сутствие явлений интоксикации, хорошее общее само­
чувствие, стойко нормальная температура.

Туберкулезные бациллы не стали находить через 
1 меояц после операции. Вес + 5 ,7  к г . РОЭ 9 мм в 
1 час, гемограмма нормальная. Косметический резуль­
тат хороший, я -

Спирометрия 1400 см С -800 см ) ,  дыхательная 
пауза по Сабразе 13" ( -2" ) .

Рентгенологически кавеша определяться не ста­
ла, правое легкое было ^стоичиво X рис. 81 ) .

Отдаленные результаты прослежены на протяжении 
5 лет ( повторный контроль в санатории, данные дис­
пансера гор. Первоуральска). Девушка была практи­
чески здоровой и абациллярной. Через 3 года после 
операции вышла замуа, имела нормальную беременность 
и срочные роды, обострений со стороны легочного 
процесоа не отмечено.

С У1.1944 года связь о больной утеряна.

Заслуживает внимания случай эффективной комбинирован­

ной торакопластики, примененной при двустороннем инйильтра- 

тишо-кавернозном туберкулезе легких.

Наблюдение 21-е , история болезни JS 375/1939,

М-ко А-н, 17 лет, В 1934-35 гг. бациллярный контакт. 
С марта 1939 года упорный кашель, прогрессирующая 
слабость, субфеорильная температура. Принят в сана­
торий 4 . IX .39 г .  с диагнозом иифильтративного тубер­
кулеза легких в фазе двусторонней деструкции и брон­
хогенного обсеменения.

Физичеоки развит удовлетворительно, питание по­
нижено. Температура субфебрильная. Кашель отойкии, 
мокроты до 30 мм,~Т.£. +.
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В верхних и средних-полях обоих легких вырешен­
ные катарральные явления; сердце без особенностей, 

Анкилоэ левого тазобедренного сустава пооле пе-
S внесенного в раннем детстве инфекционного коксита, 

ульгарный остеомиэлит правого бедра с 3 свищами на 
наружной поверхности последнего.

Кровь; лейкоцитоз, резки!: ядераый одвиг влево 
( ю. 2%, п. 18$); РОЗ 45 мм в 1 час.

2 1 .IX. перинный И.П, слеза, коррегированный в 
дальнейшем полной каустикой, с образованием большого 
облегающего газового пузыря ( рис.82, ) .

Справа И.П. наложить не удалось.
Ноябрь-апрель; улучшение общего состояния, вес 

+ 6 кг, нормальная температура.
Каверна справа не закрывалась, мокрота была 

бациллярной. Предложена верхняя торакопластика. Спи­
рометрия 1800 мл, дыхательная пауза 16-24",

2 7 ,У,40 года верхне-задняя пятиреберная торако­
пластика с апиколизом по Оверхольту X П.А. Астахов). 
Послеоперационный период протекал гладко.

11.Х. проделана левосторонняя френикоалкоголи- 
заиия в связи с продолжавшимся бацилловыделением; 
усиления одышки не отмечено.

Выписан 4.ХП.40 года со значительным улучшением 
общего состояния при стойко нормальной температуре, 
а бациллярным.

Рентгенологически каверны перестали определять­
ся с обеих сторон С рис, 83 ) ,

Катарральные явления оо стороны легких не выолу 
шивались.

Длительность последующего наблюдения овыше 14 
лег. Все последующее время больной оставался стойко 
компенсированным и работоспособным. Туберкулезных 
палочек не находили ни разу.

Обследован в санатории через 4 года и 4 месяца 
после операции. _л_

Жалоб не пред"являет. Кашля и мокроты нет. РОЭ 
12 мм в 1 час. Свищи зажили. И.П. Прекратил через 
3 года после операции.

На рентгенограмме от 30.1Х.44 года: фиброзные 
измепения в верхнем отделе правого легочного поля, 
в зоне коллапса; слева плотная междолевая шварта. 
Деструкгишых изменений нет ( рис. 84

наблюдение продолжается ^переписка с больным;.

Следующее наблюдение иллюстрирует возможность получе­

ния положительного эффекта при распространенной гематоген­



ной диосеминащш, с двусторонне?! деструкцией•

Наблюдение 22-е , история болезни JS 110/1938.

IC-ва К-ва, 16 лег. Семеный контакт. Больна овыше 1 
года. В сентябре 1937 года обильное легочное крово­
течение с последующей высокой температурой; диагаос- 
цирован двусторонний кавернозный туберкулез легких, 
лечилась в тубстациоааре. Принята в санаторий 8.Ш. 
1938 года с диагнозом хронического гематогенного дис­
семинированного туберкулеза легких в фазе двусторон­
ней деструкции ( рис. 85 ; .

Объективно. Физически развита удовлетворитель­
но, питание резко понижено. Стойкая су бае брил мая 
температура.'Кашель упорный, мокроты до'50 ил, Т .Б .+ . 
Одышка при Физических напряжениях. Дианетическая ок­
раска наружных покровов. Спирометрия 1400 мл, число 
дыханий до 30‘ .

Границы сердца в норме, тоны глуховаты, пульс 
ритмичный, 9 2 '.  Прочие органы без особенностей.

Кровь; лейкоцитоз с нейтрофилезом и лимфопенией 
РОЭ 36 мм в 1 час.

Решено было наложить двусторонний И.П.
1 7 .Ш. -  первичный И.П. слева.
7 .У. -  первичный И.П. справа.
26.У. -  левосторонняя частичная каустика, ос­

ложнившаяся н зпродолкительным пневмо­
плевритом.

1 9 ,У 1,- левосторонняя френикоалкоголизация в 
овязи с верхушечной медиальной Фикса­
цией легкого.

Инфияьтративные явления в левом легком умень­
шились, каверна под газовым пузырем определяться не 
стала. И,П. справа был явно неэффективным, ввиду на­
личия плоскостной Фиксации верхушки С рис. 8 6 ;.

2 5 .XI. френикоалкоголизация справа. К моменту 
вмешательства функция левой диафрагмы была удовлет­
ворительной. Усиления одыщки не отмечено.

Выписана 2 3 .ХП. а бациллярной, при значительном 
улучшении общего состояния.

Повторно принята в санаторий 5.У1.38 года,
И.П. оправа прекращен 7,Ш.39 г .  ( через 10 ме­

сяцев после наложения^.
Рентгенологически в правом легком до 1У ребра 

определялись многочисленные очаговые тени, местами 
сливавшиеся между собой; на уровне 1-2 межреберий 
выявлялась ландкартообразная каверна. И.П. слева 
был, попреанему. эффективным.

В мокроте находили 1 .Б ., температура была нор­
мальной, РОЭ 11 мм в 1 час.
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Спирометрия 1300 т . проба Сабразе 13". Умерен­
ная одышка при физической нагрузке.
, Двухмоменгнед тотальная торакопластика: 16 .У1.
С 1- У П  ребра) и 21. y i l i . i 9 года ( У Ш - Х  ребра); опери­
ровал П.А. Астахов.

После 2 этапа выраженная одышка, ликвидирован­
ная аспирацией 350 мл газа на стороне К,П.; инсуфля- 
цки в дальнейшем проводились под рейггеноконгролем, 
поддерживался небольшой газовый пузырь. Спирометрия 
снизилась в послеоперационном периоде до 600 мл.

Выписана из санатория 8 .X I .39 года с улучшением 
общего состояния, нормальной температурой, абацил- 
лярной, при отсутствии патологических изменений со 
отороны гемограммы.

Рентгенологически каверны перестали определять­
ся с обеих сторон ( рис. 87 ) .

Общий срок последующего наблюдения свыше 15 лет
Контроль через 5 лег после операции ( 1Х.44 г .

-  УШ.45 г . ) .  Компенсирована, абациллярна, работает 
бухгалтером.

И.П. слева продолжает свыше 6 лет.
Рентгенологически активных туберкулезных изме­

нении в легких не отмечается; фиброзные изменения 
на стороне операции не выражены С рис. 88 ) .

И.П. был распущен.
Проведена оксигено-и глюкозотерапия,в связи с 

явлениями умеренной легочно-сердечной недостаточ­
ности ( тахикардия, одышка при Физических напряже­
ниях, малая жизненная емкость). '

Последний контроль в санатории через 9 лет 
после операции С Х.1949 года).

Обострения туберкулезного процесса не огмеча-/' 
лось. Стойко абациллярна, занимается домашним хозяй­
ством.

функциональные показатели несколько снижены 
( спирометрия 1200 мл, дыхательная пауза по Сабразе 
18", учащенное дыхание ) .

Рентгенологически:каверны попрешему не выяв­
лялись, в обоих легких имелись шоиесгвенние кальци­
нированные очаги. ,

Наблюдение продолжается С данные местного дис­
пансера).

Наличие у больной умеренных функциональных расстройств 

на протяжении последующих лег обусловлено, по видимо му, яв­

лениями вторичного порядка, свойственными данным формам ту-



беркулеза ( вторичная эмфизема, интерстициальный склероз 

легких, дистрофия миокарда); были отмечены у больной еще 

в предоперационном периоде.

Отрицательное влияние в этом отношении могло оказать 

также и двустороннее выключение диафрагмы, хотя оно носило 

последовательный и временный характер ( алкоголизация).

Не лишена интереса зависимость отдаленных результатов 

от варианта торакопластики.

Отчетливо оказалась неэффективность ограниченных вер­

хушечных торакопластик ( резекция 3-4 ребер), проделанных 

у 3 больных.

Двое больных с данной модификацией .погибли на отдален­

ных сроках наблюдения в связи с рецидивом кавернозного про­

цесса на стороне операции, обусловленного недостаточными 

размерами вмешательства.

Полный эффект получен лишь у одного больного -  с дву­

сторонней торакопластикой, где на одной из сторон по пово­

ду изолированной верхушечной каверны была произведена де- 

костация 3-х верхних ребер.

Частичная верхняя и субтотальная модификация торако­

пластики дали 76$ полного эффекта: в 24$ случаев было до­

стигнуто улучшение.

Следует принять во внимание, что указанные модифика­

ции применялись при сравнительно ограниченных туберкулез­



ных процессах, с локализацией очагов деструкции, по пре­

имуществу, в верхних легочных полях, при средних по вели­

чине кавернах.

При субтотальной расширенной торакопластике полны:: 

эффект получен в 77,8$ операций, несмотря на то что эта 

модификация применялась при более распространенных процес­

сах. чем предыдущие модификации.

Типичная тотальная торакопластика дала 56.4$ полно­

го эффекта, что обусловлено в основном более тяаелым i он- 

тингентоц больных, подвергнутом данном модификации ( рас-
I

простоаненные псопессы о наличием нишедолевых, больших 

иди гигантских каверн ) .

В части случаев неполный эффект был связан с шаблон­

ным применением указанного вида торакопластики без учета 

локализации и величины очагов деструкции, степени фибро­

за окружающей легочной ткани.

На эту модификацию приходится максимальное число 

смертельных исходов С 9 из 12 случаев ) .

Приводимые ниже истории болезни иллюстрируют эффек­

тивность дозированных торакопластик.

Наблюдение 23-е , история болезни J2 163/1937.

Т-на Ира, 8 лет. Больна свыше 1 года.
С 13.У. по 1 6 .УП,37 года находилась в туб.ста­

ционаре с диагнозом первичной туберкулезной шевмо- 
нии в фазе распада.



Поступила в санаторий 18 .УЛ.87 года.
Общее физическое развитие соответствует воз­

расту, питание понижено. Редкая суббебрильная темпе­
ратура. Кашель слабый, мокроты до Ю мл, найдены Т.Б.

Верхние дыхательные пути в норме.
Легкие: укерочение перкуторного звука-справа 

сзади до угла лопатки, спереди до 1У ребра; там хе 
ослабленное бронхиальное дыхание, с амфорическим от­
тенком, со скудными влажными хрипами среднего калиб­
ра, Левое легкое -  без особенностей. Сердце -  грани­
цы не увеличины, пульс ритмичный, 82*.

Кровь от 23.УП.: гемограмма не изменена, РОЭ 
42 мм в 1 час. Нервная система и прочие органы в 
норме.

На рентгенограмме от 23.УП.37 года: интенсив­
ное затенение верхней доли правого легкого с неясны­
ми очертаниями щелевидной каверны у конца первого 
ребра. Оба корня расширены и воспалительно уплотне­
ны I  рис. 89 ; .

Диагноз: фиброзно-кавернозный туберкулез 
верхней доли правого легкого.

Процесс развился, повидимому, на фоне первич­
ной пневмонии, о ело теин ой ателектазом С первичная 
фтиза;.

Решено вмешаться с торакопластикой.
.. Август-декабрь: редкие под"емы температуры до 

37,6  , вес + 3 ,6  к г; РОЭ оставалась высокой -  40 мл 
в 1 час, имелся выраженный ядерный сдвиг влево 
I  1 8 ,Ъ% п ) .

На серии рентгенограмм динамики со стороны ле­
гочного процесса не отмечалось.

2 0 .ХП. опиромегрия 1400 мл,дыхательная пауза 
по Сабразе 12", число дыханий 24 ’ , проба Мартине 
положительная.

27.ХП.37 года из типичного разреза одномомент­
ная верхне-задняя семиреберная торакопластика С 11.
П. ВартминскшО; резецированы отрезки: 1 ребра -  
5 ,5  ом; П ребра -  9 см ; Ш ребра- 12,5 см; 1У реб-- 
ра -  11,5 см; У ребра -  10,5 см ; У1 ребг>а -  11,5см; 
УП ребра -  7 ,5  см, всего на протяжении 68 см. Пер­
вые 3 ребра удалены до хрящей.

Осложнений не было. .
В момент выписки:из санатория С 13.11.38 г . ;  

нормальная температура, отсутствие кашля и мокроты, 
вес + 3 ,2  кг, Т.Б. не стали находить непосредствен­
но после вмешательства. РОЭ снизилась до 1j  мм 3 
1 час ( была 40 мм ) .

Катарральных явлений на стороне торакопласти­
ки не выслушивалось. Спирометрия 10(30 см С-400см ) , 
дыхательная пауза 12". \

\
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Рис. 90. Наблюдение 23- Р-Унуиа on? i/ir-S&t.

—  через 3 л̂ ес̂ /гу,с/ после */-уииреоернои

j c /Э н е . -  ё е р э с н е и  т о р а / < о n s / a c r n u / c с/.

ЬС./черепное сьржение ёе/охнего а средне­

го от >̂ело& n/оаёого легочного пол& 

н о к. легкого & зоне /<оу/лапса затенен- Mia 

верны не ёиЭно- Сколиоз не &ь,раэк.ен.



Рас. S i , Наёлюде нас, 22. Р-ун/ис/ о т  2о/п/~ А9г.
  че/оез л е т  после опе/оаих и и.

З а ж си & л ен и е. (сс/@>е/эны- Л е ё о е , л егк о е, j^ c n v o v -  

ч и (э о . Р е зк о  Sbf/Dcz-^canMb/<2 ск о л и о з и  c/cusH st/em -  

/эи<о/ гр '^ В н о и  к и ч е т х и



Рентгенологически каверна определяться не ста­
ла, обострений со стороны второго легкого не отме­
чалось С рис. 90 ) .

Непосредственный косметический результат опера­
ции был вполне удовлетворительный ( глава . 
рис. ) .

Наблюдение за больной продолжается до настояще­
го времени -  свыше 17 лет. С 1939 года по 1944 год 
девочка повторно лечилась в санатории, былп практи­
чески здоровой, училась в школе. Т.Б. не выделяла. 
Гемограмма и РОЭ были нормальными.

повторные рентгенограммы подтверждали устойчи­
вость полученных результатов, отсутствие каких-либо 
обострении со стороны легочного процесса.

Последний контроль в 1949 £ода ( 17.УП. -  24.УШ
Девушке 20 лет, учится в медицинском институте, 

отличница, много работает. Всегда здорова, стойко 
абациллярна С посев, флотация).

Физически развита удовлетворительно, питание 
понижено. Рост 165 см С + 40 см), вес 45 кг С +20,2 
кг ) .  .

Дыэв тельная пауза 18" С + 6 " ) ,  спирометрия 
2000 мл С + 600 мл). Одышка не выражена.

На рентгенограмме от 20.УП.49 года: цирроти- 
ческие изменения в зоне спадения верхних отделов 
правого легочного поля, каверна не выявляется. Ниж­
ние отделы и левое легкое эмфизематозны С рис.9 2 ,.

Косметический эффект операции явно неудовлет­
ворительный; развился тотальный сколиоз с последую­
щим обезображиванием Фигуры больной, что можно бы­
ло связывать с резекцией семи ребер на значитель­
ном протяжении в период интенсивного роста ребенка. ■ 
Т глава УП, pHc.£i7-2w;.

Наряду с положительным эффектом операции указанное 

наблюдение является наглядным примером отрицательных сто­

рон частичной верхней пластики, примененной в детском воз­

расте, учитывая те большие деформации со стороны грудной 

клетки, какие развились у больной на отдаленных сроках 

наблюдения.

Помимо косметической стороны вопроса необходимо учи-



тывать в данном случае возможность наступления в дальней­

шем ( с возраотом ) тех или иных функциональных нарушений 

со стороны сердечао-сосудистой системы, так как высокая 

степень деформации, безусловно, привела не только к сме­

щению сердечно-оосудистого пучка, но и к его повороту по 
вертикальной оси.

Более целесообразный! вмешательством у этой больной 

была бы тотальная торакопластика с экономной резекцией 

ншших ребер в модификации А.Г. Гильмана, обеспечивающая 

равномерное сужение грудной клетки, тем самым, более бла­

гоприятные у еловия для функции сердечно-сосудистой систе­

мы.

Наблюдение 24-е , история болезни & 469/1938,

Ф-в Ваня, 11 лет. Семейный контакт, болен свыше 1 
года.

Поступил в санаторий 22.Х.38 года. Физически 
развит нормально, питание понижено. Температура суб- 
фебрильная. Небольшой кашель, мокроты 10-20 мл, 
найдены туберкулезные бациллы.

На фоне укороченного перкуторного звука справа 
ниже Ш ребра и под углом лопатки выслушивается ос­
лабленное бронхиальное дыхание с умеренным количе­
ством влажных хрипов. Спирометрия 1200 ом , дыха­
тельная пауза 20". Границы сердца в норме. Тоны чи­
стые. пульс ритмичный,8 4 '.

Кровь: нейтрофилез, ядерный сдвиг влево.
На рентгенограмме от 23.Х.38 года: справа в 

прикорневой зоне, на уровне Ш-1У реоер, каверна 
( 3 ом х 3 см ) с четкими внутренними контурами с 
выраженной перифокальной зоно£. Слева в верхнем и 
среднем полях редкие плотные туберкулезные очаги.

При исследованиях эа экраном мошо было отне­
сти локализацию каверны к верхне-задним сегментам 
нижней доли.

Диагноз: Правосторонний ограниченный фибро-
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< ^тО к О /н и е  Э и а уЬ уо  с/г^гиь/.



кавернозный туберкулез легких с обсеменением олева, 
фаза затихающей вспышки.

29.Х. наложен искусственный пневмоторакс спра­
ва, оказавшийся неэффективным ввиду множественных 
боковых и базальных плевральных сращений (рис. 9£).

1 9 .XI. Частичная каустика; характер газового 
пузыря не изменился.

2 5 .XI. операция френикоэкзереза. Отмечен после 
дующий под"ем диафрагмы до У ребра, Рентгенологиче­
ски кавеша определяться не стала С рис, 95 ), но 
в мокроте стойко удерживались туберкулезные бацил­
лы, выслушивались полостные симптомы.

Декабрь-апрель: нормальная температура, мокро­
ты мало, Т.Б. +, РОЭ снизилась до 40 мм в 1 час.

1 6 .У. 39 года под месшой анестезией правосто­
ронняя нижняя торакопластика ( X1-I ребра); опери­
ровал П.А. Астахов. Осложнений не было \ рис,94 ).

Выписан через 3 месяца после вмешательства 
( 23.УИ1.3Г года ) с улучшением общего состояния, со 
стойко нормальной температурой. Туберкулезные ба­
циллы не стали находить непосредственно после опе­
рации. Спирометрия 700 см С -  500 см ) ,  дыхатель­
ная пауза 14" С - 6 " ) .

Ца Фоне резко ослабленного дыхания в среднем 
и нижнем полях справа, после покашливания, выслу­
шивались скудные влажные хрипы. При нормально?" ге­
мограмме РОЭ была ускроенной -  35 мм в 1 час. Ко­
сметический эффект операции был хороший.

Повторю лечился в санатории в 1940-41 г г . 
Компенсирован, учится в школе, мокроты не выделяет, 
абациллярен. Гемограмма и РОЭ в пределах нормы.

Рентгенологически сторона операции и левое 
легкое продолжают оставаться устойчивыми (рис.95).

Общий срок наблюдения свыше 4-х лет. Все эти 
годы мальчик был практически здоров и абациллярен. 
Осенью 1943 года принят в ФЗО; после чего связь с 
больным утеряна.

Интерео данного наблюдения заключается в том, что пол­

ный эффект получен несмотря на нижнедолевую локализацию 

очага деструкции и умеренный коллапс нижних отделов легко-

Следует отметить определенную зависимость полученных



результатов от величины каверн, имевшихся у больных 
С таблице J6 13).

Таблица 13 .

Размер каверн в ? сего Ь-ЗДД&У&ЭД . ^ . Ж ^ т с ^ ЦкиТ___
ом ншгЬ"* Полный Улуч- Без Ухуд- Позд-

иыл эффект шение изме- ше- няя
нений ние смерть

До 2 см 6 5 - - - 1

От 2 до 4 см 39 28 6 1 1 3

От 4 до 7 см 8 4 1 - 1 2

Свыше 7 см 2 - 1 1 - -

Две каверны 8 4 1 - - 3

Система каверн 10 5 2 - - 3

Не определялись 5 4 1 - - -

Всего: 78х) 50 12 2 2 12

Следовательно, операция оказалась наиболее эффектив­

ной у больных с кавернами небольших и средних размеров 

( до 73,3# полного эффекта).

При больших кавернах, а также при поликавернояных 

процессах С две каверны, сио*ема каверн ) полный эффект 

имел место лишь у половины больных. Более благоприятные 

результаты, притом, получены в тех случаях, где было мень­

ше фиброзных изменений как в стенке каверны, так и в ок­

ружающей ее легочной ткани.

х) Не включены двое больных с вульгарными эмпиемами.



При наличии гигантских каверн полного эффекта получить 

не удалось ни у одного больного. На больных с большими ка­

вернами или с полякаверноэными процессами падает большин­

ство смертельных исходов операции.

Аналогичные наблюдения отмечаются рядом других авторов 

(Н .Г . Стойко, Д.Д. Асеев, А.Г. Киселев, Н.В. Антелава ) .  

Однако величина каверн не является, повидимому, доминирую­

щим фактором в процессе заживления последних.

По Д.Д, Асееву ( 8 ), "заживление большой и гигантской 

каверны представляет собой сложный биологический процесс, 

который зависит не только от месшых особенностей тканей 

и патологических изменений в них, но и от общего состояния 

организма, его способности к репарагивным процессам, от 

состояния регулирующей репарагивные процессы нервной сис­

темы, что мы еще недостаточно учитываем’1.

Приводим кратко истории болезни 3 больных, у которых 

показанием к применению торакопластики служили различные 

по величине деструктивные процессы.

Наблюдение 25-е, история болезни J& 447/1948.

С-ва Нэля, 10 лет. Заболела остро осенью 1948 г . ,  
выявлена кавернозная форма туберкулеза. Принята в 
санаторий 2 4 .X I.48 г .  Физически развита нормально. 
Субфебрмьная температура. Кашель слабый, мокроты 
до 15 мл, Т.Б. не обнаружены.

Аускулыативно: справа в верхнем поле скудные 
влажные хрипы, дыхание ослаблено. Тоны сердца чис­
тые, границы не изменены. РОЭ 15 мм в 1 час, форму-



Hue. $ G . Наолю ^^иие 2 S. Н-л/л/с/ ОГГ7 Z8 /х/-  A-8г 
*“ п е у э е З  о / у е / э с / ц  u e u  3 .  П .

И з о л и р о в а н н а я /  п о З к л ю чин/-/су л /  ко& е/о-
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-У/и)/. Зс//с/эь//77ие /сс/Ве/онь/.



ла 6es особенностей,
Рентгенограмма от 28.Х1.48 года: справа изолиро­

ванная подключичная каверна ( 2 x 2  см) на фоне 
отдельных очаговых теней. Оба корня легких воспали­
тельно уплотнены ( рис. 96 ) .

Диагноз: правосторонний ограниченный Фиброзно- 
-кавернозный туберкулез легких ( первичныи ) .

8.ХП. наложен И.П., выявлены массивные верхушеч­
ные сращения, не подлежавшие каустике. И.П. прек­
ращен через 1 1/2 месяца, заменен шевмоперитонуе- 
мом.

23.УШ.49 г . эстраплевральный шевмолиэ справа 
( П.А. Астахов ) ,  осложнившийся разрывом коотальной 
плевры, отслойка легкого в медиальных отделах не 
удалась ( рис. 97 ) .

Несмотря на сформирование удовлетворительного 
бокового экстраплеврального пневмоторакса,каверна 
продолжала зиять.

С 20.У. по 6.УП.50 года, с учетом передней ло­
кализации каверны, произведена трехмоментная рас­
ширенная торакопластика с резекцией 8 ребер (А .Ф . 
Зверев). Осложнений не было.

При выписке ( 1 5 .X I .50 г . ) :  стойко нормальная 
температура, редкий кашель, мокроты мало, Т.Б. - .

