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Резюме. Цель исследования: повысить эффективность лечения пациентов с деструктивным распространённым туберкулёзом 
лёгкого за счёт интраоперационной методики обработки культи главного бронха высокоэнергетическим лазером ЛСП-30 при 
пневмонэктомии. Материалы и методы. Были проанализированы результаты лечения 112 пациентов. Всем пациентам было вы-
полнено удаление лёгкого по поводу распространённого деструктивного туберкулёза. Пациенты были разделены на основную 
и контрольную группы. Первую группу, основную, составили 58 пациентов, подобранных проспективно с высоким риском брон-
хоплевральных осложнений, из них у 63,8 % (n = 37) отмечались признаки кровохарканья и эпизоды лёгочного кровотечения, 
что потребовало срочного, а порой и экстренного оперативного вмешательства. У 36,2 % (n = 21) пациентов рентгенологически 
определялись ограниченные эмпиемы плевральной полости без бронхоплевральных свищей. Всем пациентам основной группы 
после этапа удаления лёгкого до формирования культи слизистую главного бронха облучали высокоэнергетическим лазером 
ЛСП-30 с длиной волны 930 нм. Контрольную группу составили 54 пациента, подобранные ретроспективно, у которых течение 
фиброзно-кавернозного туберкулёза проходило без осложнений, и культя главного бронха после пневмонэктомии формирова-
лась без применения лазерного облучения. У пациентов обеих групп эндоскопических признаков активного туберкулёзного 
воспаления трахеобронхиального дерева не отмечалось. У ряда пациентов, в основной группе у 5,2 % (n = 3) и в контрольной 
группе у 3,7 % (n = 2), отмечались признаки рубцевания бронха после перенесённого туберкулёза. Этим пациентам в рамках 
предоперационной подготовки выполнялась эндоскопическая биопсия слизистой главного бронха в зонах рубца, и только после 
гистологического подтверждения отсутствия активного туберкулёзного воспаления выполнялась пневмонэктомия.  
Результаты. Выраженный постторакотомный болевой синдром наблюдался у 5,2 % (n = 3) пациентов основной и у 9,3 % (n = 5) 

пациентов контрольной группы, для купирования которого длительно применялись наркотические анальгетики. Прогрессиро-
вание дыхательной недостаточности в результате присоединения неспецифической пневмонии единственного лёгкого наблю-
далось у 5,2 % (n = 3) пациентов основной группы и у 7,4 % (n = 4) пациентов группы контроля, которую удалось разрешить 
дополнительными реанимационными мероприятиями и избежать летальности. Формирование остаточной плевральной полости 
на 7–21 сутки послеоперационного периода поисходило у 6,9 % (n = 4) пациентов основной группы и у 1,8 % (n = 1) пациентов 
контрольной группы в верхушке гемиторакса, что потребовало нескольких сеансов торакоцентеза для полной ликвидации оста-
точной плевральной полости. Формирование лёгочной грыжи и смещение органов средостения в сторону фиброторакса отме-
чалось у 5,2 % (n = 3) пациентов основной группы и у 1,8 % (n = 1) пациентов группы контроля, данное осложнение является 
основным проявлением постпневмонэктомического синдрома. Рентгенологически выявлено прогрессирование туберкулёза в 
единственном лёгком у 5,2 % (n = 3) пациентов основной группы и у 3,7 % (n = 2) пациентов в группе контроля несмотря на 
противотуберкулёзную терапию, проводимую в послеоперационном периоде в соответствии с чувствительностью микобакте-
рий туберкулёза, выявленной из операционного материала. Интраплевральное кровотечение в раннем послеоперационном пе-
риоде выявлено у 3,7 % (n = 2) пациентов группы контроля, а в основной группе подобных случаев не было. Все случаи интрап-
леврального кровотечения в группе контроля экстренно купированы. Выводы.  Эффективность хирургического лечения паци-
ентов с распространённым деструктивным туберкулёзом лёгких в объёме пневмонэктомии с применением интраоперационной 
лазерной обработки слизистой главного бронха составила 98,3 %, в то время как в контрольной группе, где интраоперационная 

методика не применялась