РОЭ 5 мм в 1 час, гемограмма не изменена.
Функциональные показатели хорошие: спирометрия

1400 мл, дыхательная пауза 16-20” .
Рентгенологически каверна не выявлялась, легкое 

на с то рон<\ операции сохраняло нормальный рисунок 
( рис. 98 ) .

На протяжении последующих 4 1/2 лет девочка 
продолжает оставаться практически здоровой, учитоя 
в школе.

Следующее наблюдение иллюстрирует возможность получения 

полного эффекте, несмотря на большие размеры полости раопа-

Еаблюдение 26-е, история болезни J8 429/1937.

П-ва Шура, 11 лет. Длительный семейный контакт. 
Больна свыше 1 года. Принята в санатории 1 7 .IX .37г.

Обиективно. Физически недоразвита, питание по­
нижено. Субфебрильная температура. Кашель умеренные, 
мокроты до уО мл , Т.Б. +. Оральные хрипы.

В верхнем и среднем полях правого легкого дыха-
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ние с бронхиальным оттенком, с обильным количеством 
влажных хрипов.

Границы сердца в норме, гоны чистые, пульс 801.
РОЭ 40 мм в 1 час, ядерный сдвиг влево. Прочие ор­
ганы без особенностей.

На рентгенограмме от 2 0 .IX .: негомогенное зате­
нение верхней доли правого легкого с большой кавер­
ной С 3 х 4 ,5  см )  в заключичной области.

В среднем поле справа, в верхнем и среднем по­
лях слева очаги бронхогеыной аспирации, оба .корня 
легких расширены и воспалительно уплотнены (рис.97).

Диагноз: хронический фиброзно-каве шозный тубер­
кулез верхней доли правого легкого с обсеменением 
( первичная фтиза).

о .IX . первичный И.П. справа; при торакоскопии 
выявлены массивные верхушечно-боковые плевральные 
сращения, каустика не удалась.

5 ,XI. френикоалкоголизация на той же стороне; 
отмечено уменьшение перифокальных явлений в зоне 
каверны.

Январь -  март 1938 года: нормальная температу­
ра, вес + 2 ,5  кг, РОЭ снизилась до 30 мм в 1 час, 
мокрота оставалась бациллярной, каверна зияла. И.П. 
прекращен, как неэффективный.

4.1У .38 года одномоментная верхне-задняя шести- 
реберная торакопластика ( С.К. Вихреев ) .

Послеоперационное течение гладкое.
При выписке ( 9.У1.38 г . ) :  нормальная темпера­

тура, вес + 1 ,7  кг. Кашля и мокроты нет. Т.Б. ис­
чезли из мокроты непосредственно после операции.
РОЭ 15 мм в 1 час, гемограмма без изменении.

Косметическим результат операции удовлетвори­
тельный.

Рентгенологически каверна выявляться не стала; 
имевшиеся очаги слева подвергались обратному разви­
тию и уплотнению ( рис. 100 ) ,

Длительность последущего наблюдения свыше 12 
лет. Не протяжении всего этого времени ( по У .50г.) 
девушка оставалась стойко компенсированной и аба- 
циллярной. С 16 лет начала работать чернорабочей 
на подсобном хозяйстве. Ни условия военного време­
ни, ни большая йизичеокая нагрузка процесса не обо­
стрили ( рис,101 ) .

Отдаленные косметические результаты были неудо- 
влетворительншш ( деформация П-Ш степени).

Наглядным примером эффективной торакопластики при 
подикавернозном процессе служит следующее наблюдение.



Наблюдение 27-е, история болезни JB 85/1951.

Х-ва М-я, 15 лет, рабочий подросток. Длительной 
оемейный контакт, в возрасте 13 лет -  свищевая фор­
ма периферического лимфаденита. В 1950 году часто 
болела "грзппом".

В феврале 1951 годе, в порядке профилактического 
обследования, выявлена кавернозная форма туберкуле­
за. Поступила в санаторий 15.Ш.51 года с жалобами 
на общую слабость, быструю утомляемость, ночные по­
ты.

Об"ективно. Физически недоразвита, питание по­
нижено. Кашель слабый, мокроты мало. Т.Б, +.

Оральные хрипы. "Часовые стекла". Одышка при 
физических напряжениях. Справа спереди до 1У ребра 
и сзади до нкшего угла лопатки притупление; дыхание 
в этой области с бронхиальным оттенком* с обильным 
количеством влааных разнокалиберных хрипов. Пульс
еитмичный, 8 2 '.  Границы сердца в норме, тоны чистые, 

рочие органы без особенностей.
РОЭ 35 мм в 1 час, гемограмма нормальная.
Рентгенологически на фоне биброзных изменений 

вершей доли правого легкого определялась система 
каверн -  за ключицей, на уровне 1 и 2 мекреберий, 
ниже отдельные очаги бронхогенной аспирации (рис.
10£ ) .

Диагноз; относительно стационарный фиброзно- 
-кавернэзный туберкулез легких ( поликавернозный) 
с обсеменением, осложненный бронхоэктазами.

За период пребывания в санатории получила до 
1 кг ПАСК ( в два курса).

Температура временами носила субфебрильный ха­
рактер. Имели место небольшие повторные кровохар­
кания. РОЭ снизилась до 14 мм в 1 час.

Вес + 3 ,6  к г . Со стороны месшого процесса 
заметной динамики не было.

1 2 .П.52 г . :  дыхательная пауза на вдохе 27", 
на выдохе 20", спирометрия 2000 мл.

Проба Эйниса и картине удовлетворительные.
С 2 1 .П. по 17.1У.52 года выполнена трехмомент- 

ная расширенная торакопластика с резекцией 8 ребер 
( А.Ф. Зверев). ^

За пориод вмешательства больная получила 18,5 г 
стрептомицина.

Операция и послеоперационный период протекали 
без осложнений.

выписана 13.У1.38 года в соотоянии полной ком­
пенсации, абацилляриой, при хорошем косметическом 
эффекте.

Рентгенологически отмечалось значительное суке-
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ние верхних и средних отделов правого легочного 
поля, каверны не выявлялись, левое легкое было не­
сколько эмрзематозно С рис. 103 ) .

На протяжении последующих 3 лет девушка ра­
ботоспособна , туберкулезные бациллы в мокроте 
отсутствует; на стороне операции прослушивается 
умеренное количество грубых хрипов; синдрома брон- 
хоэктатической болезни нет.

Функциональные показатели хорошие.
Рентгенологически процесс продолжает быть 

устойчивым.

Получение полного эффекта обсуловлено, повидимому, 

возрастной эластичностью тканей легкого.

В целях учета влияния протяженности процесса на исхо­

да операции, считаем необходимым остановиться на анализе 

16 больных, оперированных при наличии двусторонних актив­

ных поражений, включая двусторонюю деструкцию у 5 из них.

Как указывалось уже выше, у 7 из этих больных торако­

пластика была выполнена в сочетании о тем или иным видом 

коллапса на стороне меньшего т^ажения.

Кроме того, двум больным И.П. на вторую сторону был 

наложен последовательно по поводу оживления имевшихся у 

них активных очаговых процессов, обусловленного операцион­

ной травмой.

У 3 больных наложение И.П. на вторую сторону не уда­

лось. У остальных 4 больных И.П. был прекрати в различ­

ные сроки до операции в связи о наступившей облитерацией



плевральной полости.

Полученные у данных 16 больных результаты иллюстри­
руют таблицей J8 14.

Таблица 14.

Характер тора- Число . „Результаты
ко пластики боль- нолям*Улуч- *>езУху д- Иозд-

ных эффект шение изме- ше- няя
нений ние смерть

Без К.П. на другой
стороне 7 2 2 -  -  3

С И.П. на другой
стороне 7 5 -  -  1 1

С Э.П» на другой
стороне 1 1

Двусторонняя торако­
пластика 1 1

Всего: 16 9 2 -  1 4

Следовательно, ггилный аспект достигнут-более чем 

у 1/2 больных С в 5 6 ,2£ ) .  Соответственно этому у  боль­

ных с практически о дно сторонники туберкулезными процес­

сами процент полного эйТекта был равен 66 .1#.

У 1/8 больных имело место частичное улучшение.

1/4 часть больные погибла на отдаленных сроках 

наблюдения; всем им операция была выполнена по сомнитель­

ным показаниям ( наличие активных ваелегочных поражений).



Следует отметить значительную разницу в результатах, 

полученных при различных видах торакопластики.

Как следует из таблицы й 14., при комбинированных 

вмешательствах полный эффект отмечен более чем у 2/3  

больных ( у 7 из 9 больных), в том числе у всех больных 

с двусторонними кавернозными поражениями, тогда как при 

простой торакопластике, беэ коллапса на второй стороне, 

полный эффект достигнут менее чем у 1/3  больных.

Таким образом, протяженность процесса С наличие ак­

тивных двусторонних поражений) не играет решающего влия­

ния на исходы торакопластики при условии применения од­

новременного эффективного коллапса на обе стороны .

Указанное положение подтверждается всем материалом 

нашего санатория, охватывающим свыше 80 случаев комби­

нированных операций, из которых 40,3$ были выполнены 

при наличии двусторонних кавернозных процессов.

В последние годы комбинация пластики с И.П. приме­

няется значительно реже, поскольку предварительная ан­

тибактериальная терапия приводит в большинстве случаев 

к обратному развитию ограниченных инйильтративных или 

очаговых изменений на стороне меньшего поражения.

Наглядным примером возможности и целесообразности 

применения тор: ко пластики, в том числе комбинированной, 

при активных двусторонних туберкулезных процессах слу-



жат олвдующие клинические наблюдения.

Наблюдение 28-е, история болезни J2 203/1951.

Девочка 1 ,3 . ,  14 лет. С осени 1950 года недомогание, 
субфебрильная температура, упорный кашель. В марте 
1951 года выявлен кавернозный туберкулез легких, на­
ложен И.П., дополненный вскоре шевмоперитонеумом.

Поступила в санаторий 18.У .51 г .  с диагнозом 
распространенного гематогенно-диосеминированного ту­
беркулеза легких в йазе лобаркой вспышки и распада 
управа,^с^еэффективным И.П., с пневмоперитонеумом

Процесс развился, швидимону, на фоне хронически 
текущего первичного туберкулеза, за что говорит ак­
тивная реакция со стороны лимфатических узлов корней 
легких.

Об"ектишо. Температура субфебрильная. Умерен­
ный цианоз лица. Оральные хрипы. "Часовые стекла", 
мокрота бациллярная, до 30 шг в сутки. 31.У. частич­
ная каустика, осложнившаяся пневмошювритом, пере- •* 
шедшим в дальнейшем в смешанную осумковавшуюся эмпие­
му С рис. 105 ) .

Облитерация плевральной полости достигнута к 
марту 1952 г .

За этот период времени больная получила 70 г  
стрептомицина и 800 г  ПАСК. Каверна справа выявля­
лась нечетко, маскируясь массивными плевральными на­
ложениями; часть имевшихся в обоих легких очагов чод- 
верглась частичному обратному развитию С рис. 106 ;.

С 23;ХП.52 г .  -  по 27 .1 .53  г .  проведена расши­
ренная восьмиреберная торакопластика; 1-1У ребра уда­
лены вместе с головками \ М.Л. Шулутко). Операция про­
водилась на фоне повторной стрептомицинотерапии (15г),

Выписана 4 .У .53  года в удовлетворительном состоя­
нии, со стойко нормальной температурой, абациллярной.

Рентгенологически отмечался хороший коллапс лег­
кого. каверна не выявлялась, левое легкое оставалось 
устоичивым X рис. 107 ) .

С конца 1953 года ухудшение общего состояния, 
увеличение'мокроты, периодическая субфебрильная тем-

^ Принята в санаторий повторно 29.УШ.53 года.
Мокроты до 20 мл, Т.Б. +, РОЭ 9 мм в 1 час, гемо­

грамма не изменена.
На рентгенограмме от 1 2 .IX .53 года: слева на ~ 

уровне второго мекреберья определяется небольшая ка-
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т р и  ( ^ 1 ^  + 1 ,5  см), справа динамика отсутствует

Деструкция развилась на фоне ограниченной ин­
фильтрации, имевшейся до операции. Зависимость обо­
стрения от операционной травмы была сомнительной.

Больная пробыла в санатории 10 месяцев, получи 
ла 88 г  фтивазида, При выписке ( З.У1.54 г . ) :  тем­
пература норм льная, вео + 5 ,5  к г. РОЭ 6 мм в 1 час 
мокрота абациллярная С на протяжении 7 месяцев;. 
Повторные рентгенограммн не выявляли следов бывшей 
каверны ( рис. 109 ) .

Наблюдение продолжается.

Данное наблюдение отнесено нами в графу с частичным 

эффектом, так как неустойчивое иммуно-биологическое состоя­

ние больной не дает уверенности в полном затихании працесса.

Наблюдение 29-е , история болезни й 119/1939.

Мальчик Б.К., И  лет. С осени 1938 года кашель, об­
щая слабость. В январе 1939 года обильное легочное 
кровотечение с последующей фебрильной температурой 
на протяжении одного месяца. Принят в санаторш 
1.1У.39 года.

Об"ективно. Стойкая субфебрильная температу-
?а , Кашель средней интенсивности, мокроты до 30 ш , 

.Б . + . В левом легком на фоне ослабленного дыха­
ния выслушиваются обильные влажные хрипы; справа 
дыхание жесткое. Сердце в пределах нормы. Кровь: 
лейкоцитоз, левый сдвиг нейтрошилов, РОЗ 51 мм в 
1 час. На рентгенограмме от 4.1У.39 года: массивное 
затенение левого легкого до У1 ребра с нечетким 
прооветлением на уровне 1-2 межреберий, элементы 
ателектаза.

Справа -  корень инфильтрирован, во всех полях 
легкого мелкие очаги средней плотности ( рис.110 ;.

Диагноз: первичная пневмония верхней доли ле­
вого легкого в фазе раопада и обсеменения, ослож­
ненная ателектазом.

31 .У. -  в целях возможной стабилизации про­
цесса, была проделана левосторонняя френикоалкого- 
лизация. Ишь-август: улучшение обор го состояния, 
нормальная температура, вес неустойчив, мокрота 
попрежнему с большим содержанием Т.Б. РОЭ оставалас 
высокой.



Рентгенологически отмечалось значительнее умень­
шение инфильтративных явлений в левом легго ы; учас­
ток деструкции выявлялся отчетливее. Справа -  боль­
шинство очагов подвергалось обратному развитию {рис. 
111 .

Решено было применить тотальную торакопластику 
в комбинации с И.П. на отороне меньшего поражения 
С т.н . первичная комбинация).

31 .IX. первичный И.П. справа; получен присте­
ночный газовый пузырь с боковой фиксацией легкого.

"ДвухмоментЕуш тотальную тораиишастику: 13.1Х.
С Х1-УН ребра) и 2 8 .IX .39 года X У1-1 ребра) пере-' 
нес без осложнений ( П.А. Астахов); одышки не отме­
чалось. Инсубляции после операции проводились через 
7-8 даеГ.

Выписан через 5 1/2 месяцев после вмешательства 
с явным улучшением общего самочувствия при стойко 
нормальной температуре. РОЭ снизилась до 26 мм в 1 
час. Функциональные показатели были удовлетворитель­
ными.

На стороне операции выслушивалось скудное коли­
чество грубых хрипов. Мокрота оставалась бацилляр­
ной, что нами связывалось о недостаточным сроком 
последующего наблюдения, с незаконченностью репара- 
гивных процессов.

И.П. был прекращен через 3 месяца после опера­
ции в связи с нараставшей облитерацией плевральной 
полости.

Рентгенологически каверна на стороне торако­
пластики не выявлялась, очагк справа подверглись 
обратному развитию С рис. 112).

Общи;’ срок последующего наблюдения свыше 10 лет 
Последний контроль в У1.1944 году -  через 4 года 9 
месяцев после операции.

Физически хорошо развитый подросток, 16 лет, 
деформаций со стороны позвоночника нет. Работает на 
лесозаготовках ,с  полной нагрузкой. Не к апшнет,стой­
ко абациллярен ( Т.Б. исчезли через 7 месяцев после 
операции). Спирометрия 2000 мл ( + 1300 мл), дыха­
тельная пауза 35" ( + 2 5 ").

Катарральных явлений в легких не выслушивается.
На рентгенограмме от 16.У1.44 года: умеренное 

сужение левого гемигоракса, полное обратное разви­
тие имевшегося шемонического процесса с заживле­
нием каверны; подвое легкое в пределах норш (рис. 
113).

1945 -  1950 гг. шоша продолжал оставаться 
практически здоровым ( данные местного диспансера, 
переписка с больным).
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Наблюдение 30-е, история болезни $  800/1939.

Девочка Н.В, ,  15 лег. Длительный семейный контакт. 
Больна свыше 4 лет. В 1935 г .  в возрасте И  лет выяв­
лен двусторонний инфильтративный туберкулез легких 
(. тина подключичных инфильтратов ;  с распадом слева, 
находили Т .Б ..

В санаторных условиях был наложен левосторонний 
И.П., осложнившийся вскоре острым иневмоплевритом, 
приведшим к облитерации плевральной полости.

На протяжении 1937-1938 гг. удовлетворительное 
состояние, стойко нормальная температура, абацилляр- 
ная мокрота. Рентгеноскопически в верхних полях обоих 
легких определялись отдельные очаговые тени различной 
плотнооти. Справа, на уровне Ш ребра очаг Гона.

С начала 1939 года общая слабость, прогрессирую­
щее падение веса, упорный кашель, лихорадочная темпе­
ра ту ра •

Поступила в санаторий 27,УП,39 года с диагнозом 
инфильтративного туберкулеза легких в фазе двусторон­
него распада ( рис. 114),

Об"ективно. Физически развита нормально, питание 
у до вле тво рнтельн о е .

Температура субфебрильная. Кашель средней силы, 
мокроты до 30 мл, Т,Б. +.

В верхних отделах обоих легких прослушиваются 
умеренные катарральные явления, границы сердца в 
пределах норш, тоны чистые, пульс 8 5 '.

Кровь: некгройилез, ядерный сдвиг влево; РОЭ 
40 мм в 1 минуту,

И.П, слева наложить не удалось в связи с облите­
рацией плевральной полости.

27.УП. первичный И,П, справа; при торакоскопии 
выявлены массивные верхушечно-боковые сращения, не 
подлежавшие каустике. -

Каверна не спадалась С рис. 115); И.П, был прек­
ращен, как явно неэффективный. Мокрота, попрежнему 
была бациллярной, повторно находили эластические во- ' 
локна. Решено было провести комбинированное вмешатель­
ство: субтотальную торакопластику справа и экстра- 
плевральный пневмолиз слева.

2 9 ,IX. спирометрия 1600 мл, дыхательная пауза 
по Сабразе 20". Проба Эйвиса и Мартине удовлетвори­
тельные.

30 .IX .39 года экстраплевральныи пневмолиз сле­
ва ( П.А. Астахов;. Послеоперационный период проте­
кал гладко; к 2 0 .X. был сформирован хороший газовый 
пузырь I  рис. 116/. ,  ч

31,Х, опирометрия 2000 мл С + 600 мл;, проба
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Сабразе 14" ( - 6 " ) .  Последняя иноуйляция перед опе­
рацией 1 0 .X I .:  - 4  ш + 34

+2 + 3 6
13 .XI. был произведен верхний этап и 10.ХП.39Г.-- 

нижнлй этап восьмиреберной паравертебральной торако­
пластики справа ( П.А. Астахов). Осложнений не. было.

7 .1 .40  г .  Спирометрия 1000 мл С -  1000 мл), про­
ба Сабразе 12" С - 8 " ) .  умеренная одышка при Физиче­
ских напряжениях. В результате вмешательства было 
получено равномерное сужение верхнего и среднего отде 
лов правого легочного поля. Каве ты перестали опре­
деляться с обеих сторон С рис. 117). Выписана 19.У. 
1940 года в хорошем состоянии при нормальных РОЭ и 
гемограмме, абацилляраой, вес -ь 3,2 кг; Спирометрия 
1500 мл ( -  100 мл); проба Сабразе 17" ( - 3 " ) .

Косметический результат операции хороший. Боль­
ная находится под нашим наблюдением до настоящего 
времени -  свыше 15 лет, продолжая оставаться стойко 
компенсированной и абациллярной, при сохранении пол­
ной работоспособности и отсутствии выраженных ф рк- 
циональных нарушений со стороны легких и сердечпо- 

-сосудиетой системы.
Данные последнего контроля от 1 5 .X I.54 года. 

Больной 30 лет, физически развита нормально, космети­
ческий результат операции продолжает оставаться впол­
не удовлетворительным. Ее кашляет, мокроты не выде­
ляет. Туберкулезных бацилл и эластических волокон 
нет; Катарральных явлений со стороны легких не вы­
слушивается. Спирометрия 1700-1800 мл, дыхательная 
пауза 20-15". Одышку отмечает лшь при физической 
нагрузке. Число дыханий 1 6 -2 0 '.

Цианоз не выражен, симптомов бронхоэктати- 
ческой болезни нет.

Границы сердца в пределах нормы, тоны несколько 
глуховаты, пульо ритмичный, 8 0 '; акцент 2-го тона 
на легочной артерии. Печень не пальпируется. Месяч­
ные регулярные. РОЭ и гемограмма нормальные.

Рентгенологически процесс продолжает оставать­
ся устойчивым ( рис. 118). Работает с полной наг­
рузкой регистратором поликлиники, не устает. Наблю­
дение продолжается.

Не меньший интерес заслуживает случай применения дву­

сторонней торакопластики.



Наблюдение 31-е, история болезни £ 232/1938.

Мальчик П.Ш., 12 лет. Шутрисемейный конше.кт. Болен 
около 6 лег. Поступил в санаторий 15.У.38 года.

Об"ективно. Резкая отсталость физического разви­
тия, пониженное питание. Левая 1/2"грудаой клетки уп­
лощена, мекреберья сужены: выраненныи правосторон­
ний сколиоз. Кашель слабый, мокроты до 30 мл, Т .Б .+.

Правое легкое: в верхнем поле бронхиальное дыха­
ние. Слева: ослабленное дыхание, в средаем поле -  ам­
форическое, с рубцевыми хрипами после покашливания. 
Перкуторный звук укорочен по всему легкому. Сердце 
смещено влево до средцей подмышечной линии. Одышка 
при физической нагрузке. Спирометрия 1200 мл.

Кровь: умеренный лейкоцитоз, нейтройилез с ядер- 
ным сдвигом влево; РОЭ 52 мм в 1 час.

На рентгенограмме от 16 .У .: справа за ключицей 
тонкостенная каверна на фоне отдельных очагов раз­
личной плотности. Слева тотальное затенение легкого 
с деструкцией в 1-2 межреберьях. Позвоночник справа 
обнажен, трахея и средостение смещены влево (рис. 
119).

Диагноз: двусторонний кавернозный туберкулез 
легких о явлениями тотального цирроза слева и изо­
лированной верхушечной каверны справа.

Искусственный пневмоторакс налоаить справа не 
удалось.

- 20.У1.38 г .  правосторонняя френико-алкоголиза- 
ция; на серии рентгенограмм отмечено постепенное ис­
чезновение каверны, на месте которой, по ходу первого 
ребра, определялась тонкая линейная шварта.

8.УШ. Спирометрия 900 см , дыхательная пауза 
22", проба Мартине положительная.

Решено провести двустороннюю пластику ( первый 
опыт); показанием к вмешательству справа являлась 
неуверенность в стойком исчезновении каверны пооле 
френикоалкоголизации.

10.УШ.38 г .  под местной анестезией в один этап 
через комбинированный разрез Пико-Вартминского про­
изведена декостация 1-111 ребер справа, от поперечных 
отростков до хрящей включительно, общим протяжением 
в 41 см I  рис. 120).

Послеоперационное течение гладкое.
2 5 .IX. спирометрия 620 см̂  ( -  230 см ) ,  дыха­

тельная пауза 16" ( -  6 " ) .
2 8 .IX. под месшой анестезией нианий этап ти­

пичной тотальной пластики слевач( Х1-УП ребра).
14.Х. спирометрия 500 см С- 120 см ) ,  дыха­

тельная пауза 16" (б е з  изменения).
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16.Х, -  верхний этап С У1 — 1 ребра); опериро­
вал П.А. Астахов. Первоначальное намерение расчле­
нись удаление оставшихся 6 ребер иа 2 этапа, учиты­
вая возможность легочной недостаточности, в процес­
се выполнения операции оставлено ввиду отсутствия 
выраженной одышкив

Общая протяженность удаленных отрезков ребер 
слева составляла 95 см ( всего 136 см). О размерах 
внешательства на обеих сторонах можно судить по 
рис. Ш .

В последующее время ( ноябрь -  йевраль) стойко 
нормальная температура, слабый кашель, мокроты до 
5-10 мл* Т.Б. исчезали после декостации. Умеренная 
одышка. Кровь без особых изменений, „ьОЭ 3? мм в„1час

15 .1 .39  г .  Спирометрия l000 сма ( + 500 см ) .
В среднем и нижнем полях слева выслушивались 

грубые рубцовые хрипы. Сердечный толчок попрежнему 
определялся по средней аксилярной линии.

Рентгенологически каверны не выявлялись (р и с. 
12.1). Косметический эййект операции был вполне удо­
влетворительный (  гл.'УП, рис.2 0 9 , Ш .

Выписан через 3  1/2 месяца после вмешательства.
Длительность наследующего наблюдения свыше 

3-х лет ( повторю лечился в санатории в 1939-41гг).
Физически мальчик развивался нормально, был 

стойко абациллярен, учился в школе, функциональные 
показатели были вполне удовлетворительными: спиро­
метрия 1200 М7т ( + 300 мл), дыхательная пауза 
15-20" ( -  2 3.

Рентгенологически легочный процесс оставался 
устойчивый с обеих сторон. Аускультагивно катарраль- 
ных явлений справа не выслушивалось; слева дыхание 
имело бронхиальный характер, определялись грубые 
рубцовые хрипы.

Выражнных деформаций со стороны позвоночника 
не отмечалось.

С конца 1942 года связь с больным утеряна в 
связи с переездом последнего в другую область.

Следует указать, что полученные у наших больных с дву­

сторонними процессами результаты операции находятся в явном 

противоречении с выводами Р.В. Стояновской и Н.В. Савич 

( 113 ) о бесперспективности применения торакопластики у



больных с подобного рода процессами.

Указанные выше авторы говорят; „ В олучаях даже 

небольшого, но активною поражения второй стороны, мы ни 

разу не наблюдали полного выздоровления; в случаях двусто­

ронних поражений рано или поздно начиналась активация и 

дальнейшее прогрессирование процесса на второй стороне"; 

Нужно полагать, что разница в оценке вмешательства зависит 

исключительно от разницы методик лечения указанного кон­

тингента больных. Мы придерживаемся принципа одновремен­

ного воздействия на обе стороны. Правильность подобной 

тактики подтверждается огромным клиническим материалом от­

деления, охв тывающим свыше 400 случаев двустороннего И.П,, 

80 случаев комбинированной торакопластики и т.п . Указан­

ные же выше авторы ограничивались в подобных случаях воз­

действием на стороне максимального поражения, расчитывая 

на то, что последующая за торакопластикой дезинтоксикация 

организма приведет к обратному развитию процесса на сторо­

не , противоположной операции,»

Так, на 9 случаев активных двусторонних процессов, 

включая 4 случая двусторонней деструкции, комбинированная 

торакопластика была применена ими лишь у одного больного 

по поводу иныильтративной вспышки, наступившей после 1 

этапа. Наложенный И.П. оказался неэффективным, больной 

погиб через .10 месяцев после операции. У остальных 8 

больных, где комбинация не применялась, имело место даль-



нейшее прогрессирование процесса; смертельные исходы пре­

вышали 1/3 общего числа оперированных больных.

В связи с этим уместно будет привести положение Н.Г. 

Стойко ( 112 ) I „ При двусторонних процессах принци­

пиально более правильно либо оставить больного без вся­

кого хирургического вмешательства,либо воздействовать 
хирургическим путем на обе стороны".

Большой практический интерес представляет зависимость 

отдаленных результатов от возраста больных к моменту вме­

шательства ( таблица JS 15 ) .

Таблица 15-

возраст больных
ооль- подццй у Л у Ч _  Без Ухуд- Позд- 

эффект шение изме- шение няя
нений смерть

От 5 до 7 лет 5 2 2 тт - 1

От 8 до 10 лет 8 5 - - - 3

От 11 до 13 лет 20 12 3 1 - 4

От 14 до 16 лат 40 27 7 1 2 3

Старше 16 лет 7 6 - шь - 1

Всего: 80 52 12 2 2 12

В %% : 100,0 65,0 15,0 2 ,5  2 ,5  15,0

-  -   :   - ■ "  |
Наименее удовлетворительные результаты получены по

дошкольной группе больных, оперированных по поводу пер-



яичных лобаранх кавернозных процессов.

.'.як аде дует из таблицы, полный клинический эффект им&л 
место лишь у 2 из 5 больных.

Результаты операции в обеих группах детей школьного 

возраста в отношении получения полного клинического эффекта 

оказались почти одинаковыми С 62,5$ и 60$ ) , тогда как ле­

тальные исходы в младше 11 возрастной группе С 8 -ю  лет) имели 

место свыше чем у 1/3  больных, в старшей группе ( 11-13 лег) 

у 1/5 последних.

Детальные исходы у детей дошкольного и школьного воз­

растов составляли 3/4 общей летальности; в основном о;ш оили 

связаны g дальнейшей генерализацией туберкулезного процесса, 

что является характерным для периода первичного туберкулеза.

Наиболее эффективные результаты получены в подростко­

вой группе больных -  70,2% полного клинического эффекта.

Количество летальных исходов здесь пначительдо ниге, 

чем в младших возрастных группах и составляет всего лишь 

8 ,5$  общего числа оперированных подростков или 1/3 общей 

ле таль кости.

Интересно отметить большую эффективность операции у 

девочек по сравнению с мальчиками; последние, кроме того, 

дали более высокий процент неблагоприятных исходов.

Так, на 48 операций у девочек полный эффек! имелся



в 70,8$ при 6,2$ поздней легальности.

Соответственно этому, на 32 операции у мальчиков 

получено 56,3$ полного эффекта и 28,1$ поздней легальности.

Указанное обстоятельство отмечается рядом авторов 

и на материале взрослых С Р.Э. Коган, Шгоклин / S to c u lin /t 

Брауер, Булль и др., что находится, повидимому, в зависимо­

сти от факторов внешней среды;возможно известную роль в 

этом отношении играют и иммуно-биологические особенности 

полов.

Заслуживают внимания быть приведенными для сравнения 

результаты торакопластики у взрослых больных по материалам 

ряда отечественных и зарубежных авторов.

Так, Н.Г. Стойко на 904 случая торакопластики С 1917- 

1944 г г )  получил полный клинический эффект в 51,5$, зна­

чительное улучшение общего состояния в 29$, при 5,5$ опе­

рационной летальности.

А.Г.Гильман на 293 случая торакопластики ( 1928 -  

1939 г г )  имал полный эффект в 59 ,7$ ,улучшение в 18,1$, при 

летальном исходе ( раннем и позднем ) в 9 ,2$ .

Н.В. Антелава на 278 случаев верхне-задней торакоплас­

тики ( 1930-1950 гг  ) приводит 62$ полного клинического эф­

фекта, 21$ улучшения и 4$ летального исхода.

Л.К. Богуш на 207 случаев различных вариантов горако- 

плаатики ( 1950 -  1954 г г ) ,  выполненных в комплексе с ан­

тибактериальной терапией, получил 75 ,2% полного эффекта,

22,4 $ частичного эффекта, при 2,4$ ближайшей деталь-



ностя.

Мало чем отличаются от приведенных цифр данные зару­
бежных авторов.

Так, у Зауербруха на 1200 операций полной торакопла­

стики улучшение и выздоровление наступило в 70$ случаев.

У Александера практическое выздоровление составляло 

58 ,2$ , у 1рчибальда -  68,5$ и у Булля -  57$ ( цитир. 6 ) ,  

у Лера ( на 565 операций ) -  78$ ( цитир. 175 ) .

Следовательно, эффективность торакопластики на ма­

териале взрослых по данным вышеуказанных авторов не пре­

вышает эффективности, полученной у наших больных.

Указанное обстоятельство не подтверждает, таким об­

разом, выводов Р.Б. Стояновской, Н.В. Савич, Жоли и 

ряда других авторов о меньшей эффективности операции у 

детей и, особенно, у подростков по сравнению со взрослы­

ми, что связывается ими с частотой двусторонних пораже­

ний и вытекающей отсюда частотой дальнейшего прогресси­

рования процесса на стороне противпположной торакопласти­

ке у данного контингента больных.

Наблюдения ряда авторов С А.Г. Гильман, Э.И. Коган, 

Зауербрух, Брауер, Итоалин и др. ) , касающиеся взрослых 

больных, о меньше эффективности правосторонних торако- 

пластик по сравнению с левосторонними не подтвердились



данными нашего материала. Так, на 38 случаев правосторон­

них юракопластик отмечено 79,3$ полного эффекта, при 

7,9# поздней смертности, тогда как на 42 случая левосто­

ронней торакопластики приходилось соответственно 59,5# 

полного эффекта и 21,4# поздаей смертности.

Нуано думать, что решающее значение на конечные ре­

зультаты вмешательства имеет не сторона опешили, а сте­

пень тянесги процесса, степень резистентности организма 

больных.

Заслуживает внимания быть отмеченным тот факт, что 

т .н . первичные торакопластики С 30 случаев ) дали на на­

шем материале 70,3$ полного эффекта при 14,3# поздней 

смертности, тогда как выполненные после тех или иных вме­

шательств на той же стороне ( лечебный пневмоторакс, ис­

кусственный паралич грудобрюшного нерва ) дали 62# полного 

эффекта при 16,9# поздней смертности.

Аналогичное наблюдение приводится С.И. Лапиным С 59), 

получившим при первичных торакопластиках 63,1# полного 

эффекта при 2 ,6# ранней смертности; после предшествовав­

ших вмеша выльет в -  лишь 50# полного эффекта при 15# опе­

рационной смертности.

Отрицательная роль предшествующих вмешательств ска­

зывается нередко ограничением подвижности диафрагмы и 

связанным с этим нарушением ее дыхательной функции, неза­



висимо or того вызывается ли эго искусственным параличем 

грудобрюшного нерве или наступает вследствие перенесенного 

пневмоплеврита, нередко осложняющего предварительно наложен­

ный И.П. Ограничение дыхательной функции диафрагмы в ряде 

случаев может послужить препятствием к выполнению торако­

пластики, в особенности комбинированной; в других случаях 

может повести к различного рода тяжелым осложнениям в 

процессе ее реализации, в частности, к явлениям легочно -  

сердечной недостаточности, пневмониям, обусловленным нару­

шением механизма откашливания.

Следует помнить также и о таком тяжелом осложнении 

неэффективного И.П,, каким является гнойный пневмоплеврит, 

лечение которого и в настоящее время, несмотря на приме­

нение антибиотиков, представляет большие трудности.

Так, среди 32 наших больных, лечившихся предваритель­

ным И.П*, осложнение смешанной эмпиемой имелось у 4 из них.

Указанное осложнение, как известно, протекает длитель­

ный период времени, резко снтагая иммупо-биологическую со­

противляемость организма больных, надолго отсрочивая воз­

можность вмешательства с торакопластикой или утяжеляя трав­

матично сть последней.

Нужно учитывать, кроме того, возможность и ряда дру­

гих осложнений, наблюдающихся при неэффективном И.П. (ле- 

гочнее кровотечения с последующей аспирацией в другое лег-



кое, разрыв оубплевральной каверны и г .п .) ,  а такие и 

то обстоятельство, что длительное ведение пневмоторакса 

вызывает фиброзные измененгя как в зоне легочной ткани, 

так и в стенках самой каверны, что не может не сказаться 

в дальнейшем на эффективности вмешательства.

В полном согласии с А.Г. Гйльманом С 31 ) мы отка­

зались ряд лет тому назад от предварительного наложения 

И.П. во всех тех случаях, где на основании клинико-рент­

генологических данных можно заранее предполагать его не­

эффективность ( большие иле гигантские каверны, лобигы, 

выраженные фиброзные, а тем более цирротические процес­

сы, субплевральное расположение очагов деструкции, пе­

ренесенный в прошлом эксудативный плеврит и т .д .) .

Отказались мы также и от предварительного применения 

искусственного паралича диафрагмального нерва, за исклю­

чением случаев абсолютных показаний, на чем мы останав­

ливались выше.

Все наши больные в случаях полного эффекта опера­

ции давали хорошие функциональные показатели, сохраняли 

полную работоспосойюсгь. Среди них имеются представите­

ли самых разнообразных профессий: рядовые колхозники, 

трактористы, лесорубы, кочегары, квалифицированные ра­

бочие, работники умственного труда. Многие из них закон­

чили средние и высшие учебные заведения. Свыше 10 деву­



шек вышли замуж, в том числе имевшие двусторонние де­

структивные процессы. Некоторые из них имели нормаль­

ную беременность и роды, в части случаев повторные, не- 

сказавшиеся отрицательным образом на отдаленных резуль­

татах. ш е  ша те ль с тва.

3. ПРИЧИН НЕ ЭФФЕКТНЫ ОСТИ ОДЕРАШШ .

Как указало было выше, полный эффект операции полу­

чен у 65$ наших больных, частичный-у 15$. У Ъ% больных 

операция или не оказала положительного влияния па тече­

ние туберкулезного процесса,или эффект последней имел 

временный характер и,накснец, 15$ больных погибли на 

различных сроках наблюдения после вмешательства.

Вопрос о причинах неэффективности торакопластики 

имеет большое практическое значение, поскольку эта опе­

рация, с одной стороны, и до настоящего времени нахо­

дится в фазе технического усовершенствования, с другой 

стороны, за последнее время в практику хирургического 

лечения кавернозных форм легочного туберкулеза начинают 

внедряться новые виды оператишого лечения ( резекция 

легкого или его долей ) ,  которые в ряде случаев могут 

явиться более радикальными вмешательствами, чем торако­

пластика. Детальное изучение больных с неполным или



частичным эффектом торакопластики привело нас к заключе­

нию, что одной из основных пррчин неэффективности опера­

ции являлись те расширенные показания, которые допуска­

лись нами в ряде случаев в процессе отбора больных на 

операцию.

Сюда относятся больные о далеко зашедшими процесса­

ми, с множественными деструктивными изменениями в легких,

до тотального поражения одного легкого включительно, боль- 
зн°-ные с каверно-цирротическими процессами большой длитель­

ности, осложненными бронхоэктазами, двусторонние кавер­

нозные процессы, случаи распространенный двусторонних 

лимфо-гематогенных диссеминаций,

У большинства этих больных возможность получения 

полной санации заранее представлялась сомнительной.

С учетом особенностей течения туберкулеза детского 

возраста ( период порвичной инфекции), сюда же следует 

отнести и тех больных, у которых операция выполнялась при 

наличии активных экстрапульмонельных поражений ( тумо­

розные мезоадениты, слипчивые перитониты, стертые формы 

кишечного туберкулеза), с точки зрения общепринятых уста­

новок, не показанных для данного вмешательства.

Из других причин неэффективности операции следует 

указать, в частности:



на несоответствие варианта операции характеру процесса 

в смысле дли недостаточного размера са^ой операции 

как в отношении чисяа, так и в отношении протяженности 

резецированных ребер, или неправильно избранной моди­
фикации операции)

" наличие специфического поражения бронхов или их стеноз-;

" особенности самой каверны ( фиброзные, большие, гигант­

ские или тожественные каверны);

" нишедолевую локализацию очагов деструкции, особенно 

при большой величине или фиброзном характере последних; 

" осложнения послеоперационного периода;

" сочетание кавернозного туберкулеза с неспецифическими 

процессами С с бронхоэкгатической болезнью ) ,

Наконец, первоначальный эффект операции может быть 

утрачен за счет дальнейшего прогрессирования туберкулез­

ного процесса на противоположной вмешательству стороне, 

на разных сроках последующего наблюдения.

Указанные выше причины обусловливают неэффективность 

торакопластики и у взрослых, о чем можно судить по рабо­

там Н.В. Антелава С 6 ) ,  А.Г. Гильмана С 33 ) ,  А.А. Са- 

вон С 107 ) и др. авторов.

В качестве примера приводим ряд соответствующих кли­

нических наблюдений.



Наблюдение 32-е, история болезни В 215/1948.

К.А.,1 4  лег. Длительность заболевания свыше 3 лег.
33 санагорий 19.1У.38 года, с диагнозом ста­

ционарного ииброзно-кавернозного туберкулеза право­
го легкого с небольшой каверной у медиального конца 
1 ребра (. рис. 123); в мокроте Т.Б. и э .в . И.П.на- 
ложить не удалось.

22.' .38 года из комбинированного разреза Пико- 
-Вартминского была произведена декосгация 3 верхних 
ребер от хрящей до поперечных отроогков включитель­
но, с последующим апиколизом С С.К.-Вихроев ) .  После­
операционный период протекал гладко; Т.Б. не стали 
определяться непосредственно после операции, кавер­
на закрылась ( рис. 124).

На протяжении 7 лег шоша был практически здо­
ров и работоспособен, Т.Б, не шделял.

В марте 1945 года обильное легочное кровотечение, 
в мокроте найдены Т .Б .. Повторно принят в ‘ саиагорий 
2 1 .У.45 года с большой овальной каверной, распола­
гавшейся в верхних отделах правого легочного поля, 
вне зоны коллапса С рис. 125). От предложенной боль­
ному операции ре торакопластики последний отказался.

30.У.45 г ,  правосгороняя френикоалкоголизация 
без последующего меотного эффекта и обезбацилливанш.

В ноябре, после повторного кровохаркания, выяв­
лены аспирационные очаги а левом легком; И.П. нало­
жить не удалось. 2 0 .И . проделана левосторонняя фре- 
н ико алко го л иза ция.

Умер в октябре 1946 года ( через 8 лег 5 меся­
цев после операция^ при явлениях легочно-сердечной 
недостаточности. Анатомический диагноз ( протокол'
J5 162 or 25.Х.46 г . ) .  Каверюзный туберкулез верх­
ней доли превого легкого на фоне выраженного пновмо- 
склероза и бронхо эктазий последней; эмфизема сред­
ней и нижней долей правого и левого легких. Гипертро­
фия и дилетация сердца. Нефроз. Асфиксия.

Верхушка правого легкого спаяна с резко утолщен­
ной присгеаочной плеврой, под которой, почти непо­
средственно, расположена несколько сплющенная в го­
ризонтальной плоскости каверна С 4 х 2 . 5 х 1,5 см), 
резко отграниченная от прилегающей легочной гкани, 
находящейся в спавшемся состоянии, с большим количе­
ством соединительнотканных прослоек, проникающих в 
париетальную плевру. Стенки каверны плотны, внутрен­
няя поверхность ее неровная, почти сплошь гиалшизи- 
оованная. Просветы мелких бронхов зияют. Стенки сред* 
них и крутых бронхов неравномерны, местами верете­
нообразно расширены.

кеждолевая соединительная ткань представляет
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мощныи тяж, сращенный с обеими долями. Средняя и ниж­
няя доли воздушны, вздуты, увеличены и дряблы. В брон­
хиальных железах казеозного распада нет. Левое легкое 
увеличено, дрябло, воздушно.

В обоих легких очаговые и инйилмративные изме­
нения отсутствуют. Стаяние диафрагмы низкое, мнитн 
ее дряблы. С К. А. ЬангенгеПО". 1'ксгологического ис- 
оледования сделано не было.

Дефект операции у данного больного состоял в явно недо­

статочном числе резецированных ребер, принимая во внимание, 

что проекция нижнего края каверны приходилась у него на ме­

диальный край 1-го ребра, что соответствовало уровню задаих 

отделов У ребра. Для достижения необходимого коллапса лег­

кого, согласно общепринятой методике, следовало было резе­

цировать в данном случае не менее 6-7 ребер ( на 1-2 ребра 

ниже уровня поражения). Не учтены были фиброзный характер 

каверны, а также и то обстоятельство, что окончательная сте­

пень опадения легкого, в особенности в медиальных отделах, 

при частичных торакопластиках всегда бывает значительно мень­

ше получаемой непосредственно плоде операции.

Стремление хирурга ограничить размеры вмешательства при­

вело к явно неудовлетворительным конечным результатам. Некри­

тическое отношение к выполнению последовательной двусторон­

ней френикоалкоголизации послужило основной причиной смер­

тельного исхода.

Наблюдение 33-е, история болезни £  438/1937.

М.Л., 14 лет. Болен менее года. Поступил в санаторий



с диагнозом шйильтративаого туберкулеза левого лег­
кого, с большой каверной, располагавшейся в заклю- ' 
чичнйй области, ближе к передней стенке грудной клет< 
ки С рис. 126). Температура оубфебрильная. ыОкроты 
до 20 мл, Т.Б. + . И.П. наложить не удалооь.

21.ХП. левосторонняя френикоалкоголизация; от­
мечено уменьшение иншильтративных явлений в зоне ка­
верны, рассасывание большинства имевшихся бронхо­
генных очагов.

12.Х1.38 г .  верхняя задняя пластика с резек­
цией 5 ребер ( рис. 127 ) ;  1-П ревра взяты до хря­
щей ( С.К. Вихреев). Осложнений не отмечено. На про­
тяжении 2-х последующих лет процесс оставался стацио 
нарным при периодическом бацилловыделении. На пов­
торных рентгенограммах в области верхушки определя­
лась сплющенная остаточная каверна I  рис. 128 ) .

С юнца 1940 года связь с больным утеряна.

Отсутствие полного эффекта от операции у данного боль­

ного связано также с неправильно выбранной модификацией 

вмешательства, с недоотаточ-ыми размерами последнего. Сог­

ласно рентгенограммы при поступлении ( рис. 126), субплев- 

ральная каверна имела большие размеры, передне-медиальное 

расположение, с нижним полюсом на У ребре ( по задним реб­

рам). У данного больного была показана т .н . расширенная 

семиреберная пластика с полным удалением <3 верхних ребер, 

с учетом дополнительного коллабирующего воздействия лопат­

ки. Положительный эффект операции мог быть увеличен, кроме 

того, за счет присоединения одновременного апиколиза.

Удаление 5 ребер было явно заниженным вмешательством, 

тем более, что задние отрезки ребер были удалены эконом­

но С рис. 127 ) .
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Наблюдение 34-е, история болезни J8 587/1947.

Рентгенологически выявлялось интенсижое зате--— — Л ******** V/ JLJ МАЛА J» wax 111 U \J ОСЛ O'*
нение верхних 2/3  левого легкого с большой каверной 
на уровне первого-второго межреберья; во всех цолях 
правого легкого имелись мелкие очаги лимшогемато­
генной диссеминации С рис. 129 ) .

Об'ектишо. Упорный кашель, временами спасти­
ческого характера, бациллярная мокрота. Оральные 
хрипы. Ногти в виде "часовых стекол".

2 9 .ХП. левосторонняя френикоалкоголизация; ди­
намики со стороны местного процесса не отмечено.

С 28.111. по 29.1У.48 г . , ”с учетом передней ло­
кализации каверны, проделана трехмоменгная расширен* 
ная девягиребернея торакопластика ( А.Ф. Зверев ) .  
Выписана с улучшением общего состояния, со стойко 
нормальной температурой, Т.Б. +.

Рентгенологически на стороне операции в под­
ключичной области отмечалась остаточная щелевидная 
каверна ( рис. 130).

Больная продолжает находиться под нашим наблю­
дением до настоящего времени ( свыше 7 лег ; .

Процесс носит стационарный характер, при стой­
ком бацилловыделении, при наличиии умеренной инток­
сикации. Через 3 года после операции каверна рент­
генологически определяться не стала, большинство 
очагов в правом легком подвергалось кальцинации 
С рис,131,135) При томографическом исследовании лево­
го легкого на месте давшей каверны,определялся ру­
бец неправильной звеьдчатой йормы С УП-1953 г . ) .

При бронхоскопии ( Л.Ш. Лагыпова ) были отме­
чены инфильтрация трахеи в области биюуркации с 
наличием бугорковых высыпаний и свениё грануляции 
на передне-медиальной стенке левого главного брон­
ха.

Отсутствие полного эффекта от операции в данном наблю­

дении, нунно думать, связано с наличием бронхоэктазов спе­

цифического характера, так как проведенная большой анти­

бактериальная терапия ( стрептомицин в мышечную и интратра-
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хеально, в комбинации о ПАСК и фтивазидом ) , вызвав обрат­

ное развитие выявленных при бронхоскопии специфических из­

менений со стороны трахеи и левого главного бронха, не при­
вела к обезбацилливанию больной.

Наблюдение 35~е, история болезни JS 46/1938.

Девочка П.Ш., 11 лет. Больна свыше 2 лет. Поступила 
в санаторий 25 ,1 .38  года по поводу гигантской кавер­
ны в нижней доле правого легкого.

Температура субфебрильная. Упорный кашель, вре­
менами спазматического характера, Т.Б. +.
,  РОЭ 45 мы в 1 час. И.П. оказался неэффектиншм 
( рис. 133).

26.11. френикоалкоголизация справа с постепенным 
исчезновением контуров каверны на протяжении 4 меся­
цев С рис. 134 и 135). Общее состояние улучшилось, 
Т.Б. + ; РОЭ стала нормальной.

При повторном поступлении в санаторий, через 
1 год В месяцев, при рентгеновском обследовании боль- 
нойвыявлен "рецидив" каверны на преааем месте (рис. 
136).

Указанную "игру каверны" нельзя было об"яснить 
никакими другими моментами кроме нарушения проходи­
мости бронхов, дренировавших каверну, стенозом поалел 
них.

С 1 4 .У. по 15.УП.40 г .  больной проделана тоталь­
ная торакопластика в 3 этапа ( П.А.Астахов). Отмече­
но исчезновение Т.Б. Свыше 2 лет девочка была устой­
чиво компенсированной, несмотря на периодическое ба­
цилл о вы деление.

На повторных рентгенограммах отчетливо выявить 
каверну не удавалось ( рис."137, 138 ) .  Умерла 
21 .X l.42  года, через 2 года 4 месяца после операции, 
от двусторонней гршгозной бронхолобулярной пневмо­
нии, ослоннившейся явлениями острой сердечной недо­
статочности.

На секции выявлена гигантская сплющенная.час­
тично эпителизированная, каверна в нишей доле пра­
вого легкого, с резко выраженной деформацией дрени­
рующих бронхов ( стенозом) ( данные местного дис­
пансера).
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Рис. 13S. Наблюдение. 33. Р -уиуио от ~̂ хн-38?
 через 9 мае., после, искусственного
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Р О С . 13у?. На<§лкэ с )е н и е  3S p- уил-fa о т  Z/x-АОг.

через 3  /yte.c<s>/v,a после, полной торако­

пластики.

<̂ С/ие/эенноа сужение правого легочно­

го /7 о л \£>/. Спс/с)ение каёе/эны 

У1е.ёо<г легкое, спокойно-

Р  и с. 138. На §лнэ с)ение 3& P-ju/ua о гг? 1б̂ у// - 4 2, г. 

  чеуэез 2 гоЭа после операции

Незначительные. с̂ эиЗ/эозные изуие нениях 

в  нижнсин' отделе п/оаёогю легочного полл 

Сохраняет ся/ п/эеэ+снее ёысокое стояние

Эиас/о/эс/гуны-

JCCЛ еёое легкое с/стоичиБс



Причиной неудачи операции в данном случае следует 

признать ряд моментов? наличие бронхо стен о за, по видимо му, 

специфического характера, гигантские размеры каверны, ее 
нижнедолевое расположение. Более эффективна была бы здесь 

комбинация каверноомии с последующей торакопластикой.

С точки зрения современных установок, операцией вы­

бора при подобных процессах должна была быть лобэктомия 

( Н.А. Амосов, Н,В, Антелава, Л.К, Богуш и др .).

Наблюдение Зб-о, история болезни & 60/1947.

Л.М., 14 лег. В октябре 1946 года правостороняя 
френикоалкоголизация по поводу прикорневого ин­
фильтрата. В январе 1947 года выявлен кавернозный 
туберкулез легких, найдены Т.Б.

Поогупил в санаторий 12.11.47 года по поводу 
хронического фиброзно-кавернозного туберкулеза пра­
вого легкого, осложненного бронхоэктазами.

Рентгенологически на фоне шевмосклероза ниж­
ней доли, на уровне Ш-У ребер, определялась систе­
ма каверн, в верхних и средних полях обоих легких 
редкие плотные очаги ( рис. 139 и 140 ) .

Стойкий кашель, мокрота временами неприятного 
запаха, до 100 мл в сутки, Т.Б. +.

Синюшносгь лица. "Барабанные пальцы"
В правом легком выслушивается обильное количе­

ство разнокалиберных хрипов. РОЭ 40 мл в 1 час, 
нейгрофилез с ядерным сдвигом влево.

С 31.У. по 14.У1.47 года проведена двухмомест­
ная тотальная горакопластика С А.Ф, Зверев); ослож­
нений не отмечено. N

При выписке С 12-1948 г . ) :  улучшение общего 
состояния, нормальная РОЭ, вес + 5 к г. Мокрота ос­
тавалась бациллярной.

Рентгенологически у тени сердца выявлялись, 
нечеткие очертания остаточных каверн С рис. 141).

Последующее наблюдение над больным свыше 
7 лет. Шоша работоспособен. Клинически и рентгено­
логически процесс остается стационарные несмотря 
на стойкое бацилловыделение.

Бронхоэктазы не прогесскруют.
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Основными причинами неполного успеха операции у это­

го больного являлись: поликаверно зный фиброзный характер 

процесса, нижнедолевая локализация очагов деструкции, ос­

ложнение бронхоэктазами, возможно специфического яарактера.

Нельзя отрицать также влияния недостаточного коллап­

са легкого в зоне деструкции в связи с умеренной резекцией 
соответствующих ребер.

Опера глей выбора, как и у предшество вашей больной, 

могла явился в данном случае лобэктомия.

Заслуживает большого интереса следущее наблюдение, 

где операция торакопластики была выполнена, как крайнее 

оредсгво, при поликавернозном процессе с системой гигант­

ских каверн.

Наблюдение 37-е, история болезни J& 379/1951.

Б.Л ,, 14 лет. Больна с августа 1951 года. Поступила 
в санаторий 1 6 .X I.51 года по поводу левостороннего 
неэффективного И.П. с большой заключичной каверной 
на шоне верхнедолевого лобита, Т.Б. + С рис. 142 ;.

Каустика не удалась ввиду плоскостной Фиксации 
верхушки; И.П. был заменен пневмоперигонеумом. Сог­
ласия на торакопластику не дано, выписана домой.

Вновь принята в санаторий 6.У1.53 года, в воз­
расте 16 лог, с поликавераозным туберкулезом левого 
легкого, в состоянии явной декомпенсации С рис.143;. 

Об"ективно. Истощена. Синюшносгь наружных пок-
?озов. Стойкие оральные хрипы. "Барабанные пальцы", 

емпература гекгическая. Ночные поты.
Число дыханий 3 4 '. Пульо 122 ', гоны сердца 

глуховаты. Пальпируется печень. Моча: удельный вес 
1006, белка 0,495/2, единичные гиалиновые цилиндры 
имилоидоз). РОЗ 34 ил в 1 час. Дан стрептомицин в 
комбшации с йтизазидом.

Как "UCtcmum zeSugium " , ПО уСИЛвННОЙ ПрОСЬбе
матери, решено проделать тотальную пластику в на-
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дежде на возможную стабилизацию процесса.
/ &.УШ.53 года задне-нианий этап пластики

Х1-УП ребра;. Осложнений не было.
21.УШ, зархне-задний этап \ У1-1 ребра): опе­

рировал МД. Шулутко.
В момент выделения Ш ребра вскрыта полость 

величиной с большой грецкий орех, наполненная ~ 
гноем, представлявшая собой, повидимому, осумко- 
вавшуюся эмпиему нлевральнои полости С в прошлом, 
в процессе ведения К.П., имелся пневмонлевриг).

Послеоперационный период осложнился глубоким 
подлопаточным нагноением, протекавшим при клиниче­
ской картине хронического септического состояния 
( рис. 144).

Температура вначале носила гектический ха­
рактер, затем была длительно фебрильной. Со сторо­
ны крови имелся стойкий лейкоцитоз ( до 20.000 
лейкоцитов ) ,  с нейгрофилезом ( до 84% сегменти­
рованных), без ядерного сдвига влево, с лимфопе­
нней. РОЭ повышалась до 77 мм в 1 час. Отмечалось 
прогрессирующее нарастание явлений амилоидоза с 
увеличением печени и селезенки, отечностью ниж­
них конечностей, появлением асцита.

Моча носила, попрежнему патологический ха­
рактер ( альбуминурия, низкий удельный вес, гиа­
линовые зернистые цилиндры). Состояние больной 
было настолько тяжелым, что она не могла даже са­
мостоятельно сидеть в постели.

В целях ликвидации нагноения, помимо система­
тических перевязок, широкого открытия раны, дли­
тельно применялись антибиотики ( стрептомицин и 
пенициллин, месгно и внутримышечно;, систематиче­
ски проводились трансфузии крови и сухой сыворот­
ки.

Штеросно отметить тог бакт, что, неомотря 
на явное снижение иммуно-биологической сопротив­
ляемости организма больной, прогрессирования ле­
гочного процессе за этот период отмечено не было.
( рис. 145 и 146).

Выписана в июле 1954 года в состоянии сред­
ней тяжести. На фоне выраженного коллапса левого 
легкого в подключичной области выявлялась оста­
точная щелевидная каверна, Т.Б. + (рис. 147).

При контроле больной в санатории в январе 
1955 года состояние ее было найдено удовлетвори­
тельным.

?емпэратура последние 3 месяца носит нормаль­
ный характер,' вес + 6 к г.

Размеры печени уменьшились, отеки полностью 
исчезли. Моча без особеннос гей. Мокрота абацил-
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лярна, в небольшом количестве.
В области операционной раны имеется неболь­

шой свищ со скудными выделениями. Контуров верх­
ней каверны выявить не удается, последняя, пови- 
димому, маскируется регенератами р е б е р : нийняя  
каверна видна нечетко I  рис. 148 ; .

Яо своим конечным результатам данное наблюдение отне­

сено нами в группу "без изменений", гак как неустойчивое 

иммуно-биологическое состояние больной создает постоянную 

угрозу для дальнейшего прогреоснования туберкулезного про­

цесса.

Наличие поликавернозного процесса, в том числе двух 

гигантских каверн в обеих долях левого легкого, при прак­

тически здоровой второй стороне, являлось абсолютным пока­

занием к применению у этой больной пневмонэктомии.

Любой вариант тотальной торакопластики при гаком, т.н. 

"мертвом легком" ( Н.В. Ангелова), не монет привести к пол­

ному санированию туберкулезного процесса, монет лишь при 

благоприятных условиях вызвать относительную стабилиза­

цию последнего, продление пизни больной на известный пери­

од времени.

Наблюдение 38-е, история болезни & 180/1952.

Девочка О .Г., 11 лет. Больна свыше 2 лет. В марте 
1952 года выявлен распространенный диссеминирован­
ный туберкулез легких в фазе инфильтративной вспышки 
и распада в верхней доле левого легкого; в амбула­
торных условиях наложен И.П., оказавшийся неэффек­
тивным из—8а верхушечно-боковых плевральных сраще-



ний С рио* 149 ) .  •
Принята а санаторий 10.У.52 года. Об"ективно. 

Синюшнос ть лица. Стойкие оральные хрипы. Мокроты 
до 30 мл. 1.Б, 4 . Температура суб&ебрильная. Про­
дуктивный туберкулез гортани. Явления туберкулез­
ного мезоаденита с наклонностью к поносам. РОЭ 
32 Mid в 1 час, гемограмма без особенностей.

Процесс развился, повидимому, на Фоне хрони­
чески текущего первичного туберкулеза.

При торакоскопии обнаружены массивные зана­
вескообразные плевральные сращения, не подлежав­
шие каустике С Ф.М. Ганаго). И.П. был прекращен.
На протяжении июля-июля больная получила 30 г  
стрептомицина в комбинации с 500 г  ПАСК.

Температура нормализовалась, поносы исчезли, 
РОЭ снизилась до 15 мм в 1 час, в весе не прибыва­
ла.

4.ХЛ.52 года верхний этап пластики с резек­
цией четырех рзбер ( А.Ф. Зверев). Послеоперацион­
ный период осложнился специфической пневмонией 
нижней доли на стороне операции ателектатического 
генеза С рис. 150).

Ослоанение протекало при явлениях тяжелой ин­
токсикации с резко выраженной одышкой и тахикар­
дией. Температура до025 .1 .53  года носила фебриль­
ный характер ( 38-40 ) .  Имел место лейкоцитоз с 
нейтрофилезом, умеренным ядерным сдвигом влево, 
лимфопенией, токсической земисгосгью нейтройилов. 
РОЭ была ускоренной до 44 мм в 1 чао.

1 6 .Xu. была выполнена левосторонняя френико- 
алкоголизация.

За период осложнения получила дополнительно
36,5 г  стрептомицина и 500 г  ПАСК.

Обратное развитие пневмонического процесса 
отмечено к июлю; динамика последнего отчётливо 
видна на рис. 151 и 15£.

2.У1.53 года проделан задаечшйний этап 
( М.Л. Шулутко).

Операция и послеоперационный период протекали 
гладко, но Т.Б. не исчезли; в заключичяой области 
выявлялась остаточная каверна С рис. 153 ) .

Данное наблюдение в смысле полученных результатов, как 

и предыдущее, отнесено нами в группу "без изменений", так 

как эволютивный характер туберкулезного процесса, учитывая
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недостаточный срок последующего наблюдения, не позволяет 
говорить об устойчивом состоянии больной.

Основной причиной неэффективности операции у этой 

больной являлось перенесенное в послеоперационном периоде 

осложнение, отсрочившее выполнение второго этапа пластики 

на 7 месяцев.

В течение указанного промежутка времени регенераты 

резецированных ребер подверглись полному окостенению, в 

силу чего второй, нижний этап операции не дал достаточного 

коллапса в зоне деструкции ( рис. 153 ) .

В данном случае имелись показания к повторному удале­

нию вертебральных огделоь регенерировавшихся ребер в целях 

мобилизации грудной клетки в пограничных отделах, чего 

хирургом, однако, сделано не было.

Нельзя не учитывать также и того обстоятельства, что 

операция выполнена была у больной в период неустойчивого 

иммуно-биологпческого состояния, пониженных репаративных 

способностях, явлениях генерализации, обусловленных хро­

нически текущим первичным туберкулезом.

Все это, вместе взятое, и послужило причиной отрица­

тельных результатов вмешательства.

Наблюдение Э9-е, история болезни & 245/1938



Ы  V* h  S ix  ?°л?н мейее г °да* Принят в санаторий2 3 ./ .3 8  года с диагнозом первичной пневмонии веру-
S  f J J o f ш ° ) Г :ГК01‘° В '  86 раС1(ада ” ™ в?м в-

субфебрильная. Стойкий кашель. 
Рпч^м м? ? м л,-1 .ь. + . Питание резко понижено.

в » а5; я£ернык сдвиг влево. Справа в 
ы е во цекальной осйасги и слева у позвоночника, на 
уровне пупка, пальпируются увеличенные плотно- 
эластические лимфатические узлы, болезненные (тбк 
мезоаденит). Складка брюшины несколько утолщена. 
Стул нормальный.

1 J . ' 1.38 года левосторонняя френикоалкозю- 
лизация; заметного положительного влияния на мест­
ный процесс не отмечено.

С 28.У111. по 16.1Х.38 года проделана двухмо- 
ментная тотальная торакопластика ( П.А. Астахов;.

Х'.Ь. ии468 и из мокроты непосредственно 
после операции, вес + 3,2 кг. РОЭ снизилась до 
20 мм в 1 час. Каверна на стороне операции рент­
генологически определяться не стала ( рис. 155). 
Отдаленные результаты прослежены на протяжении 3
в°193^и^19Д0вТ повгоРао лечился в санатории

Имело место обратное развитие имевшегося 
ка стороне операции пневмонического процесса, за­
живление каверны; правое легкое было устойчиво 
( рис. 156 ) .

С сентяорк 1940 года развились явления спе­
цифического энтероколита и экссудативно-пластиче­
ского перитонита, -  умер через 3 года после опе­
рации С данные местного диопансера).

В данном наблюдении получен положительный местный эф­

фект от операции ь отношении легочного процесса. Одаако 

неустойчивое иммуно-биологическое состояние организма 

больного, связанное с периодом первичной инфекции, привело 

к активации имевшегося экстра-пульмонального очага ( тбк. 

мезоаденита) с последующим вовлечением в болезненный про­

цесс кишечника и брюшины, послужившего причиной неблаго­

приятного исхода.
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Указанное обстоятельство лишний раз обязывает нас к 
более правильному отбору больных на операцию, с учетом 

не только легочного процесса, но и других возможных С эк- 

страпульмоналышх ) локализаций туберкулеза,

Наблюдение 40-е, история болезни JR 301/1941.

Г.Р*, 16 лет. Длительность заболевания менее 1 года. 
Поступила в санаторий 6.УП.41 года по поводу право­
стороннего верхнедолевого лобита, с большой эаклю- 
чичнок каверной, с очагами бронхогенной аспирации 
в средних и низших полях обоих легких ( рис. 157).

Об ективно. Субйебрильная температура. Mokpoih 
до 40 мл, Т.Б. +. РОЭ 56 мм в 1 час. Кровь: лейко­
цитоз, чдерный сдвиг влево, лимфопения.

24*И;., правосторонняя френикоалкоголизация с 
последующим улучшением общего состояния, нормализа­
цией температуры, с обратным развитием очагов бронхо- 
геиной аспирации на стороне вмешательства.

31.УШ. и 2 1 .IX. типичная тотальная торакопласти­
ка ( А,Ф. Зверев).

В промежутке между этапами выявлена ограничен­
ная инфильтративная вспышка слева, на фоне имевшихся 
очаговых образований, активность которых была н едо­
оценена.

6.Х . наложен первичный И.П., получен облегчаю­
щий газовый пузырь.

Функциональная адаптация была хорошей. Выписана 
при улучшении общего состояния, нормальной РОЭ, при 
наличии щелевидной остаточной каверны*

На протяжении последующих 7 лет девушка остава­
лась стойко компенсированной и абациллярной, закончи­
ла техникум, работала с большой нагрузкой.

И.П. слева был прекращен через 5 лет после нало­
жения, очаговый процесс в левом легком подвергся обрат- 

номуразвитию; на стороне торакопластики выявлялась оста­
точная стационарная каверна С рис. 158 ) .

Ш январе 1948 года диагносцирована массивная 
инфильтративная вспышка в верхнем поле слева в фазе 
распада, найдены Т.Б.

Наложен шевмоперитонеум, проведен курс лечения , 
кризанолоы.

От предложенной операции экстраплеврального 
пневмолиза сольная отказалась, выписана с верхушеч­
ной изолированной каверной.
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На протяжении года чувствовала себя удовлет­
ворительно. С июня 1949 года стойкая субйеориль- 
ная температура, недомогание. Вновь принята в 
санаторий 20.УШ.49 года. Стойкий кашель, субйеб- 
рильная температура, Т,Б. +, РОЭ 52 мм в 1 ч а с .'

Рентгенологически слева в верхнем поле прое­
цировалась гигантская каверна, вторая-на уровне 
третьего ме&реберья, ниже-очаги бронхогенной ас­
пирации, Со стороны правого легкого динамики не 
было ( рис, 159 ) .

На протяжении 1951-1954 гг. состояние больной 
продолжает оставаться неудовлетворительным; пов­
торные вспышки купировались применением антибио­
тиков.

Неполный ближайший эффект операции у данной больной был 

обусловлен неправильно избранной модификацией вмешательства, 

выполнением тотальной паравертебральной торакопластики 

вместо расширенной с полным удалением 3 верхних ребер с 

головками, учитывая большие размеры каверны и ее верхушеч­

ное расположение.

Стойкая стабилизация процесса с обезбацилливанием на 

протяжении 7 последующих лет была связана, возмонно, с оз­

доровлением внутренних стенок каверны, поскольку за весь 

этот период не было ни одной клинической вспышки, тем более 

бронхогенных занесов в другое легкое.

Инфильтративная вспышка слева с последующей деструк­

цией произошла, по всей вероятности, на фоне имевшихся ин- 

дурациониых явлений, с учетом возможной высоком местной 

аллергии, под влиянием моментов эндогенного или экзоген­

ного характера.



По словам больной, периоду вспышки предшествовала тя­

желая психическая травма и ухудшение бытовых условий.

Возможность прогрессирования процесса за счет бронхо- 

генных метастазов из остаточной каверны на стороне торако­

пластики, по вышеуказанным соображениям, мало вероятна.

Данное наблюдение, как и другое аналогичное, о ко­

тором упоминалось выше, отнесены нами при учете отдален­

ных результатов операции в группу с ухудшением.

Таким образом, у ряда больных торакопластика не мо­

жет дать положительного эффекта. Это в|первую очередь от­

носится к больным со специфическим поражением бронхов, 

особенно при явлениях бронхостеноза. Цельвя ожидать эф­

фекта от операции и у больных с большими фиброзными или 

гигантскими кавернами ( особенно нижнедолевыми), а также 

с поликавернозными процессами.

Для такого рода больных рациональным хирургическим 

мероприятием следует считать операцию удаления легкого 

или его доли. Указанная операция при кавернозных формах 

туберкулеза у детей и подростков должна занять соответ­

ствующее место среди других методов хирургического лече­

ния.

Следует обращать серьезное внимание на правильность 

выбора модификации вмешательства, на профилактику возмож­

ных послеоперационных осложнений, так как оба эти момента,



как показано выше, имеют большое значение на конечные 
результаты вмешательства,

4 . АНАЛИЗ ОТДАЛЕННО!-! ДЕТАЛЬНОСТИ ПОСЛЕ 
ОПЕРАЦИИ

Как указывалось уже выше, на протяжении 2 - 1 7  лет 

наблюдений из 80 оперированных больных умерло 12 человек 
( 15# ) .

наибольшее число летальных исходов падало на пер­

вые 5 лег наблюдений -  8 случаев или 3/4 общего числа
последних,

В последующие годы ( 5 -  9 лег ) умирало лишь по од­

ному больному ( 1,25# ) ,  После 9 лег наблюдений не отме­

чено ни одного случая легальности ( таблица № 16),

Таблица 16

Отдаленная легальность после торакопластики.

Клиническая До От От От От От От От От Все-
форма 1Г0-1-2 2-3  3-4 4-5- 5-6 6-7  7-8 8-9 го

да лет лет лег лет лет лет лег лет

Хронический фиб­
розно-кавернозный
гбк легких - - 1  1 1 - - 1 1  5

Инфильгративно- 
пневмонический тбк 
легких в фазе рас­
пада ‘ - - 3  -  2 1 1 -  -  7

Всего: 4 1 3 1 1 1 1  12



Минимальный срок жизни после операции среди умерших 
был равен 2 годам, максимальный-8 1/2 годам.

1Ш п однрм из наблюдений не было оснований связывать 
летальный исход с отрицательными воздействием операции на 

течение туберкулезного процесса, поскольку 5 больных из 

числа умерших были отнесены в группу с полным клиническим 

эффектом, остальные-с частичным эффектом. Некоторые из них 

после операции учились в школе, другие работали, будучи 

практическим здоровыми на протяжении ряда лет. Преобладаю­

щее число летальных исходов приходилось на долю больных 

с инфильтративно-ппевмоническими формами туберкулеза, сос­

тавляя 80,4$ общего числа оперированных больных с данной 

формой заболевания. Соответственно этому летальные исхо­

ды по группе фиброзно-кавернозного туберкулеза отмечены 

в 11$ наблюдений.

По генеэу 8 умерших больных относились к первичным 

формам легочного туберкулеза; поражения носили у всех 

массивный, лобарный характер.

Из четырех умерших больных с вторичными формами ту­

беркулеза -  у одного из них имелся ограниченный верхушеч­

ный фиброзно-кавернозный туберкулез легких, у остальных 

трех -  подостро протекавшие массивные инфильтративно-пнев- 

монические процессы.

Среди общего числа умерших больных поликаверноз- 

ные процессы до вмешательства с пластикой отмечены у 5



больных, большие каверны -  у 3 из них. Двое больных до 

вмешательства с торакопластикой лечились и.П. на стороне 

меньшего поражения, наложенного по поводу свежей деструк­
ции.

J одной больной й.П. был наложен на противополож­

ную сторону в промежутке между двумя этапам,в связи с 

обострением имевшегося у нее очагового процесса, вызванно­

го операционной травмой ( страница 148, наблюдение 10-е).

За тяжелый контингент умерших больных говорило также 

наличие у 6 из них с первичными формами туберкулеза актив­

ных эксграпульмональных поражений, в том числе: тумороз- 

ного мезоаденита ( 6 с л .) , адгезивного перитонита (2 сл. ) 

и стертой формы кишечного туберкулеза ( 2 сл. ) .

У четырех больных первичная фтиза была осложнена 

бронхоэктазами, возможно специфического характера.

отчетливо сказалась зависимость летальных исходов от 

широты показаний к операции.

Детальные исходы по группе "абсолютно" показанных 

составляли 1/25 часть общего числа больных этоР группы, 

по "относительно" показанным -  1/18 часть последних и, 

наконец, по третьей группе, где операция была выполнена 

по "условным" показаниям С при поликавернозных и генера­

лизованных процессах ) -  почти половину состава больных.



Из общего числа больных только двое умерли в старшем 

школьном возрасте, остальные в подростковом, причем, 7 из 

них были оперированы в школьном возрасте. Как указывалось 

уже выше, летальность по группе мальчиков была равной 28,1# 

среди девочек -  6 ,2# .

У большинства больных ( у 9 из 12 ) причиной смерти 

служило, дальнейшее прогрессирование легочного процесса 

на стороне противоположной операции.

Процесс на стороне вмешательства оставался обычно 

стабильным, в том числе и у 6 из 7 больных с наличием ос­

таточных каверн. Лишь у одного больного с неэффективной 

верхушечной торакопластикой имело место появление очага 

деструкции на стороне вмешательства, в нижней доле лег­

кого, вне зоны коллапса.

У другого больного, также с неэффективной верхушеч­

ной торакопластикой, несмотря на "рецидив" каверны, ле­

гочный процесс не прогрессировал, смерть наступила в ре­

зультате поздней сердечной недостаточности, или так назы­

ваемого "легочного сердца", развившейся после выполнения 

двусторонней последовательной френико-алкоголизации. (на­

блюдение 32, страница 233).

Наконец, один больной погиб от прогрессирования 

экстрапульмонального туберкулеза, сторона операции и 

противоположное легкое продолжали оставаться устойчивы­

ми.



Как правило, прогрессирование легочного процесса 

происходило на йоне имевшихся ранее активнн^ 'ру^еркулзяян  ̂

.иэмвнвди;;, в большинстве случаев — очагового характера.

Активизация была связана, повидимому, с изменением 

иммуно-биологического состояния больных. Нельзя было от­

рицать возможности дальнейшего прогрессирования туберку­

лезного процесса за счет аспирационных метастазов из оста­

точных полостей на стороне операции, оообенно у больных, 

оперированных по поводу больших каверн или поликаверноэ- 
ных процессов.

У двух больных с двусторонними кавернозными пораже­

ниями обострение процесса на стороне И.П. можно было связы­

вать с недостаточной продолжительностью последнего.

У ряда больных вспышка носила массивный характер, 

протекая по типу лобита, с быстро наступавшей каверниза- 

цией, у других протекала щ&д видом крупноочаговых или 

лобулярных экссудативно-пневмонических поражений.

У 6 больных с явлениями хронически протекавшего пер­

вичного туберкулеза обострение легочного процесса сочета­

лось с прогрессированием имевшихся до операции экстрапуль- 

мональных очагов С казеозный мезоаденит, выпотной перито­

нит и туберкулез кишечника), ускорившим неблагоприятный 

исход*
Нужно полагать, что летальные исходы у части наших 

больных, помимо неправильного отбора, были вызваны небла-



гоприятныш условиями военного времени, на которое падает 

абсолютное число последних С неудовлетворительные бытовые 

условия, неполноценное питание, психическая травма и т .п .) .

Следует учесть также и то обстоятельство, что все 

умершие больные оперированы в дострептомициновый период.

Для сравнения приводим данные об общей летальности 

пооле операции ряда других авторов (таблица JS 17 ) .

*аблипа 17

Общая летальность после торакопластики 
( ранняя и поздняя ) .

А в т о р Срок 
наблюде­
ния в 
годах

Число
опериро­
ванных

%% Примеча- 
смерт- ние 
ности

Стояновокая Р.В. 
Савич Н.В.

и
0-9 21 38 ,0х  ̂ Детский и

Шик и Зингер 0-5 21 аз.» » г е « -
Брюггер 0-11 49 20,5 раст
Жоли 0-12 31 26,5
Ганаго Ф.М.
(Свердловским Детским 1 1/2 -  
Тубсанаторий) 17 Ь0 15,0 - " -
Гильман А.Г. 0-12 293 9 ,2  Взрослые
Коган (Моск.Гор.; 

институт.Г 10Э 14,0 - " -
Денк 1-10 175 37,5
Булль 2-14 139 41,5
Гайн 1/2-6 280 15,4 - " -
Нуфеес и Харте 1-16 90 22,2
Лер 2-8 583 7,0

х) % вычислены для удобства сравнения,несмотря на малое 
число наблюдений.



Следовательно, легальность среди наших больных до 

сравнений с таковой других авторов на аналогичной контин­
генте является наименьшей.

Не превышает она и показателей летальности большин­

ства  авторов, относящихся к материалу взрослых.

В качестве характеристики состава умерших больных

приводим несколько историй болезни.

Наблюдение 41-е, история болезни J8 214/1938.

С .Г .,9 лет. Тяжелый семейный контакт. Больна свыше 
1 года. Поступила в санаторий с диагнозом первиной 
пневмонии левого легкого в фазе распада, с намечаю­
щейся деструкцией в верхнем'поле правого легкого 
X рис. 160 ; .

0б"ективн0. выраженная интоксикация. Температура 
пубфебрильная. Мокроты 50 мл, Т.Б. +. Сердце смеще­
но несколько влево ( ателектаз), дивот напряжен. 
Яшгения туморозного  мезоаденита с наклонностью к за­

дай сдвиг влево, лимфопе-

10.У1. первичный ti.u. слева и 19.У1. И.П. справа, 
оказавшиеся неэффективными ввиду фиксации обеих 
верхушек. Каустика не удалась С рис. 161 ) .

В сентябре левосторонний пневмоплеврит, пере­
шедший в дальнейшем в смешанную эмпиему, ликвидиро­
ванную повторными аспирациями гноя и промываниями 
плевральной полости бактерицидом ( рис. 162 ) .

И.П, прекращен с обеих сторон через 6 месяцев

С 5.У1. по 19.У1.41 года двухмоменгная *4«иль­
ная торакопластика слева;осложнении не было П.А. 
A G ФА У  О В 7

При выписке С 28.Ш.42 года): улучшение обще­
го состояния, вес + 4 ,1  к г . ,  Т.Б. - ,  РОЭ и гемо- 
граша в пределах нормы. Каверны слева приняли 
щелевидный характер, правое легкое было устойчивым.

кишек



Рис. 160. А /0 ^ « а д а е  и. р-^ма от 9/у,-и,
<2Л.е.'&ос.ггмуооныю, г>екг£ыыа*/ дае^
V /? п f b̂ cso/*l/i£>/ С

^ ыА&оъо' v
£̂/77 oy&o&o' t̂ c/e *?рс/гкг c?a/& cstS.
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До ыарга 1944 года ( 2 г» 9 ьз—цбв) девочка йм— 
ла юмпенсиро ванной, училась в школе.

принята в санаторий повторно 8.1У.44 гола с ин 
вспышкой а верхнем поле справа, с 

£?елких каверн. На стороне пластики, на 
уровне 1-2 межреберии, определялась остаточная ка­
верна при отсутствии активных изменений в других
кйеадикаеГК0Г° РИС* } Выявлен туберкулез

Умерла дома, через 4 года после операции, от •* 
дальнейшего прогрессрования процесса в правом лег­
ком при явлениях кишечного туберкулеза.

Заключение: операция была выполнена у больной при на­

личии явных противопоказаний -  эволютивном, первичном, харак­

тере легочного процесса, осложненном активным гуморозным 

мезоаденитом. Смертельный исход зависел от дальнейшего прог­

рессирования легочного процесса на стороне противополо5кной 

операции, сочетавшегося с явной клинической картиной кишеч­

ного туберкулеза ( с генерализацией).

Наблюдение 40.-е, история болезни $  208/1937.

А.М., 5 лет 10 месяцев, воспитанкца дет.дома,Боль­
на около 1 года. Поступила в санаторий 4,УШ,37г. 
по поводу первшной пневмонии верхней доли левого 
легкого в фазе распада, с лимфогематогенной дис- 
оег^нацией"в верхнем и ореднем полях справа (рис.

Обпективно. фебрильная температура. Мокроты 
мало, Т.Б. +. В левом легком стойкие катарраль- 
ные явления на фоне ослабленного бронхиального ды­
хания. Явления туберкулезного мезоаденита без 
дисфункции кишечника. РОЭ 44 мм в 1 час. И.П. спра* 
ва наложить не удалось. 9 .XI. френикоалкоголизация 
грудобрюшного нерва-слева. Явления интоксикации 
несколько снизились; влияния на местный процесс 
не отмечено.
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Двухмомениную тотальную торакопластику под 
общим наркозом с 16 ,1 . по 29.У1.38 года пере- 
неола без осложнений ( С.К. Вихреев).

Выписана ( 2.УП.34 г . )  с улучшением общзго 
состояния, при стойкой абациллярносги.

Рентгенологически каверна не определялась, 
очаги в поавом легком стали*значительно плотнее 
С рис. 165).

Около 4 лет девочка была практически здоро­
вой, у е л а сь  в школе.

Сторона операции и правое легкое были устой­
чивыми С рис. 16b). Активных проявлений со сто­
роны брюшной полости не отмечалось.

С апреля 1942 года ухудшение общего состоя­
ния, периодическая температура, стойкие боли в 
животе. В августе больной была проделана аппенд- 
эктомия, ва время которой выявлен был экссуда- 
тивно-пластический туберкулез брюшины с шоне- 
ственныыи бугорковыми высыпаниями на обоих лист­
ках последней.

С декабря упорный кашель, фебрильная тем­
пература.

При исследовании в санатории выявлена 
массивная инФильтративная вспышка в правом лег­
ком до Ш ребра на фоне кальцинированных очагов, 
с системой мелких кавера; левое легочное поле 
было воздушно, следов каверны не отмечалось 
С рис. 167); в мокроте повторно найдены Т.Б.

И.П. наложить не удалось; френикоалкоголи- 
зация оказалась неэффективной.

Помимо туморозного мезоаденита и пласти­
ческого перитонита у больной было диагносциро- 
вано специфическое поражение кишечника.

Длительное санаторное лечение улучшения 
не дало.  ̂ 1-Х1.1943 г . ) .

Умерла при явлениях генерализованного ту­
беркулеза через 5 лет после операции С данные 
Ирбитского диспансера).

. .  : \  
Заключение: полный клинический эффект длительностью до

4 лег от тотальной торакопластики у девочки дошкольного

возраста, выполненной по поводу первичной фгизы, при явле-Д

ниях мезоаденита.



Смерть через 5 лет после операции о г генерализован­

ного туберкулеза с одновременным прогрессированием легоч­

ного процесса на стороне, противоположной операции»

Изменение иммуно-биологического состояния больной, 

возможно, было обусловлено неблагоприятными условиями воен­
ного времени.

Наблюдение 43-е , история болезни J3 315/1939.

П.В., 15 лет. Длительность заболевания свыше 2 лет. 
Поступил в санаторий 10.У ,39 г .  с диагнозом каверноз- 
но-циррогического туберкулеза левого легкого, ослож­
ненного бронхоэктазами, с большой каверной в подклю­
чичной области С рис. 168).

Мокрота до 80 мл, Т.Б. +. Оральные хрипы*"Часо- 
вые стекла".. Температура временами гектического ха­
рактера, что связывалось наш с задержкой мокроты.

Пальпируется плотноватая печень. Явления тумороз- 
ного мезоаденита. Метеоризм, наклонность к поносам 
С тбк. кишек ? ) .  В моче следы белка. Со стороны крови: 
резкий ядерный сдвиг влево, лимфопения, РОЭ 45 мм'в 1 
час.

По снижении интоксикации была выполнена двухмо- 
мегная тотальная торакопластика С П.А. Астахов). По­
казания считались сошительными, учитывая характер 
процесса, явления генерализации.

Ближайшие результаты: улучшение общего состояния, 
вес + 16 кг, нормальная РОЭ, Т.Б. +.

Клинически на стороне троакопластики определялась 
остаточная полость ( рис. 169).

Очаговой реакции со стороны брюшной полости в 
послеоперационном периоде не отмечалось. Свыше года 
состояние больного оставалось устойчивым. В июле 1941 
года обильное легочное кровотечение с последующей вы­
сокой температурой, тяжелой интоксикацией. При повтор­
ном поступлении в санаторий ( 10.Х1.41 г . )  на стороне 
операции выявлялась гигантская каверна С 8 х 4см); в 
среднем и нижнем полях правого легкого мягкие очаги 
бронхогенной аспирации, местами сливавшиеся между со­
бой.

Диагносцирован был, кроме того, туберкулезный 
энтеро-колит, амилоидоз печени, почек и селезенки.
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ниши? 1942 гом “«явились отекиниш их конечноотви, лица, асцит#
рации. года ~ через 2 года после опе-
т^ А нашлический Диагаоз ( протокол J6 95/573): 

л®вог° легкого с гигантской (сплющен­
ной) каверной в верхней доле ( 7  я 3 см), с аци- 
нозно-нодозными очагами в нишей доле того же 
легкого; с лобулярными сливными очагами в сред­
ней и нишей долях правого легкого. Бронхоэкта- 
зы левого легкого. Казеоз бифуркационных и бры­
жеечных лимфатических узлов. Гипертройия сердца.

Язвенным туберкулез тонких и толстых кишек. 
Амилоидоз печени, почек и селезенки. Асцит. Ана- 
сарка С В.И. Копач ) .

Заключение: смертельный исход через 2 года после го- 

вальной торакопластики, выполненной при наличии противопо­

казаний у подростка с кавернозно-цирротическим туберкуле­

зом, осложненным генерализацией ( тбк. мезоаденит и тбк. 
кишек).

Прогрессирование экстрапульмонального туберкулеза со­

четалось с бронхогенной аспирацией в противополотое тора­

копластике легкое, с системным амилоидозом.

Наблюдение 44-е, история болезни J2 214/1938.
С .Т .,16 лет. Длительность заболевания менее 1 го­
да. Принята в санаторий З.У.ЗЗ года с диагнозом 
прогрессирующего шкильтратижо-шевмоничеокого 
туберкулеза верхней доли левого легкого в фазе 
распада С поликавернизита) и бронхогенного обое- 
менепия С рис. 170).

Фебрильная температура, Т.Б. +. Лейкоцитоз, 
ядерный сдвиг влево, лим'опэния, РОЭ 54 мм в 1 
час.

13.У. первичный И.П. слева. Повторная каусти­
ка по поводу верхушечно-боковых плевральных сра-
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Р ис. 172, HaS/ir oSchuc к.. Р-УИл/а от М/Я-З&г. 

 Ч<уоез / люсящ поело, полной тора /со -
п у /с/с  т  гу/си  •

Соас^эаня/ется/ Зольиуои газо&ыи пузырь 

С  ̂ / О О & Н О У И  J+CU & A CO C /77U  &  с ии̂ рсо ■

(ро/эл/и/эоВание, /эегенератоS peSe/o uc)(?rr? 

п о  г а з о ё о л /j^  т ^ з ь /р /о .

Рис. 173. На§люс)ени<2 <кЧ.. Р-унл/а от 2 /̂yj~39г-

  чо/эез 8 jhqc<q(u/g& поело, от ера и, ии.

о\£jhcjoohhoo ссржонио у/ебого гел/итораьсса. 
Л ег/сое Soach^wtvo- ^огп/сиос. очортс/нс/и к а - 
ёс/он НС, ЗиЭ/vo-

£7Г/эа ёоо. л е г/со с  i^emo l/4cjGq .



Щ0НИ|; {Ьп* прекращен, как неэффективный. -

иоммри?а Г р и о !11?1)”ВЛадШ1 , 1евш 1" адокого ™е®-
„ , . Сужение левого гемиторакса носило умеренный 
иракхер, так как формирование регенератов прохо­
дило по газовому пузырю ( рис. 17£).

йепосредственыые результаты операции: нормаль­
ная температура, улучшение общего состояния, ис- 
чезновение ±»Б# ~

Рентгенологически остаточные каверны выявля­
лись нечетко С рио. 173).

На протяжении 3 лет девушка была работоспособ­
ной и стойко абациллярной.

С начала 1942 года массивная вспышка по типу 
.Побита справа с последующей деструкцией; процесс 
на отороне торакопластики оставался стационарным.

Умерла через 4 года шсле вмешательства Сдан­
ные местного диспансера).

Заключение: временный эффект длительностью до 3 лет 

после тотальной торакопластики, выполненной у подростка по 

поводу подостро протекавшего поликавернозного пнйипьтрагив- 

но-пневмонического туберкулеза.

Смерть последовала через 4 года после операции в связи 

с прогрессированием процесса на про тиво поло иной операции сто­

роне. Активация процесса, помимо наличия остаточных каверн 

на стороне операции, могла быть вызвана неблагоприятными 

условиями военного времени, учитывая возрастную иммунобио­

логическую неустойчивость больной.

Возможно отрицательное влияние недостаточного коллапса



легкого на стороне операции, связанного с имевшимся в 

послеоперационном периоде осложнением -  травматическим 
пне вш плевритом.

Анализ отдаленной летальности позволяет сделать сле­
дующие выводы:

1. Основной причиной поздней летальности после то­

ракопластики следует считать неправильный отбор больных -  

выполнение операции по сомнительным показаниям,посуществу 

^ противопоказанных больных: при подостро протекавших 

поликавернозных инфильтративно-пневмонических поражениях 

вторичного периода, при первичных лобарных процессах, ос­

ложненных активными экстрапульмональными очагами и т.п.

2. Дальнейшее прогрессирование легочного процесса, 

как правило, происходило на стороне противоположной опе­

рации; сторона вмешательства оставалась обычно устойчивой, 

в том числе и у больных с остаточными кавернами.

3. У больных с первичными формам туберкулеза, опе­

рированных при наличии активных эксграпульмональных пора­

жений ( брюшная полость), прогрессирование легочного про­

цессов сочеталось с активизацией последних,

4 . Поздняя сердечная недостаточность, или так назы­

ваемое "легочное сердце", послужила причиной летальности 

лишь у одного больного.



5. Все легальные исходы падали на пре— и пубертат­

ны'/ возраст, что иошс было связывать с понижением иммуно­

биологической сопротивляемости, отмечаемой в данных воз­

растных группах, обусловливаемой рядом как внешних, так

и внутренних факторов, в том числе гормональной перестрой­
кой всего организма.

6 . Прямой связи детальных исходов с вмешательством 

и с перенесенными в послеоперационном периоде осложне­

ниями установить не удалось.

Отсутствие достаточного числа личных секционных 

наблюдений лишает нас возможности касаться вопроса о 

патоморфологических изменениях в коллабированном торако­

пластикой легком, тем более, что этому вопросу посвящено 

ряд специальных работ С В .Г. Штефко и А.Н. Еикитовой,

В.й. Дузик, А.И. Струкова, Э.А. Рабинович и др .).



Г Л А В А  УД.

КОСМЕТИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАЦИИ.

Большой практический интерес представляет вопрос о влия­

нии торанмыастики на деформацию ирудаой клетки, главным об­

разом, в смысле развития последующих сколиозов, о влиянии 

вмешательства на дальнейшее физическое развитие детей и под­
ростков.

Сколиоз является естест энным и, как правило, почти 

неизбежным следствием торакопластики; причем, выпуклостью он 

всегда обращен в сторону операции, в основном за счет мышеч­

ной тяги про тиво поло зной здоровой стороны в силу нарушения 

равновесия тракции мышц, прикрепляющихся к позвоночнику.

Сколиозы могут быть различных степеней, что зависит от 

ряда моментов.

При проведении торакопластики у детей и подростков, учи­

тывая физиологическую гибкость позвоночника в этих возрастных 

группах ( период роста), моано, при прочих равных условиях, 

ожидать более выраженных сколиозов, чем у взрослых.

Кроме того, по окончании роста костей боковые искривле­

ния позвоночника никогда не сопровождаются значительным де­

формациями со стороны грудной клетки.

Большое значение имеет также о б"ем вмешательства в смыс-



ае количества резецирует* ребер и размеров удаляемых 
отрезков.

Как правило, при тотальных пластиках, при условии 

избегания резких переходов в смысле размеров иссекаемых 

кусков соседних ребер, получаетоя равномедаое сувение 

все! половины грудной клетки и деформация бывает иезначи- 
тельной или совсем отсутствует.

Большие деформации преших тотальных торанишасгик 
были связаны с полной декостацией.

При верхних частичных торакопластиках у взрослых и у 

подростков старше 16 лет, с резекцией небольшого числа 

ребер ( 5-6 ) ,  с постепенным уменьшением размеров иссе­

каемых отрезков, можно также добиться незначительной де­

формации грудной клетки. С А.Г. Гилыаан, Ф.М. Ганаго,

Гуг /  Л и у, / ,  Езелин {  Js e fa n  /  ) .

Согласно нашим наблюдениям, у детей раннего школь­

ного возраста указанная модификация при вполне удовлет­

ворительных ближайших косметических результатах, может 

через ряд лег привести к значительным деформациям.

В этих случаях мышечная тяга здоровой стороны дейст­

вует на наиболее подвшшую часть позвоночника, действует, 

принтом, на огрантенный участок последнего, в отличие от 

тотальных горакопластик, где она распределяется равно­

мерно по воему позвоночнику. Развивающиеся в таких олу-



чаях околиозы носят выраженный характер, ведут в дальней­
шем к деформациям грудной клетки.

Большое значение в генезе сколиозов придаеюя все­

ми авторами (Н .Г . Стойко, А.Г. Гильман, Гуг, Изелин ) 

степени сохранности в момент вмешательства группы глубо­

ких спинных ( околопозвоночных) мышц, тонус которых обус­

ловливает прямизну позвоночника. Значительные деформа­

ции "старых" soрако пластик,помимо полной декостации, 

обусловливались также рассечением этих мышц в момент 

подхода к шейке ребер. Исходя из этих соображений, Изелш 

отрицательно относится к трансверзотомии, неизбежно свя­

занной с нарушением целости мест прикрепления упомянутых 

мышц.

Влияние трансверзотомии должно сказываться, по его 

мнению, особенно неблагоприятно у растущих суб"ектов.

Имеет значение также бережное отношение в момент 

вмешательства к мышцам плечевого пояса ( А.Г. Гильман, 

Н .Г. Стойко, Изелин).

В частности, рекомендуется щадитв верхние отделы 

трапецевидной и ромбовидной мышц, обращать внимание на 

тщательное сшивание указанных мышц при их рассечении, 

благодаря чему происходит более полное восстановление 

функции верхней конечности и меньшая атрофия мышц пле­

чевого пояса.



Имеет известное влияние на степень последующего ско- 

лиоза и характер легочного процесса. При выраженных цирро- 

тических изменениях, когда к моменту вмешательства имелся 

уже сколиоз вошутостыо обращенный в пораженную сторону, 

может наступить даже выпрямление позвоночника.

Влияют на степень последующих деформаций, безусловно, 

и т .н . "конституциональные" особенности больных.

По А.Г. Гильману, у больных астеноидного и горакально- 

астеноидного телосложения со слабо развитой мускулатурой 

указанные выше отрицательные стороны верхних частичных то- 

рако пластик сказываются особенно рельес|но, тогда как у лиц 

мускульного телосложения эти явления бывают несколько сгла­
жены.

В целях профилактики деформаций у лиц астеноидного и 

горакально-астеноидного типов,указанный автор предлагает 

заменять верхние обширные торакопластики ( с резекцией 

7-8 ребер) «полными с экономной резекцией нижних ребер 

( 1Х-Х1 ) .

Это дает, по его мнению, равномерное, более физиоло­

гическое сужение грудной клетки, предупреждающее те дефор­

мации, о которых говорилось выше. Принтом, резекцш ниж­

них реберна небольшом протяжении, по А.Г. Гильману, со­

вершенно незначительно уменьшает дыхательную функцию под­

лежащих нижних отделов легкого, небольшую чем га, какая



обусловливается выраженной деформацией после общих 

верхних горакопласгик, с последующим циррозом легочной 

ткани не только в зоне операции, но и в низших отделах 

легкого, в зоне деформации. "Следует пошить, что для 

последующей трудовой жизни пациента, правильная по фор­

ме, равномерно суженная грудная клетка имеет не меньшее 

значение, чен сохранение лишней небольшой поверхности 

легочной ткани". ( А.Г. Гильман /  31 (  ) .

Личный опыт убеждает нас в целесообразности этой 

модификации в тех случаях, где ьюжно опасаться последую­

щих выраженных сколиозов ( у лиц с длинным гонким кос­

тяком, с неаной,плохо развитой мускулатурой).

Приводимые ниже два наблюдения резких деформаций 

со стороны грудной клетки после верхних частичных 

пластик являются наглядной иллюстрацией высказанного 

положения.

Наконец, следует учитывать возможность отрицатель­

ного влияния, в смысле развития последующих сколиозов 

или усиления последних, тех или иных профессиональных 

условий, особенно у лиц тяжелого физического груда.

Следует заметить, чго при выраженных сколиозах име­

ет место одновременно и так называемая горзия позвоноч­

ника, т .е . вращение позвонков вокруг вертикальной оси, 

причем позвонки поворачиваются своими телами от средней



линии в сторону выпуклости, а остистыми о тростками-в сторо­

ну вогнутости; в подобных случаях торэия носит деформацион­

ный характер — сопровождается изменением формы позвонков 

( т .н . клиновидные позвонки ) и их взаимного расположения.

Поскольку грудаая клетка связана посредством ребер с 

позвоночником, изменения со стороны последнего не могут 
не сказываться на ее конфигурации.

Как правило, в первые недели после операции отмечает­

ся опущение плечевого пояса на стороне вмешательства, в 

частности,опущение лопатки, причем последнее сочетается 

обычно с западением и поворотом лопатки по грудной клетке 

кпереди, с высгоянием позвоночного края ее.

Опущение лопатки обуславливается, по Изелину, пере­

резкой нисходящих волокон трапецевидной и ромбовидной 

мышц, а западение и поворот-за счет разреза средниа воло­

кон указанных мышц.

Имеет значение в генезе этой деформации также резек­

ция УП ребра, на котором поддерживается ниший угол лопат­

ки, а также расоечение большой зубчатой мышцы, оттягиваю­

щей в нормальных условиях лопатку к позвоночнику.

В дальнейшем, по мере нарастания сколиоза, плечо и 

лопатка на оперированной стороне принимает более высокое 

положение, чем на противоположной-вогнутой. Одновременно



развивается порочное стояние шеи, до резко выраженной 

кривошеи включительно, что сказывается нарушением сим­

метрии так называемых шейно-плечевых углов, на стороне 

сколиоза шейно-плечевой угол приближается к тупому, на 

вогнутой сгороне-к острому.

Помимо неизбежного сужения гемиторакса на стороне 

операции, имеющего место при всяких модификациях торако­

пластики, степень которого зависит от величины резецируе­

мых отрезков ребер, при верхних торакопластиках отмечает­

ся компенсаторное расширение нижих отделов грздаой клет­

ки, главным образом, в переда е-задаем диаметре.

Одновременно с позвоночником изгибается в ту же сто­

рону и грудина.

Вся грудная клетка принимает косое положение и уко­

рачивается.

Туловище представляется смещенным по отношению к та­

зу в сторону выпуклости ( наблюдения И г/ 16 рис.215, 21о)» В 

случаях выраженных сколиозов таз принимает косое положе­

ние.
В результате сколиоза, как правило, отмечается асим­

метрия очертаний подреберных линий, причем, степень по­

следней тесно связана со степенью сколиоза.

Имеет место также неодинаковая форма так называемых 

"треугольников талии” С или -поясничных окон" ) ,  под



каковым названием подразумевается пространство между ли­

нией талии и шутренней стороной опущенной руки.

Регенерированные и оставшиеся части ребер на сторо­

не операции подвергаются перестройке в процессе приспо­

собления к новым условиям, созданным операцией, что ска­

зывается изменением их конфигурации и направления,

В отношении позвонков на стороне операции ребра имеют 

наклонное и расходящееся направление, у некоторых больных 

после обширных верхних тоззш©пластик за счет изогнутых 

реберных углов развивается настоящий ребецшй горб, веду­

щий к резкому обезображиванию (ргуры.

В ряде других случаев отмечается так называемый 

паравертебральный горб за счет выстояния оставшихся ре­

берных культей.

fia вогнутой здоровой стороне направление ребер при­

ближается к горизонтальному, в случаях резких сколиозов, 

они могут принимать черепицеобразное положение наклады­

вая сь друг на друга.

Развитие сколиоза не может не сказываться и на наи­

более динамической системе позвоночника -  на мышцах и на 

связочном аппарате.

Мышцы и связки на вогнутой стороне сколиоза пред­

ставляются укороченными, на выпуклой -  растянутыми. Растя-



нутые мышцы выпуклой огоройы в функциональном огношении 

значигельно слабее симметрично расположенных укорочен­

ных мышц вогнутом стороны, которые рубцево уплотнены и 
ригидны.

Деформирующий процесс отрицательным образом влияет 

и на функцию позвоночника и грудной клетки. В первую 

очередь страдает статическая функция последних.

Действительно, ряд наших больных при наличии выра­

женных деформаций, отмечал явления быстрой утомляемости 

и пониженной работоспособности при физических нагрузках.

Правда, ни в одном случае, даже при наличии тяже­

лых деформаций, мы не отмечали нарушения подвижности 

позвоночника С костной Фиксации^и последний всегда оста­

вался мобильным. Не видели такие и задержки в нормаль­

ном юизическом развитии наших больных, что имеет большое 

практическое значение п ри  постановке вопроса о подобном 

вмешательстве в ранних возрастных группах.

Наоборот, следует отметить, что эййектйваая торако­

пластика, снимая имевшуюся до этого специфическую инток­

сикацию, способствовала в дальнейшем росту к нормальному 

шизическому развитию детей.

Среди наших пациентов имеется немалое'число юношей 

и девушек, занимающихся разного рода профессиями, связан-



нами о физическим 1Рудам ( шоаИ(, К0ЛХ0Э!1Ш(И; граК1о_ 

рисгы, машинист экскаваторов, лесорубы, квелифицирован­

ные рабочие), о которыми они вполне опрашшююя. несмотря 

на перенесенную им в прошлом торакопластику.

В связи с оперативным вмешательством и последующими 
деформациями подвййносгб грудаой клетки бывает обычно 

ограниченной, что не может не повести к уменьшению вен­

тиляционной способности легких, не может не сказаться на 

функциональных показателях в смысле об"ема спирометрии, 
длительности дыхательной паузы и т.п.

Затруднения в налом кругу со всей неизбежно с тно долж­

ны сказаться в дальнейшем и на сердечно-сосудистой сис­

теме больных, в частности, обусловить гипертрофию сер­
дечной мышцы.

При выраженных сколиозах имеет место не только сме­

щение сердечно-сосудистого пучка в целом, но и некоторый 

поворот его по вертикальной оси, перекручивание. Только 

длительные, в течение ряда лет наблюдения за оперирован­

ными больными прольют свет на эту сторону вопроса. Несом­

ненно, большую услугу в выявлении этих изменений согут 

оказать электрокардиографические исследования больных в 

поздние сроки после операций.

Если мы не видели явных функциональных нарушений со 

стороны сердечно-сосудистой системы у абсолютного боль­



шинства наших больных при сроках наблюдения до 17 лег. 

го эго обстоятельство, безусловно, связано с юным возрас­

том больных, с наличием достаточных функциональных резер­

вов у последних. .3 зрелом, тем более в пожилом возрасте, 

при наличии выраженных деформаций, следует ожидать разви­

тия функциональных нарушений, что должно послужить темой 

для специальных наблюдений над подобного рода больными.

По степени последующего косметического эффекта мы 

разделили своих больных на три группы. В первую группу 

( косметический эффект первой степени ) отнесены больные 

с отсутствием клинически выявляемых сколиозов и каких -  

-либо деформаций со стороны грудной клетки за исключением 

незначительного сужения гемиторакса и умеренного западе- 

ния лопатки на стороне операции, неизбежных при всяком 

вмешательстве с торакопластикой. В этих случаях незначи­

тельный сколиоз позвоночника выявлялся лишь на рентгено­

граммах последнего.

Во вторую группу ( косметический эффект 2-й степени) 

отнесены больные с частичными сколиозами, выявляемыми 

уже клинически, при наличии незначительных деформаций 

грудной клетки, в частности, в виде неодинакового уровня 

стояния плеч и лопаток, небольшой асимметрии шейно-плече- 

вых углов, более выраженного западения лопатки, -  в части 

случаев, с намечающийся паравертебральным валиком за счет



оставшихся реберных культей.

Наконец, в третью группу ( косметический эффект 3-й 

степени; отнесены случаи тотальных сколиозов с резкой 

деформацией грудной клетки: вырааенкым неравномерным стоя­

нием плеч и лопаток, кривошеей, искривлением грудины, 

компенсеторным расширением ншних отделов грзудной клетки 

при верхних торакодлавтиках, асимметрией подреберий, с 

наличием явного паравертебрального или реберного горба 

за счет деформирования оставшихся реберных культей или 

ребер. Согласно этой группировке,общие косметические ре­

зультаты у наших больных дают следующую картину ( табли­

ца J6 18 )*
Таблица 18.

Косметические результаты различных 
вариантов торакопластики.

Характер торакопластики Общее
число
боль­
ных

Косметические ре- 
 зультаты:

1-й 2-й 3-й
степе- степе- степе­
ни ни ни

Верхняя торакопластика
а) резекция 3-5 ребер 
б; резекция 6-7 ребер 
в ; расширенная торакопластика 

(семиреберная;
Субтогальная торакопластика 

( резекция 8-9 ребер; 
а) типичная 
б; раоширзнная
Тотальная торакопластика
Нияняя торакопластика
Двусторонняя торакопластика

Итого:
В %%

16 7 6 3
6 3 2 1
9 4 3 2

1 - 1 -
22 11 10 1

13 10 3 _

9 1 7 1
39 34 5 -
2 2 - -
1 - 1 -

80 54 21 4
)0,0 67,5 27,5 5.'



Результаты даны по отдаленным срокам наблюдения от 

1 1/2 до 17 лет. Кая видно из таблицы. ? 67.5# больных 

сколиоз и деформация грудной клетки отсутствовали. У 27 .Ъ% 

последние носили умеренный характер и лишь у 5# больных 

можно было говорить о выраженных сколиозах и дейормапиях.

Наилучшие косметические результаты, принтом, были по­

лучены по группе больных с тотальными торакопластиками, 

среди которых абсолютное число ( 34 больных из 39) име­

ло косметические результаты первой степени, при полном 

отсутствии выраженных деформаций.

Умеренные деформации падали лишь на единичные случаи 

( 5 больных ) .

На втором месте по косметическому эффекту стоят боль­

ные с субтотельными торакоплас тиками, из них половина 

имела хорошие результаты.
I

Наибольшее число умеренных деформаций по данной груп­

пе приходилось, в основном, на долю расширенных торако- 

пластик, что вполне понятно, так как при денно? модифика­

ции проводится полное удаление 2-3 верхних ребер. Выражен­

ная деформация имела место лишь у одно/ больно/ и била 

обусловлена удалением ребер вместе с головками.

ты.истина верхние торакопластики, так и следовало 

мидйть. дали яаимеяее удовлетвори
результатн, причзм. наиболее зррадешыв д еформации отно.-



сились к больным из младшей возрастаоГ. группы .

Следует подчеркнуть, что лучшие результаты по всем 

модификациям получены у больных с хорошо развитой мускула­

турой и крепким костяком, менее удовлетворительные -  у лиц 

астеноидного и торакально-астеноидаого телосложения, среди 

которых преобладающее место занимали девочки. Считаем це­

лесообразным в качестве иллюстрации высказанных положений 

привести ряд фотоснимков больных различных возрастых групп 

с различными степенями косметического эффекта по отдельным 

модификациям торакопластики, (рис 174-2,25).
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РоС 202. HoOAhÔ GHL/e, 60. РсУС 20Ъ//cf(9УУЛОĈG/ 4̂/с £в.
J B u 3  с п е р е д и . С 3  СУС̂ гУ

£У//о г г 7 -?/се Б о льн о е / <veyoes У  л е т  п о с ле . 4 0  /ое -  
о е ^ э н о и  Г7рС/&0С/770р0/-//-/еЗ п7<уэс//соплс/с mtSAC/J. С $ ь у э с / -

о&сен/-/с/<л/ S s  <уЬсуэл^с/о, /у у у . /Уеуо c/S//os//<syo/~/o<з сп^о<*>//-/с/е~

/7У/ео. /~/с/~он<2'-/сг/-оьо'/ с/к0/с<£>/ /<уэ<у&ог.с/еуу. <y//s>c/&o с п 7  о/о о ///-/ис/ 
с / с о л ы о з . S '/суэ  су S еуэ гг/<2 о/о с/л  ь А/<ь/г/ г<уэо1



Puc. 2os Н а б лю де ни е  57. Hue. 206 Набг/оо^ение 57.
оЯиЗ e г? ê /oe ̂ г/. УЗ ио̂  сзс/с̂ и.

<55 -  ной Sv. qJ t̂- j  *73\s/er77? —  <-/еуэ&з 3  sweĉ /L/jC/ г?ос -

v/?<2 ГГ 7  CZ ̂  /D G O ^ /O Z -Z O  <У Г7 /Э С /& 0 С ГТ 7 С уЭ O Z-S S /eU  Л 7 7 0 /Э & /С 0 Г7 У 7 С У С /7 7 г . / -

а:и
/~/&/С> С/ S * Н СУ}Н СуЭ -/УО  Q  С  m  0 <J2/Z-Z L / C  / 7 ^ 7 £ V *  У /С  с  Z-/dVC с / sSCZrzc/ -

cye/zcze Scyvocг/isjc. om^ec^oS г?/э<у£ого г.в^с/mG/Dc/zcaa/.

Jŷ sneyoez-zHb/ty г?уос/ёосzt7о/э0 /-VZ-Sсу<и с /<соу7иоз ■ /-Sco§c/zY<yz<co&â

с/эсуо̂ у+с/ г г у о О У7bZ -ZCZZCoS  rr7CZy?CZCZ .



Рис. 2Q7.HaSsito с)е/sue. ЪО.

<'J3u §  с  г?е/эсс)и.

/ес/ /~/. <J8. / 9лет  —  че/эез

Рис ■ 2.0$ Р с у о л н э  Эе// и е ЪО 

чЗ с/§ с ЗСУС̂С/

S  /уе/77 послеolSCjCS/co

ГГ7О/Т7С//7Ь//0и п~?суэс//сопл сус/т/и/сс/ CLn/oc/Sc/ ts Э. п.

сОс^о- 
елеба.

/ /о/олгс/ль//о е сразачес/сое уос/з&urr/i/e., 
с ) е  с /э  о / э л / с у  и , и / у .

О г г  7  С пуст&ие.

Рис. 209. Наблю дение  3/. Р и с  .2/0 Наблю дение, 3/.
«38и 9  с^е/оеЗи. с  зссРи.

УА /сльиик. <97:и / . ,  / 2  л е т  —  через /я. го9о после.
Э ё и с т о / э о н н е и  т о р а к о п л а с т и к и ,  в е / о с с ^ и е ^ и ^ р а -

gZTУ Т -  ///p eS n a l и т о т с л ь н о и с л е & а  ( J . -  X//oeo/oaj.
ГУ Q  / ^ r/г/г/уу г АО г/Энои /слетке/ /-/е &ь//оа
С /с а л 1У О З  г /  с /е ^ Ь о /о л У с /г ^ г у з У

э + с < г / - / ь /



к о с м е т и ч е с к и й  э у х р е к т  Ш с т е л е н и

Ри с. 2Н. Наблюдении /6. Р “ с. 2  12. Наблюдение, /б.

J3u9  спереди. ^ иЭ сзаЯи.

.2 5 - н а о /  З .Я Г ., A s t e r n  —  ч е р е з  4  у и е с^ ц с/ п о с л е

п р а во ст о р о н н е й  вер Х н е -з и § н ^  S -m v  р е о е /э н о б  гпор а,<о-

Г 7 Л  СУС ГГ / L / AT U -

JCo/ooujuu косметический Эср^ект.

Р и с  2/3. Наблюдение /G.

J3u9 сскжг/-

У/Та он: <2. дольнс/iP/- 

$̂e<jb(yoj)'/c/u/t/u нет.



Р и с .Ы . Ha&sn-oс!ени& /G. / “к/с 2/S/-/oSs/юЗе ние, /6.
cr?e/oe. Э и  и Э  с зос)и.

S ffiy  о+се, §ол/ьнс/^/ &  €азуэс/сгг?е. <31&о8с/ — че/эез У 7л е гг/ 
/уосу/<2 oneyoc/cfuu ^^./зи^е с/сое. /о  с/з ё  итс/е. с о о / т ?  -  

&er77crr?Sjy(?r?7 ёо<зуэс/с ггт̂у. с Я&з/сое. глзл/енение ybuzjy-

уо ь / е ^ г ^ с и^л/^/^Ат-у^су^/ lc/<9Uaso -  r?y/ew& &ь/<эс jses7o & < v  г?оЭ- 
уо с § е уо н и . AyouSobue^y- &с/с/эи&ление. eyotypi//*s/. S/7o -  
ГГ?а/У7Ь/-/Ь/и сУо§уэс/знь/и гуэ <У&О С ГГУО/Э О И/-/и и  с  /с о л/ и о з . 
/-/eyOC/&/-/Oj7JGyD/-/OG Crr?Oi&//-/U<2 *s?or?c/rr?o/c

Р и с . 2!6. Н ао лю де н и е . IQ.
<_ЯЗи§ c§o/cjy  

S77a снса Больной, с ^Эы- 
jtoс/онGннь/и п/забоегг/о -

/ооннии пс//о а 6е/о те -
(у  ̂ 9Гоуэс/л/ьнь/и г о/эо.



Рис. 2// Наблюдение //.
'̂ $и<$ сзсус̂ гу.

6̂1 нсш Ж  и, S siem. —  

че/oej 3  уиес&/и,а поело. 

' 7/° 0 & о с гг7 о /э о н / -/е и  7 -  s u  и  

/Ое̂С̂ОНО и ГТ70/ЭС! мсоплас - 
rr7*J/<CU.
®)&(j/oopjHau,uu нет .

Р а с . ZJ8. Hc/Ss/f-o дение //. Рис. 2J9- /laos/to Эен и о, Л.
J8u§ с ПО/О <3 с) и. <_55 и с) С Зс/с)и.
<5//с/ э+с& Зольная че/оез 1%. лет  г/осле опе/оа и,ии.
Резкое о ё~аз о S/o a of с uSc/ние с̂ оигг̂ /оь/. Не/эа£ноуие/эное. сто<о/- 

ние плеч и л опито /с. ил улу&гп/э u<j?/ шеи но - плече&ыис. г^ло & 
и по§/ое.£е/эии. Uocjou&s/GHue. г/ос̂ Зинь/ ^Wome/ль н ь/и /3 - ocf/эе/з - 
ныи сколиоз Ре^е^онь/и го/э&! Смещение. mjyy/o&uus,c/ & 
с /770/0C>HJ£ с колиоза.
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Г
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P  негу
’c/mj/cty.
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iseoe.te- сг? ^ оёа .
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Р и с. 22/ Hcj§/ihoBeHt/a 2$.
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Р и с 222. Наольо&ение, 29. 
J% u §  сза д и .
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3—JXU D̂€§QJOt-(OU mo/oGKonsic/cmu tcu.
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р ис 2 2 3-Наёлюс)ение Z9. 
З а д  сзао>и (наклон).
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Рис. 224 <S3ис) с з с/с̂ гу.

££yojyr?r?a знсууть ч и / c o S  or?-? у  о с/н н о г о l u /с о л ь  - 

н ов.о  S o  г?о§/оосу77/соёого & о  э / о с / с т с /  & /с/7/они -
Г77еУ?Ь/-/0 r?OCS7G уОС/ЗЛиННЬ/ ОС. sSMoSc/CfbC/SCC/C/yUlS 

Г?У7СУС ГГ7гУАС/У НС/ С/ЭО/ССУЭС ОГ?~? 2  8 о  5  УН GCkD/С/,& £> 

r?OCS7& о  Г7 Gy О СУ С/, С//У.

Р и с . 225" < J 3 u §  С З С У § и

/̂нсу^7<эггу<унс/̂ >/ г/ э£ г?г?с/ Эеёочек:. 
/1̂ эсугу<2 гг-?гуч&с/сиуу Эс̂ Ь̂ Ье/с/̂ 7 г?о ооес/ун */DJ£r?~ 

г?сууи с с о уэ о и /t/ty , £ б /у э а ^ с е н н ь /о с  ЭеуЬо/эухс/уис/ н е / 77.



Резюмируя данный раздел,можно сказать, что опасения де­

формации со стороны позвоночника и грудной клетки после приме­

нения торакопластики у детей и подростков, имевшие место в 

прежние годы среди ряда фтизиохирургов и педиатров, являются 

преувеличенными и не должны служить препятствием к проведению 

данного вмешательства среди указанных возрастных групп.

Как показано выше, в большинстве случаев торакопластика 

не дает у детей и подростков выраженных деформаций, не оказы­

вает отрицательного влияния на последующее нормальное физиче­

ское развитие детей, даже и в тех случаях, где она применяет­

ся в дошкольном и раннем школьном возрасте.

Следует подчеркнуть стимулирующее влияние щффектишой опе­

рации на последующее формирование детского организма, нарушен­

ное до этого туберкулезной интоксикацией.

В случаях положительных результатов торакопластика, выпол­

ненная в детском или подростковом возрасте, не служит препят­

ствием к трудовой деятельности пациентов, в том числе и к вы­

полнению последними различных профессий, связанных с физиче­

ским трудом.

В целях профилактики возможных сколиозов или активной 

коррекции,в случаях развития таковых в последующем периоде, 

все дети и подростки, перенесшие торакопластику, по выписке из 

стационара долины находиться на учете и под наблюдением соот­

ветствующих лече&ых учреждений ( кабинетов коррегирующей гим­

настики детских поликлиник ) .



В порядке дня стоит также вопрос о трудоустройстве та­

ких больных в смысле выбора для них наиболее благоприятной 

профеЪш С при физическом труде ) ,  которая бы исключала 

возможность отрицательного воздействия в смысле деформатив- 

ных изменений со стороны позвоночника и грудной клетки.



Г Л А В А  Уй

д о т  зла ИЯ К ТОРАКОПЛАСТИКЕ.

Эксграплевральная торакопластика представляет собой тя­

желое и необратимое вмешательство, в результате которого 

навсегда выключается функция значительной части дыхательной 
поверхности легочной ткани.

Это обстоятельство диктует необходимость проведения 

правильного отбора больных на операцию, что является одним 

из основных условий ее эффективности.

При выработке показаний к торакопластике должны быть 

учтены не только характер и динамика процесса, но и иммуно­

биологическое состояние больного, а такг;е функциональное 

состояние дыхательной и сердечно-сосудистой систем и их 

резервы, к которым в связи о вмешательством пред"являются 

большие требования.

Только при таком осторожном подходе к показаниям и все­

стороннем изучении больного возмозкны наилучшие результаты 

вмешательства и наименьшее число осложнений ( Ц.Г. Стойко),

Как было указано выше ( глава 1), первоначальные по­

казания к торакопластике у детей и подростков были чрезвы­

чайно ограниченными С 1922-1928 гг.). Проведение операции 

считалось возможным лишь при хронических ( стабильных )



практически односторонних кавернозных процессах, при ус­

ловии если другие методы коллапсотерапии ( И.П,, операции 

на диафрагмальном нерве ) оказывались неэффектишнми ( Си­
мон, Бруннер, Визе и др .),

В последующие годы ( 1928-1S30 гг.) встречаются единич­

ные указания на применение торакопластики по поводу тубер­

кулезных эмпием ( Еле ) и бронхоэктазий ( Клапп, Видгопф, 

Визе и д р .).

Однако применение данной операции при бронхоэктазах 

не получило распространения, так как результаты ее были 

обычно неудовлетворительными. Дальнейшее расширение показа­

ний шло в основном за счет применения торакопластики при 

двусторонних активных процессах ( Репке, Клеезатель, МЛ. 

Радин, Т.Н. Хрущева, О,С. Шаталова, Ф.М. Ганаго, Шик и 

Зингер и д р .). Торакопластика у больных с такого рода про­

цессами комбинировалась обычно с И.П. на стороне меньшего 

поражения; показанием для его наложения служило наличие 

свежих очаговых или шфильтративных изменений.

Предпочиталось притом предварительное наложение И.П.

С Т.Н. Хрущева, О.С. Шаталова, Ф.ы. Ганаго и др .).

При такой последовательности мероприятий больной ко 

времени операции уже достаточно адаптируется к действию 

И.П.,и это обстоятельство позволяет более правильно оце­

нить его функциональные способности. Кроме того, уже до
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вмешательства с торакопластикой выявляется степень эффек­

тивности И.П. или невозмошость его наложения в связи с 

облитерацией плевральной полости.

К противопоказанным для торакопластики большинство ав­

торов относило экссудативные ( инфильтративно-шевмонические 

и гематогенно-диссеминированные процессы, а также генерали­

зованные формы туберкулеза ( Симон, Визе, Т.Н. Хрущева, 

Брюггер и д р .).

По существу, выработанные для детей и подростков пока­

зания к торакопластике ничем не отличались от таковых у 

взрослых, о чем моано судить по работам П.В. Антелава ( 6 ) ,  

А.Г. Гильмана ( 31 ) , Н .Г. Стойко ( 112 ), Б.М. Хмельниц­

кого ( 122 ) , В.А. Чуканова С 134 ) , В.Л. Эйниса ( 151 ) 

и др.авторов.

Как следует из анализа материала, положенного в основу 

настоящей работы С глава П), значительная часть наших боль­

ных была оперирована по более расширенным показаниям, чем 

общепринятые.

Так, у 6,3$ больных торакопластика выполнена при на­

личии двусторонней деструкции С комбинации с Й.П., экстра- 

плевральным пневмолизом, двусторонняя торакопластика ) .  

34,6$ больных являлись носителями больших, гигантских или 

множественных каверн. В 25$ наблюдений отмечены были ак­

тивные внелегочные метастазы. У 23 больных С 28,7# ) име­



лись ин^илмративно—пневмонические формы туберкулеза, проте­

кавшие у части из них под-осгро, 8 больных ( 10#) подверг­

нуты операции по поводу кавернозных процессов, развившихся 

на фоне хронической лимфогематогенной диссеминации различ­

ной протяженности» ибе последние формы легочного туберкулеза, 

как извесшо, большинством авторов исключались из показа­

ний к торакопластике из-за возможности обострения туберку­

лезного процесса или метасгазирования в другие органы.

У многих больных, отнесенных в группу фиброзно-кавер­

нозного туберкулеза, процессы также не вполне соогвегсгвв -  

вали приведенным выше строгим показаниям, так как напряду 

с выраженным фиброзом легочной ткани, имели место массишые 

перифокальные и, подчас, казеозные изменения* свидетельство­

вавшие о дальнейшем прогрессировании заболевания*

Наконец, у 15 больных С 18,7#) имелись кавернозно-цир- 

ротические процессы, ослонненные бронхо базами; больные с 

подобного рода процессами в клинике взрослых считаются мало 

перспективными для вмешательства, гак как наличие массивного 

фиброза препятствует в таких случаях спадению пораженного 

участка легкого, заживлению толстостенных каверн С Н«Г* 

Стойко, В«В* Антелава, В.Л. Эйнис и др*).

При анализе результатов торакопластики у наших больных 

С глава У1 ) убедительно была показана зависимость послед­
них от широты показаний к ее применению.



Так, у больных, оперированных по строгим показаниям 

( первая группа ) , полный эффект на отдаленных сроках наблю­

дения был получен у 88$, по сомнительным показаниям (третья 

группа) — лишь у 20$ из них* По аналогии с другими методами 

коллапсотерапии ( лечебный пневмоторакс, экстраплевральный 

пневмолиз), результаты операции оказались более эффективны­

ми при практически односторонних процессах.

Наиболее устойчивые результаты были получены,притом,у 

больных с фиброзно-кавернозными и гематогенно-диссеминиро­

ванными формами туберкулеза.

Высокая эффективность операции у больных с гетгогеано- 

-диссеминированными формами туберкулеза подтверждала правиль­

ность нашей тактики в отношении данной группы больных.

На возможность и эффективность хирургического лечения 

кавернозных процессов/развивающихся на фоне гематогенных 

диссеминаций, указывает в своих последних работах, посвя­

щенных двусторонней оперативной коллапсотерапии , и Т.Н. 

Хрущева ( 123, 125 ) .

Вопреки литератуЕным данным,мы не наблюдали при инфиль- 

тративно-пневмонических формах туберкулеза, также как и при 

гематогенных диссеминациях, осложнений, непосредственно 

связанных с операцией, при условии если последняя проводи­

лась по стихании острой вспышки процесса, после стабилизи­

рующего последний лечения.



Одцако отдаленные результаты при данной форме туберку­

леза оказались менее устойчивым, в основном у больных с 

поликаверн о зныаи, поди) с тро протекавшими ло барными процессами. 

Указанное обстоятельство должно приниматься во внимание при 

отборе больных на операцию, учитывая значительную частоту ин- 

фильтративно-пневмонических процессов среди подростковой 
группы больных.

Отчетливо выявлена била зависимость эффективности вме­

шательства от характера очагов деструкции, в частности,от 

их величины и локализации.

Наиболее эффективными были результаты у больных с кавер­

нами небольших и средних размеров ( до 7 3 ,3£ полного эффекта), 

При наличии у больных больших С фиброзных ) ,  гигантских и 

нижнедолевых каверн, а также поликавернозных процессов опе­

рация оказалась мало эффективной.

Остаточные каверны, выявлявшиеся после операции в подоб 

ных случаях, служили источником продолжавшегося бацилловы- 

деления и дальнейшего прогрессирования туберкулезного про­

цесса.

Не[получили мы такие положительного эффекта от опера­

ции и у тех больных, у которых имелись специфические пора­

жения бронхов, особенно при явлениях стеноза последних.

Для вышеуказанных групп больных наиболее рациональным 

хирургическим мероприятием следует считать удаление легкого



или ого доли С Н.М. Амосов, л.К. £огуш, Й.М. Слепуха /  109/),

Литературные данные и опыт легочно-хирургического от­

деления нашего санатория ( M.JI. Шулутко) позволяют гово­

рить не только о возможности, но и о целесообразности и вы­

сокой эффективности подобного рода операций при соответствую­

щих показаниях*

С другой стороны,показания к торакопластике у детей и 

подростков должны быть сужены за счет более_широкого при- 

менения операции эксграпяеврадьного пневмолиза.

Указаниое вмешательство обладает рядом преимуществ пе­

ред торакопластикой, в частности: своей селектишосгью, 

обратимостью, меньшей травматичноетью, отсутствием последую­

щих деформаций со стороны грудной клетка.

ймеег большое значение также возможность коллабиро- 

вать при помощи эксграплеврального пневмолиза медиальные, 

прикорневые или нижнедолевые каверны,недостаточно поддаю­

щиеся воздействию торакопластики.

Следует учитывать, кроме того, и то обстоятельство, 

что экстраплевральный пневмолиз мало сникает функциональ­

ные показатели дыхательной и сердечно-сосудистой системы, 

что очень ванно, учитывая относительную частоту двусторон­

них кавернозных процессов у подростков и вытекающую отсю­

да необходимость применения комбинированных ( двусторон­

них) дозированных вмешательств.



Улучшение оперативной техники, уточнение показаний, 

снижение числа возможных ослоше..ий способствовали широкому 

внедрению операции экстраплеврального шевмолиза в клиниче­

скую практику за последний ряд лет.

Большую роль в этом отношении сыграло применение анти­

биотиков и хшшопрепарата в, шзволяющих добиваться обратно­

го развития массивных инрльграгивных вспышек и свеких оча­

говых образований, способствующих, тем самым, отграничению 

туберкулезного кавернозного процесса, что является одним из 

условий для дозированного вмешательства.

Очень демонстративными в этом отношении являются данные 

нашего санатория С Ф.М. Ганаго, МД. Шулутко). Если до 

1953 года, при сравнительно ддинаковом составе больных, со­

отношение меиду количеством операций торакопластики и экстра­

плеврального пневмолиза было равным 5 ; 1, то за 1953-1954гг. 

оно изменилось на соотношение 1 : 3 С на 22 случая торако­

пластики за эти годы было выполнено 69 операций экстра­

плеврального пневмолиза). Экстреплевральный пневмоторакс 

применялся нами не только при ин^ильуративных процессах с 

распадом в фазе затихания, но и при ограниченных фиброзно- 

-кавернозных процессах без явлений значительного иброза, а 

такгле при кавернозных процессах, развившихся на фоне гема­

тогенных диссешнаций.

Дальнейшие ограничения к применению торакопластики тес­

но связанысраннеи диагностикой^ своевременной терапией ту- 

беркулезного процесса.



Несмотря на определившееся за последние годы стремле­

ние к сужению показаний к торакопластике, последняя, благо­

даря своей неоспоримой эффективности, до сих пор остается 

основным видом оперативного вмешательства при тяжелых ка­

вернозных формах легочного туберкулеза.

Техническая простота операции делает ее доступной 

дея широкого круга хирургов. Большое значение в связи с 

этим имеет возможность проведения торакопластики в стацио­

нарах практических противотуберкулезных учреждений.

Все это вместе взятое лишний раз диктует необходимость 

уточнения показаний к ее применению.

На основании изучения патогенеза послеоперационных 

осложнений в эффективности торакопластики у детей и подрост­

ков при различных клинических формах легочного туберкулеза, 

нами ставятся следующие показания к операции.

ЭКСТРАПЛЕВРАЛЬНАЯ ТОРАКОПЛАСТИКА ПОКАЗАНА 

У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ:

1. с хроническими односторонними фиброзно-кавернозны­

ми процессами различной протяженности в фазе устойчивой 

стабилизации, в том числе и с первичной фтизой;

2. с односторонними распространенными инфияьтратизно- 

-пневмоническими процессами, включая лобиты, с распадом 

как первичного, так и вторичного периода, по стихании ост­

рой вспышки, после предварительного стабилизирующего процесс



комплексного лечения, а гакне в стадии фиброзной транс­
формации;

3. с кавернозным! процессами, развившимися на фоне 

хронических гематогенных диссеминаций, кроме случаев то­

тальных поражений;

4 . с теми не формами легочного туберкулеза, какие 

указаны выше в §§ 1-3, при ограниченном поражении второго 

легкого ( активные очаги, инфильтраты, свежая деструкция). 

Торакоплестике у больных с такого рода процессами должен 

предшествовать полноценный лечебный пневмоторакс на сто­

роне меньшего поражения, если предварительное проведение 

комплексной тераппи но приводит к обратному развитию имев­

шихся туберкулезных изменений. При облитерировалной плев­

ральной полости на другой сторонз С в случаях деструкции) 

показана комбинация селективной торакопластики с экстра- 

плевральным пкевмолизом. Проведение торакопластики воз­

можно по стихании реакции на предшествующее вмешатель­

ство или после полной адаптации к ia.ll.;

5 . с односторонними хроническими или подостро про­

текающими туберкулезными, а также и смешанными эмпиемами 

после предшествующей торакотомии и масляно-бальзамической 

тампонады плевральной полости по А.В. Вишневскому. Ослож­

нение бронхоплевральным или бронхоплевроторакальным сви­

щем является прямым показанием для оперативного вмешатель­

ства.



ОТНОСИТЕЛЬНО ПОКАЗАНА ОПЕРАЦИЯ У БОЛЬНЫХ:

1» с односторонними кавернозно-цирротическими процес­
сами, в особенности при выраженной наклонности к легочным 

кровотечениям. Возможность получения хорошего клинического 

эффекта не исключена в связи с возрастной эластичностью 

легочной ткани;

2. с двусторонним верхушечным фиброзно-кавернозным 

туберкулезом легких различного генеза, при интактности 

нижних легочных полей и сохраненной подвижности диафрагмы.

В таких случаях показана двусторонняя частичная верх­

няя торакопластика или комбинация верхней торакопластики с 

эксграплевральшш пневмолизом на стороне с менее выражен­

ием фиброзом.

Обязательным условием для применения торакопластики 

является устойчивое иммунно-биологическое состояние боль­

ного, что должно обеспечиваться рециональной комплексной 

терапией в предоперационном периоде ( санаторное лечение, 

антибиотики и т.п . ) .

Как и у взрослых больных, размеры оперативного вмеша­

тельства и его модификация должны определяться характером 

и протяьвнностью процесса, величиной и локализацией очага 

деструкции. Предварительное применение антибиотиков позво­

ляет в настоящее время у большинства больных ограничивать-



ся честичной верхней торакопластикой, что имеет большое 

значение для сохранения значительной части дыхательной 

поверхности здоровых отделов легкого.

Тотальная торакопластика должна применяться в исклю­

чительных случаях -  при распространенных поражениях.

У детей младшего школьного возраста и у дошкольников 

применение субтотальной и тагальной торакопластики.взамен 

частичной, оправдано из-за косметических соображений.

При выполнении комбинированных вмешательств пред­

почтительная т .н . первичная шоракопластика, учитывая воз­

можность осложнения неэффективного И.П., какой обычно 

наблюдается при процессах, показанных для операции, пневмо­

плевритом с наследующем ограничением дыхательной функции 

из-за неподвижности диафрагмы.

Выполнение вмешательства возможно лишь при наличии 

удовлетворительных функциональных показателей со стороны 

сердечно-сосудистой системы и дыхания.

Проведение операции с одной стороны у больных с 
двусторонними кавернозными процессами не вызывает обостре­

ния во втором легком. При выборе момента операции необхо­

димо учитывать особенности течения туберкулезного процеи- 

са.



t
ОПЕРАЦИЯ ТОРАКОПЛАСТИКИ НЕ ПОКАЗАНА 

У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ:

1. с острыми и подострыми инфипьтративно-пневмони- 

ческими и диссеминированными процессами С операция «.Jioicj);

2 . с генерализованными формами туберкулеза, в част­

ности, при осложнении легочного процесса поражением кишеч­

ника, почек, брюшины, костной системы, если предваритель­

ное применение антибиотиков не приводит к инактивации

указанных экстрапульмональных очагов.

Туберкулез гортани, за исключением тяжелых случаев, 

с большими разрушениями и явлениями дисфагии, не служит 

противопоказанием к торакопластике;

3. с распространенным поражением второго легкого 

или при его функциональной неполноценности;

4 . с большими фиброзными или гигантскими кавернами, 

особенно при нижнедолевой или прикорневой локализации 

последних, а также с поликавернозными процессами;

5 . с кавернозными процессами, осложненными специфи­

ческими поражениями бронхов, особенно при наличии стеноза 

последних;

6. при односторонних кавернозных поражениях с со­

путствующими нагноительными процессами ( бронхоэктатиче- 

ская болезнь, хронический гнойник ) .



Кроме того, про тиво пока запиши для операции являют­

ся каяернозные больные с заболев^днями обмена веществ, 

кроветворных органов, тяжелой формой диабета, выразкенным 

амилоидозом внутренних органов, бронхиальной астмой, не­

достаточностью сердечно-сосудистой система, эпилепсией 

и некоторыми другими заболеваниями.

Операция торакопластики zo.zx.uz проводиться в ком­

плексе с другими лечебными мероприятиями.

Только комплексное применение санагррно-гигиениче­

ского режима, антибиотиков, повышающих обцую сопротивляе­

мость организма больного, ведущих к его дезинтоксикации 

и активного хирургического выгаате.яьстга, направленного 

на ликвидацию кавещш, о do опочить высокую лечебную

и противоэпидемическую эффективность.



в ы в о д ы .

1» Кавернозные формы легочного туберкулеза у детей и 

подростков без коллапсотерапии протекают чрезвычайно небла­

гоприятно; абсолютное число больных погибает через 2-5 лет 

от момента заболевания в связи с прогрессированием легочно­

го процесса или от экстрапульмональных осложнений.

2 . Не разрешают проблемы лечения этих форм и различно­

го рода химиоснотетические препараты и антибиотики. Зажив­

ление под их воздействием относится в основном к небольшим 

и свежим очагам деструкции. Старые фиброзные каверны не из­

меняются даже после введения больших доз стрептомицина.

8» Искуственный пневмоторакс, являющийся одним из ос-
• 4 ’ . . .

новных методов коллапсотерапии, накладываемый в периоде 

деструкции» не менее чем в половине всех случаев оказывает­

ся неэффективным из-за наличия плевральных сращений, несмо­

тря на применение корригирующих вмешательств.
'1 • I. у

У ряда больных И.П. наложить не удается ввиду отсутст­

вия свободной плевральной щели.

наконец,у части больных й.П. прекращается ранее необ­

ходимого для заживления каверн срока в связи с наступающей

облитерацией плевральной полости.
■ 7* • I 7: \ ' 1 •*

4 . Применение операции искусственного паралича грудо- 

брюаного нерва при хронических кавернозных процессах, как
: i ‘ I г; .

правило, не дае?/положительных результатов#



5* У больных с частично или полностью облитерирован­

ной плевральной полостью полноценный коллапс кавернозного 

легкого может быть получен только при помощи больших хи­

рургических вмешательств, в частности, торакопластики и 

экстраплеврального пневмолиза с последующим экстраплевраль- 
ным пневмотораксом или олеотораксом.

6 . Операция экстраплевральной торакопластики нашла 

широкое распространение при лечении кавернозных форм ле­

гочного туберкулеза у взрослых,

В клинике же детского и подросткового туберкулеза 

торакопластика используется краГне редко, несмотря на ее 

большое лечебное и противоэпидемическое значение.

Указанное положение об"ясняется недостаточной попу­

ляризацией хирургических методов лечения кавернозного ту- 

беркулеза среди широкого круга фтизио-педиатров, необосно­

ванным с их стороны опасением тяжелых послеоперационных 

осложнений, связываемых с возрастными особенностями тече­

ния туберкулезного процесса у детей и подростков С наклон­

ность к повторным инфильтративным вспышкам, к лимфогема- 

тогенной генерализации и ранней билатеризации процесса, 

обсуловденная близосью к первиной инфекции ) .

Большие опасения вызывала также возможность отри­

цательного влияния торакопластики на дальнейшее физиче­

ское развитие больных.



7. Наши наблюдения основаны на детальном изучении 

результатов операции экстраплевральной торакопластики у 

80 больных в возрасте 5-17 лет с различными Формами легоч­

ного туберкулеза С 76 больных) и хроническими эмпиемами 

( 4 больных ) .  Наблюдения за оперированными больными ве­

лись на протяжении 1 1/2 -  17 лет.

На данном контингенте больных отчетливо сказались 

возрастные особенности течения туберкулеза, характеризо­

вавшиеся:

1) относительной частотой инфильтративно-пневмони- 

ческих и гематогеннодиссеминировашшх процессов;

2) наличием у ряда больных с хроническими фиброзно­

кавернозными формами туберкулеза массивных перифокальных 

изменений;
3) частотой активных двусторонних процессов, вклю­

чая двусторонние кавернозные поранения;

4) высоким процентом сопутствующих внелегочных ло­

кализаций;
5) наличием у значительного числа больных первич­

ных форм туберкулеза, в том числе хронически протекавше­

го первичного туберкулеза.

Характерным было такке преобладание среди больных 

детей старшего возраста и подростков, в том числе дево­

чек.



наряду с этим можно было отметить хорошую сопротив­

ляемость больных туберкулезной инфекции, выраженную спо­

собность к репарагивнил» процессам, проявлявшуюся наклон­

ностью к рассасыванию массивных перифокалышх инфильтра­

ций и распространешшх очаговых образований, в период 

предшествовавший операции.

ь . При выполнении торакопластики размер оператив­

ного вмешательства и его модификация определялись харак­

тером туберкулезного процесса* степенью его протяженно­

сти, величиной и локализацией очага деструкции.

9 . Применение антибиотиков в предоперационном пе­

риоде на фоне санаторно-гигиенического режима приводит 

к рассасыванию свежих очаговых и инфильтративных пора­

жений -как на стороне предполагаемой операции, так и в 

противоположном легком, дает возможность в настоящее 

время ограничиваться у большинства больных частичной 

верхней торакопластикой, а также значительно суэить по-  

sa зания к наложению И.П. на стороне меньшего поражения.

Кроме того, применение антибиотиков обеспечивает 

инактивацию внелегочных очагов, снижает частоту специ­

фических послеоперационных осложнений, значительно уве­

личивает, тем самым, процент стойких излечений после 

операции.

10. Тотальная торакопластика должна применяться



в исключительных случаях -  при распространенных пораже­
ниях,

У детей дошкольного и шгадшего школьного возраста 

применение тотальной торакопластики может быть оправда­

но лишь из—96 косметических соображений; в этих случаях 

рекомендуется использовать модификацию А.Г, Гильмана -  

тотальную пластику с экономной резекцией нижних ребер,

11, Предшествующая психотерапевтическая подготов­

ка больных, применение антибиотиков в до- и послеопера­

ционном периодах, безупречная анестезия, щадящая техни­

ка и этапное оперирование обеспечивают благоприятную 

реакцию детей и подростков на оперативное вмешательство,

пак сага операция, так и послеоперационный период 

протекают у них более мягко без особых, свойственных 

взрослым больным усложнений ( шок, сердечно-сосудистая 

недостаточность), что можно связывать с возрастными осо­

бенностями нервной и сердечно-сосудистой систем.

Весьма эффективном мероприятием в профилактике 

как первичного, так и вторичного шока является также 

повторное применение трансфузий консервированной крови 

и ее препаратов.

12, У большинства больных операция монет быть 

произведена под местной анестезией,

13, При неосложненном течении послеоперационного



периода температурная реакция у больных, как правило, 

бывает незначительной и кратковременной.

Значительное или длительное повышение температуры 

характерно для тех или иных осложнений ( гематома, наг­

ноение раны, легочно-плевральные осложнения).

14. Отмечаемые при гладком течении послеоперацион­

ного периода сдвиги со стороны белой крови и РОЭ ( ней- 

трофилез, относительная лимфопения, эозинопения, уско­

ренная РОЭ), позволяют судить, в коылексе со всей кли­

нической картиной, лишь об изменениях в общем состоянии 

больного и только до некоторой степени могут иметь прог­

ностическое значение при оценке ближайших результатов 

операции.

При осложненном течении послеоперационного пе иода 

изменения со стороны белой крови бывают выражены более 

резко ( гиперлейкоцитоз, нейтрогшшшй ядерный сдвиг 

влево, лимфоцито пения, анэозиноГилия и т .д . ) .  иднако, 

диференцировать по одному гематологическому комплексу 

различного рода осложнения послеоперационного периода 

не представляется возможным.

15. функциональные показатели ( жизненная емкость 

легких, пробы Штанге и Сабразе) снижаются сравнительно 

мало и приходят к исходным данным обычно через 2-3 меся­

ца после операции;у больных с двусторонними вмешатель-



стваыи восстановление дооперационных функциональных 

показателей проивходит в более длительные промежутки 

времени.

16. осложнения во время операции бывают связаны 
в основном с погрешностями в технике ее выполнения.

Чаще всего наблюдается ранение париетальной плев­

ры, приводящее при незаращенной плевральной щели к об­

разованию травматического пневмоторакса, размеры кото­

рого могут быть различными, что находится в прямой 

связи с характером имеющихся в плевральной полости сра­

щений, наиболее опасно это осложнение при наличии кол­

лапса на второй стороне или при т. неподвижном средо­

стении".

Повторные аспирации воздуха способствуют полному 

развертыванию спавшегося легкого, предупреждают раз­

витие последующего плеврита» Мы наблюдали ранение пври- 

етальной плевры в 2 ,4% всех операций,

17. Послеоперационные осложнения наблюдаются зна­

чительно чаще, чем осложнения во время операции; в ос­

новном они сводятся к осложнениям со стороны раны, 

плевры и легких.

18. Гематомы овмечены в 4 , всех операций. В 

половине случаев течение гематом осложнилось гнойной 

инфекцией. Глубокие подлопаточные нагноения наблюда­

лись у двух из 80 больных -  с благоприятным исходом.



Хороший гемоссаз во время опера цииц правильное дрениро­

вание раны и применение антибиотиков являются лучшими 

профилактическими мероприятиями против указанных ослож­
нений,

19. Пневмоплевриты, как правило, возникают на сто­

роне торакопластики. Появляются они или в результате ра­

нения париетальной плевры в момент операции, или после 

вмешательства, выполняемого при наличии остаточного га­

зового пузыря И.П.; относятся к категории травматиче­

ских. .

Протекают пневмоплевриты благоприятно, так как име­

ют обычно серозный характер. Для ускорения обпитериации 

плевральной полости необходима аспирация газа и жидкости.

Пневмоплевриты тлели место в 4 ,8#  всех операций;

20. Наиболее частыми и серьезными осложнениями 

цосле торакопластики являются специфические легочные ос-
? 4- •' * - - * • • •  S

лоанения, могущие возникнуть, несмотря на тщательное 

проведение отбора больных на операцию, предшествующую 

подготовку и щадящую технику последней.

Легочные осложнения в большинстве случаев локали­

зуются на стороне вмешательства. Генев их может быть 

различным: аспирация, ателектаз, туберкулезная вспышка 

и т .д .
21. У больных, имевших до производства операции



торакопластики искусственный паралич диафрагмы, легочные 

осложнения наблюдаются чаще, что обусловливается, неви­

димому, нарушением механизма откашливания мокроты в пер­

вые дни послеоперационного периода.

22. Неспецифические пневмонии, а также ателектазы, 

осложненные вторичной инфекцией, хоропо поддаются лече­

нию пенициллином. Применение стрептомицина оказывает 

быстрый лечебный эффект при пневмониях и обострениях 

специфического характера,

23. Перенесенные в послеоперационном периоде тора­

копластики легочные осложнения могут неблагоприятно 

отражаться как на ближайших, так и на отдаленных резуль­

татах операции.

24. Результаты торакс пластики у детей и подростков 

не менее эффективны, чем у взрослых и определяются в 

основном широтой показаний к ее применению.

25. Ближайшие результаты операции сказываются 

дезинтоксикацией организма, нормализацией температуры 

и гемограммы, улучшением аплотита, восстановлением ве­

са и т.п .
Одновременно с уменьшением или полным исчезнове­

нием мокроты отмечается ее обезбацилливан; е.

В случаях положительных результатов спадение по­

лостей распада происходит, невидимому, довольно быстро.



что можно связывать с повышенной возрастной эластич­
ностью тканаи легкого.

26. Ближайшие результаты учтены на л к ыоыенгу 

выписки больных аз санатория ( в средней за ь месяцев). 

Полна? клинически!! эа^екг с обезбавдшшваакек и исчезно­

вением каверн был получен у 75# больных, улучшение у 

£2*5£; у Г, 5% больных о порция не оказал£ положитель­
ного результата.

Случаев некосредствеim oll послеоперационной леталь­
ности, а такие ухудшения туберкулезного процесса, кото­

рые стояли бы в спязи с операцией, как таково!;, у нас 
не было.

27. отдаленные результата изучены нош у 80 боль­

ных при сроке наблюдения от 1 1/Г до 17 лет, в ток 

числе, свыше 5 лет -  у 43,7%  обш.угг числа оперированных. 

Полный клинический аффект шлсл место у 65# больных, улуч­

шение С остаточная каверна, стойкое или периодическое 

бациллорыделение) -  у 15$ больных, отсутствие эффекта -

-  у 2 ,5#  больных. У 2,5%  больных после длительного улуч­

шения наступило дальнейшее прогрессяровеиие легочного 

процесса, 1.Ь% больных умерли на различных сроках наблю­

дения; некоторые из них ряд лег бшш практически здоро­

выми.

28. Наиболее устойчивыми оказались результата



у больных с геметогенно-диссеминированными ц фиброзно- 
кавернозными формами туберкулеза.

По группе больных о инрльтративно-пневмоническими 
процессами полный клинический эффект сохранился лишь у 

56,6# больных вместо 74# ближайших результатов.

Недостаточная устойчивость первоначальных резуль­

татов операции при указанных формах туберкулеза подчер­

кивает необходимость проведения предварительного стаби­

лизирующего процесс лечения ( санаторно-гигиенический 

режим, антибиотики, пневмоперитонеум и т .п .) ,

Результаты у больных со смешанными эмпиемаш про­
должают оставаться устойчивыми, в том числе и в отноше­

нии имевшегося у них кавернозного процесса.

Ликвидация вульгарных эмпием привела к полному 

и стойкому выздоровлению больных*

29» Больные, оперированные по поводу первичных ка­

вернозных форм туберкулеза дали 62,9# полного клиниче­

ского эффекта при 22,3$ поздней летальности. Соответст­

венно этому по группе больных с проявлениями послепервич- 

ного ( реияфекционного ) туберкулеза мы имели 65,2# и 

9 ,3 # .Неудовлетворительные результаты, в|гом числе и ле­

тальные исхода, по первой группе больных относились в 

основном к больным с проявлениями хронически протекавшего



первичного туберкулеза, оперированным при наличии 

активных изменений как в торакальных, тэк и экстра­

тора кальных лимфатических узлах, в период неустойчиво^ 
го иммуно-биологического состояния.

30. При наличии т.н . "абсолютных" показаний к 

операции ( практически односторонние кавернозные про­

цессы в периоде стабилизации), полпый этнический эф­

фект отмечен у 80$ больных, при расширенных показаниях

( двусторонние активные процессы, ин ильтративно-гшевыо- 

нические и гематогеннодиссеминированные формы туберку­

леза) -  у 72,5$. Результаты операции у больных, опери­

рованных в периоде выраженной субкомпенсации, с полика­

верно зными или генерализованными процессами, оказались 

явно неудовлетворительными, -  стойкое затихание процес­

са с обозбацилливанием и исчезновением каверн имели месте 

лишь у 1/5 И8 них,

31. Наибольшая эффективность отмечена при. субто- 

тальной расти ре 1ШО торакопластике ( 77,8$ полного 

клинического эффекта).

Частичная верхняя и субтотальная модификация то­

ракопластики дали 76$ полного эффекта. При тотальном 
торакопластике клиническое выздоровление имелось лишь 

у 56,4$, что обгонялось более тяжелым контингентом 

больных, подвергнутом операции данной модификации.



Наименее удовлетворительные результаты получены 

у больных с ограниченными верхушечными торакппластиками, 

ввиду явно заниженного размера вмешательства ( резекция 
3-4 ребер),

32. Операции, выполненные у больных с кавернами 

небольшого и среднего размеров дали до 73,3# полного 

клинического эффекта. При больших кавернах, а также при 

поликавернозных процессах, клиническое выздоровление 

имело место лишь у половины больных.

При наличии гигантских каверн полного клинического 

эффекте получить не удалось ни у одного больного,

33. Протяженность процесса ( наличие двусторон­

них активных поражений ) не оказывала решающего влияния 

на исходы торакопластики при условии получения одновре­

менного эффективного коллапса на другой стороне,

34. У больных с двусторонними кавернозными процес­

сами проведение операции с одпо£ стороны не вызывало 

обострения во втором легком.

35. В целях закрепления непосредственных резуль­

татов торакопластики больные после ее приведения нуж­

даются в длительном санаторном лечении. Следует учиты­

вать, что туберкулез -  общее заболевание организма, 

что операция является лишь одним из этапов на длитель­

ном пути борьбы организма с инфекцией.



36. Одним из важнейших условий устойчивого э£йек- 

та операции следует считать последующее квалифицирован­

ное врачебное наблюдение, благоприятные условия труда и 

быта. В периоде возможного обострения туберкулезного 

процесса показано применение антибиотиков в санаторных 

условиях.

37. В случаях положительных результатов торако­

пластика, выполненная в детском и подростковом в зрасте, 

не служит препятствием к трудовой деятельности пациен­

тов, в том числе и к выполнению последними различных 

профессий, связанных с гТизическим трудом. Устойчивые 

результаты операции сохранялись после беременности и 

родов, в части случаев -  повторных.

38. Несмотря на неизбежное усиление процессов 

фиброза на всем протяжении коллабированногс легкого, 

особенно в зоне поражения, и связанное с ним изменение 

бронхиального дерева ( анатомическое развитие бронхо- 

эктаяов), клинического синдрома бронхоэктагической 

болезни у наших больных мы не имели, в том числе и у 

тех из них, где бронхоэктазы выявлялись еще до опера­

ции -  при кавернозно-цирротических процессах первично­

го периода,

39. Проявления поздней сердечно-легочной недоста­

точности или т .н , "легочное сердце" отмечены были лишь

у одного больного после выполнения у него последователь­

ной двусторонней френико—алкоголизации — через 6 лет



после операция.

итсутствие серьезных отклонений со сторолн сер-

дечио-сосудиетой системы у абсолютного большинства боль-

них на отделенных сроках наблюдения монет бить связано

с возрастными анатомо-йизиологическими преимуществами 
последней.

40. Основными причинами ближайшей неэффективности 
торакопластики являются:

1) несоответствие размера и модификации оператив­
ного вмешательства характеру процесса;

2) применение торакопластики нри больших фиброз­

ных, гигантских или множественных кавернах;

3) наличие у больных специфического поражения 
бронхов, их стеноз;

4) комбинация кавернозного туберкулеза с бронхо- 
экгатической болезнью;

5) осложнения послеоперационного периода, в осо­

бенности легочные -  специфического характера,

41. Начальный полнык или частичный клинический 

эффект операции может быть утрачен на равных этапах 

дальнейшего наблюдения за больнпш в связи с прогрес­

сированием у них туберкулезного процесса.

Неустойчивые результаты операции в основном отно-



сшшсь к больным, оперированным в период су б- и декомпен­

сации, при наличии поликавернозных шш генерализованных 
процессов» У ка з aii но е обстоятельство необходимо учитывать 
при отборе больных на операцию.

Возможность обострения туберкулезного процесса не 

должна служить препятствием к проведению оперативного 

вмешательства, так как своевременное применение антибио­

тиков позволяет в настоящее время хорошо справляться с 

подобными обострениями.

При наличии соответствующих показаний, при условии 

сохранения достаточных дыхательных резервов, возмо,дно 

последовательное выполнение наиболее рационального дву­

стороннего вмешательства.

42. Отдаленные летальные исходы отмечены у 15% 

оперированных больных, что значительно ниже показателей 

летальности п еле торакопластики других авторов, в том 

числе и на материале взрослых.

•дальнейшее прогрессирование легочного процесса, 

как правило, происходило на противоположной стороне, 

на фоне имевшихся ранее активных туберкулезных изменений 

( мягкие очаги, инфильтраты, свеная деструкция).; сторона 

операции оставалась обычно устойчивой, в том числе и у 

больных с остаточными кавернами.

У больных с первичными формами туберкулеза, опери-



ровашшх при наличии активных экс трапульмодальних очагов , 
прогрессирование легочного процесса сочеталось с активи­
зацией последних.

43. Все летальные исходы падали на пре- и пубертат­

ный возраст, что мшдо было связывать с понижением иммуно­

биологической сопротивляемости, отмечаемой в данных воз­

растных группах, о бу еловяиваемо й рядом как внешних, так
и внутренних факторов.

44 . Прямой связи летальных исходов с вмешательством 

и о перенесенными в послеоперационном периоде осложнениями 
установить не удалось.

45. Основной причиной поздней летальности следует 

считать неправильный отбор больных -  выполнение операции 

по условным показаниям, по существу у противопоказанных 

больных: при подостро протекавших поликавернозных инфиль т- 

ративно-пневмонических процессах, при кавернозных процес­

сах первичного периода, осложненных активными внелегочны- 

ми очагами, lie исключалась возможность отрицательного мне­

ния на конечные результаты оперативного вмешательства не­

благоприятных условий военного времени, так как все случаи 

легальных исходов падали на эти годы.

46. Опасения, что торакопластика у детей и подрост­

ков приводит к последующей деформации сс стороны позво­

ночника и грудной клетки являются значительно преувели-



чеиными и не долгот слупить препятствием к проведению 

даппого вмешательства в указанная возрастных группах 
больных.

Лучшей профилактикой возможной деформации является 

раннее и систематическое проведение рациональной лечеб­

ной гимнастики. Правильно выполненная торакопластика не 

оказывает отрицательного влияния на последующее физиче­

ское развитие больных, в том числе и в тех случаях, где 

она применяется в дошкольном и раннем школьном возрасте.

47. общепринятые показания к торакопластике могут 

быть расширены у детей и подростков за счет кавернозных 

процессов, развивающихся на фоне ин'ильтративно-пневмо- 

нических и гематогенно-диссеминированных форм легочного 

туберкулеза.

Проведение операции при указанных формах заболева­

ния возможно лишь после стихания явлений острой вспышки, 

поело предварительного длительного комплексного лечения.

Возрастная эластичность легочной ткани допускает 

возможность получения эффективных результатов после опе­

рации и у больных с наличном рентгенологически опреде­

ляемого большого фиброза или цирроза легкого.

Наличие активного процесса на второй стороне 

С мягкие очаги, инфильтрат, све:?ая деструкция) но слу­

жит противопоказанием к применению наиболее рационапьноп



комбинированного вмешательства С комбинация торако­

пластики с лечебным дли экстрапдевральшш пневмото­

раксом). Двусторонние верхушечные фпброзно-кавернозные 

i (сражения при отсутствии изменений в низших легочных 

полях и сохранено?: педипгпойн фравдщ пок&sqhh для

двусторонней верхней торакопластики или комбинации 

верхней торакопластики с экстраплевралЬЯ1Ш пневмоли- 
аом на стороне с менее выраженным фиброзом.

Операция может дать благоприятные- результаты иу 

больНих с хроническими или подостро протекающими тубер­

кулезными, а также и смешанными эмпиемами после пред­

варите льноР торакотомпи и масляно-бальзамической тампо­
нады плевральной полости по методу А.В. Вишневского.

48. Выполнение вмешательства допустимо лишь при 

наличии удовлетворительных функциональных пока за гелей 
со стороны сердечно-сосудистой системы и дыхания, исо- 

бейное вшмание должно уделяться оценке последних при 

двусторонних вмешательствах.

49, При проведении комбинированных вмешательств
предпочтительна т.н . первичная торакопластика, при уело-

»
вии осторожного выполнения операции наличие облитери- 

рованной пловральной полости является необязательным. 

Применение различного рода мероприятий, направленных 

на получение искусственной облитерации плевральной по­

лости нежелательно, так как это может повести за собой



ограничение дыхательных экскурсий диафрагмы.

50* Вмешательство с торакопластикой у детей воз­
можно, начиная с дошкольного возраста.

51* Выбор момента операции должен решаться инди­
видуально, с учетом иммуно—биологического состояния 

организма больного и характера имеющегося у него про­
цесса.

52. Противопоказания к торакопластике у детей и 

подростков в основном аналогичны таковым у взрослых.

53. Наряду с другими методами коллапсотерапии

в клинике детского и подросткового туберкулеза торако­

пластика должна занять соответствующее место, так как 

терапевтическая ценность ее не подлежит никакому сом­

нению.

ограничения к применению торакопластики, как не­

обратимому вмешательству, тесно связаны с раннем диаг­

ностикой и своевременной терапией туберкулезного про­

цесса.

54. Хирургическое лечение кавернозных форм должно 

являться одним из основных звеньев комплексного лечения 

туберкулеза у детей и подростков.

Только при проведешш комплексной терапии может 

быть выполнена важнейшая государственная задача -  лик­

видация тяжелых кавернозных форм туберкулеза в нашей



стране, что имеет огромное значение в общей проблеме 

борьбы с туберкулезом,

В заключение считаю своим долгом выразить искреннюю 

благодарность научному руководителю, доктору медицинских 

наук, профессору А.Ф, Звереву ва денную помощь, оказанную 

им при выполнении настоящей работы, а также коллективу 

врачей отделения за долголетнюю совместную разработку воп­

росов коллапсорерапии легочного туберкулеза у детей и 

подростков.
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57, 0HA-SE ,
ВЕЛИКАНОВА И.И., 
LiAglilA Е .Г . И 
ЫАИЗЕШБ Е.Д. ,

Туберкулез в юношеском возрасте по 
данным сплошных обследований уча-' 
щихся и рабочих подростков. Тубер­
кулез у подростков,

Медгиз, 1946.

58. ОНА -  IE,
ПОХИТОНОВА М.П., 
ОИФЕБАХ Й.Ц., 
БЕРКОО К.П. и 
БЕЛНЦКАЯ н . г . ,

Процессы заживления при первичном 
туберкулезе детей.

Про блемы туберкуле за,1950,d .

59. ЛАШН С .И. , Верхняя торакопластика в клинике 
легочного туберкулеза.

Диссертация,1946.

60. ОН -  ЙЕ,
СИДОРОВА Е.П., 
ЛАПША А.А. ,

Значение патологии бронхов п|>и хи­
рургии легочного туберкулеза^?

Проблемы туберкулеза,1951,4.



61. ЛАШНА А.А., Показания и противопоказания для
трахео-бронхоскошш у больных легоч­
ным туберкулезом.

Проблемы туберкулеза,1951,2.

62. ЛЕБЕДЕВ З.А., О патогенезе костного туберкулеза у
подростков.

Труды и-та туберкулеза А.МЛ..Т.П,
1946.

63. ЛЕВИТ Р .Д ., К вопросу применения операции Якобеу-
са у детей и подростков.

Проблемы туберкулеза, 1947,3.

64. ЛИТОВА П.И., Открытый туберкулез легких и искус­
ственный пневмоторакс у детей.

Труд. Азово-Черн.Краев.Туб.и-та, 
кн. XI, 1937.

65. ®А -  I E  , Реактишость детей и подростков с
открытым легочным туберкулезом. 

Проблемы туберкулеза,1942, 5-6.

66. МАЛИШЕВСКАЯ В.П., Клиническое течение и п ш о з  детско­
го открытого туберкулеза.

Борьба с туберкулезом,1335, 4 .

67. (НА -  ЖЕ , Отдаленные результаты И.П. у детей и
подростков.

Проблему туберкулеза,1940,9.

68. МАЙУЧАРЯН Д.А., К вопросу о показаниях к торакопласти­
ке при туберкулезе.

Проблемы туберкуле за ,1943,1.

69. ОН -  , Патогенез и диагноз туберкулеза ки­
шечника.

Проблемы туберкулеза,1948, 2.

70. МАРИУПОЛЬСКИЙ А.И., Еассшный ателектаэ легкого после
операции торакопластики по поводу 
легочного туберкулеза.

Сборник "Туберкулез легких и яв­
ления нарушен. бронх.проходимо сти." 
Ленинград,1937.



71. МАРКУЗШ В.Д.,

72. Ш -  dE ,

73. МЕДОВИКОВ П.С.,

74. МИХАЙЛОВ Ф.А.,

75. МОСКДЧЕВА К.А. и 
ГУРЕВИЧ А.Е»,

76. МАШКОВСКИЙ И.И.
И КАЩЕЛЬСШ С.А.,

77. МУДЕИРИН.Я.,

78. НОВИКОВА Р.С.,

79. ОЛЕНЕВА М.Н.,

80. ОИФЕБАХ Га.И..

Клиника туберкулеза легких у детей 
и подростков.

Москва,1934.

Туберкулез в детском возрасте. 
Ленинград,1940.

О применении фтивазида при тубер­
кулезе легки*.

Проблемы туберкулеза,1953,3.

Кавернозные формы легочного тубер­
кулеза у детей раннего возраста. 

Проблемы туберкулеза,1944,2.

Опыт выявления туберкулезной инйи- 
цированности и болезненности среды 
подростков ФЗУ.

Проблемы туберкулеза, 1940,9.

Верхняя торакопластика в сочетании 
с базальным искусственным пневмо­
тораксом на той же стороне.

Диссертация. Москва, б-ка 
ГИДУВ.а, 1940.

Роль функциональных исследовании в 
вопросах коллапсотерапии.

Проблемы туберкулеза,1951, 3.

К вопросу о заживлении туберкулез­
ной каверны.

Проблемы туберкулеза,1938,9.

Первичные туберкулезные пневмонии 
в шошеском возрасте. Туберкулез у 
подростков.'

Труды и-та туберкулеза А.М.Н. 
т.П, 1946.



81. ОИФЕБАХ М.И. 
ШАТАЛОВА О.С., 
ЭЛЙНСОН Ф.Л., 
МАЗИНА Е .Г . И 
ЯМ ПОЛЬСКАЯ в .Д .,

82. ПАВЛОВ И.П.,

83. ПЕТРОВА М.К.,

84. ПИНКУС И.М.,

85. ПИРОЖНИКОВА Е.К.

86. ПОМЕЛЬЦЕВ К .В .,

87. ПОХИТОНОВА М.П.,

88. ОНА -  ЖЕ И
ПОМЕЛЬЦОВ К.В.,

89. ОНА -  ЖЕ И
ЮРКИНА А.И.,

Процессы заживления при первичном 
туберкулезе у подростков и взрос­
лых.
Проблемы туберкулеза, 1950, 2.

Полное собрание сочинений, 
т. П. 1951.

О роли функционально-ослабленной 
коры головного мозга в возникнове­
нии различных патологических про­
цессов в организме.
М., 1946.

Лечебная физкультура при туберкуле­
зе легких.

Новости медицины,19 50, вып.19.

Отдаленные результаты операции то-
^акопластики.

сследование по диагностике и тера­
пии туберкулеза.

Свердловск, 1958.

Рентгеновская картина исчезнове­
ния каверн.

Проблемы туберкулеза,1938,9.

Клиника, терапия и профилактика 
туберкулеза у детей.

М., Медгиз, 1953.

Диференциальная диагностика пер­
вичных и вторичных инфильтрации. 

Проблемы туберкулеза,1939,1.

Туберкулез у подростков и профи­
лактика развития у них открытых 
форм.

Проблемы туберкулеза,1955.



90. ПРОЗОРОВ А.Е.,

91. (И -  Ж ,

92. ПУЗИК В.И..,

9 3 .  оал -  S E ,

94. (НА -  S E ,

95. ША — ЙЕ,

96. ОДА -  ЕЕ ,

97. РАБШОВА А.Я.,

Характеристика рентгенологических 
изменений при туберкулезе легких 
9  подростков. Туберкулез у подростков 

Труды И-та туберкулеза А.МЛ., 
том. П, 1946г.

Рентгенодиагностика легочного тубер­
кулеза.

Медгиз, 1932.

Материалы к патологической анатомии 
юношеского туберкулеза. Туберкулез 
у подростков.

Труды и-та туберкулеза А.М.Н., 
том П, 1946.

Материалы к патологической анатомии 
"малых" форм туберкулеза легких в 
шошеском возрасте.

Проблемы туберкулеза, 1947,1.

Биологические основания патологиче­
ский анатомии детского туберкулеза.

Сборник -  Основы возрастной мор­
фологии. Медгиз, 1933.

Патологическая анатомия начальных 
форм первичной инфекции в детском
возрасте. ' .....................

Труды инст.тубер.А.М.Н., т.Ш,
1947. "

Процессы заживления при туберкулезе 
в морфологическом освещении.

Проблемы туберкулеза,1950,2.

Боковая рентгенограмма грудной клет­
ки.

Москва,1949.



98# РАБУХЩ А.Е,, Некоторые актишые вопросы химиоте­
рапии туберкулеза.

Проблемы туберкулеза,1953, 5,

99, ОН -  ЖЕ , Клиническое и социально-гигиеническое
значение туберкулеза у подростков. 

Труды и-та туберкулеза А.М.Н., 
том П, 194641

100, (Н — ЖЕ, Лечение больного туберкулезом лег­
ких,

М., 1950,

101, РАВИЧ-ЩЕРБО В.А., Ошибки в клинике легочного туберку­
леза.

М., 1954,

102, РАДЖ М.Н., Два случаяслучая торакопластики у детей; 
Проблемы туберкулеза,1936, 11,

103. РЕЩЕЕРГ С.А., Открытые йормы легочного туберкулеза
у детей.

Проблемы туберкулеза,1935,12.

104. РУБИНШТЕЙН Г .Р ., Диференциальная диагностика заболе­
ваний легких,

Ыедгиз, 1950.

105. РУДЕНКО O.Ivi. и Осложнения после торакопластики.'
НАТМЗОН Р.Х., Проблеш туберкуле за, 1936,9.

106. РУДЕНКО О.М., К вопросу, о непосредственном прог­
нозе торакопластики,

Нов.хир.Арх.,1937, 37-4.

107. САВОЙ А.А., К вопросу о лечении больных с неэф­
фективной торакопластикой. Методы 
лечения при туберкулезе.

Ыедгиз, 1954, шосква.



108. СШЕНШТЕЩ Г.Н.,

109. СЛЕПУХА И.М.,

110. СТОЙКО Н .Г .,

111. ОН -  ЖЕ ,

112. ОН -  ЖЕ,

ИЗ. СТОЯНОБСКАЯ Р.В. 
И САВИЧ В.Н. ,

114. СТШОВ А.И.,

115. СЙ ** ЖЕ ч

116. ОН -  ЖЕ,

Хирургическое лечение туберкулезных 
эмпием.

« Вопросы грудной хирургии. т .1У. 
Медгиз, 1952.

Резекция легких при туберкулезе у 
детей и подростков.

Проблемы туберкулеза,1955,1.

Современное состояние хирургии ту­
беркулеза легких.

Проблемы терапии туберкулеза. 
т .1 , 1944.

Роль торакопластики в клинике ле­
гочного туберкулеза.

Проблемы туберкулеза,1945,2.

Хирургическое лечение легочного ту­
беркулеза,

Москва, 1949.

Торакопластика у детей.
Б книге "Научные материалы" 

Центр.Укр.Туб.И-та, Киев,1941.

Формы легочного туберкулеза в мор­
фологическом освещении.

М., 1948.

К вопросу о патологической анатомии 
туберкулеза корня легких в детском 
возрасте.

Сборник "Вопросы патологиче­
ской анатомии и клиники лимфатиче­
ских фаз туберкулезного процесса".

М-Л, 1937.

Морфология коллабированного легкого.
Сборник "Коллапсотерапия при 

туберкулезе легких". М., 1947.



117. СТРУКОВ А.И. и
БЕКУШЕВА,

118. ТЕР-ГАЗАРОВ А., 
ФРАНКЕРБЕРГ Б .. 
ТЕРПУГОВА 3.,

119. ТОНКИХ А.В.,

120. УГЛОВ Ф .Г.,

121. ФАИВИШЕНКО Э.Л., 
LiATYЗКОВА Л.И., 
СВЕШНИКОВА К.Ы.,
сыольяаовА к .и .,
ГАВРИЛОВ С .А .,

122. ХМЕЛШИЦКИК E.U .,

123. ХРУЩЕВА Т.Н.,

124. ОйА -  ЖЕ ,

На го морфологическая характерно ги­
ка легочного туберкулеза у детей 
и подростков.

Проблемы туберкулеза,1941,2.

Первые итоги торано пластики. 
Проблемы туберкулеза,1937,2.

Нервные и гуморальные факторы в 
происхождении пневмонии и отёка 
легких.

М., 1949.

Резекция легких. ‘ 
Медгиз., 1950.

Вагосимпатическая блокада в ком­
плексном лечении больных туберку­
лезом легких.

Тезисы докладов научной сессии 
Свердловского Тубинсгигута,1953,

Показания к коллапсотерапии при 
легочном туберкулезе.

Борьба с туберкулезом,1935,4.

Хирургические методы лечения боль­
ных с двусторонним туберкулезом 
легких.

Проблемы туберкулеза,1951,4.

Экстраплевральный пневмоторакс 
и олеогоракс.

Москва, 1952.

Лечение больных с хроническими 
двусторонними кавернозными про­
цессами.

Сборник Ш-та туберкулеза А.М.Н, 
Медгиз, 1954, Москва.



126. ХРУЩЕВА Т.Н., Хирургическое лечение кавернозного 
туберкулеза легких у детей и под­
ростков.

Новости медицины.1950,вып.19.

127. СНА -  ЖЕ , Коллапсотерапия и хирургическое ле­
чение больных легочным туберкулезом.
К по материалам эарубешой периоди­
ческой литературы).

Современные проблемы туберкулеза. 
1952, 2 .

128. (НА -  IE и
ШАТАЛОВА О.С.,

Легочная хирургия в клинике детского 
туберкулеза.

Проблемы туберкуле за, 19 38,11-12,

129. ЦИГЕЖИК А.Я., Бронхоэктатическая болезнь. 
Медгиз, 1948.

130. ЦШБЛЕР И.В., Инфильтративные формы туберкулеза у 
детей раннего возраста.

L ,  1938.

131. ЦИРЛША Д.Л., Роль микрофлоры здорового легкого в 
этиологии гнойных плевритов. 

Хирургия, 1938, 3.

132. ЧЕИСАССКИИ Д.Л., Открытые формы туберкулеза легких 
среди детского и взрослого населения, 

Борьба с туберкулезом, 1933, ь.

138. ЧУКАНОВ В.А., Верхняя частичная торакопластика 
при неэффективном искусственном пнев­
мотораксе.

Проблемы туберкулеза,1936,3.

Показания к хирургическому лечению 
легочного туберкулеза.

Проблемы туберкулеза,1942,5-6.



135, ШАВРОВА З.Н., Послеоперационная пневмония в случаях
односторонней торакопластики.

Проблемы туберкулеза, 1940, ?-g,

136. ШАКЛЕЩ И.А., Показания к лечебному пневмоперитонеу-
му при туберкулезе легких.

Праблемы туберкулеза,1949,3.

137. Ш -  ЖЕ , Принципы применения комплексной тера­
пии туберкулезного больного. 
Исследования по диагностике и терапии 
туберкулеза.

Свердловск,1953.

138. ШАТАЛОВА О.С., Ёйачение ко ллапсо те рашш в лечении
туберкулеза у детей.

Сборник: Проблемы терапии тубер­
кулеза, т .1 , 1944.

139. ОйА -  ЕЕ , Клиника и терапия легочного туберку­
леза у подростков. '

Труды И-та туоеркулеза А.М.Н., 
гом.П, 1946.

140. ОйА- Ж Результаты длительного наблюдения де­
тей с открытым т .б .к . легких.

Борьба с туберкулезом, 1935,12.

141. ОНА -  SE И Е&ачение хирургического метода лече-
ХРУЩЕВА Т.Н., ния при легочном туберкулезе у детей.

^  ’ Проблемы туберкулеза,1936,4.

142. ШВАЙБДР В .Т ., Формы туберкулеза в детском возрасте.
Проблемы туберкулеза, 1938,

Патологическая анатомия первичных 
очагов.

Сборник: ЦИУ,Москва,1936.



144. ШИ«Щ И .д.,

145. ШМЕЛЕВ Н.А.,

146. ШТЕШЕЕРГ Л.Д., 

14V. ШТЕФКО В .Г ..

148. (Н -  Ж ,

149. ОН -  SE и гт 
ЕИКИТОВА А .а .,

150. ЭЙ1ИС В.Л.,

151. да -  ЖЕ ,

152. (Н -  ЖЕ,

Торакопластика и экстраплевральный 
пневмолиз при лечении туберкулеза 
легких у детей и подростков. 

Диссертация,1949.

Химиотерапевтические средства и анти­
биотики в комплексном лечении больных 
туберкулезом легких.

Тезисы доклада на научной сессии 
Тубикститута А.М.Н., 1953.

Клшика туберкулеза у детей. 
Воронеж, 1946.

Патогенез и патологическая анатомия 
легочного туберкулеза в кношеском 
возрасте.

Библиотека."Вопросы туберкулеза" 
вып.1, 1928.

Анатомо-биологические особенности и 
вопросы патогенеза туберкулеза пубер­
татного возраста.

Труды И-та туберкулеза А.М.Е., 
т.П, 1946.

К патологической анатомии торакоплас­
тики. J Jft„  '

Борьба с туберкулезом,1935,6.

Туберкулез, клиника, профилактика и 
лечение.

Биомедгиз, 1939.

Коллапсотерапия при туберкулезе лег­
ких. г,Проблемы туберкулеза,1945,2.

Учение И.П. Павлова и клшика губерку
Л63В# Л Г\Г-4 АПроблемы туберкулеза,1951,1#



154. ЭЛШСШ Ф.Л.,

155.ЯМП0ЛЬСШ В.Д.,

156. ШОБСКИЙ Е.Л.,

157. ЯНИС Б.Л.,

Функциональные расстройства при кол­
лапсо терапии туберкулеза легких.

Сб. Коллапсотерапия при туберку­
лезе легких."

Московский Гор.туб.и-т,1947.

О клинике некоторых форм хронически 
текущего первичного туберкулеза у 
взрослых.

Проблемы туберкулеза,1947,6.

Алкоголизация диафрагмального нерва 
при первичных пневмониях у подрост­
ков и взрослых.

Проблемы туберкулеза,1948,2.

Воздушная эмболия мозга при опера­
циях на легких.

Вопросы грудаой хирургии,том 1У, 
Медгиз,1952.

Туберкулез детей и подростков. 
Госмедиздат УССР, 1949.
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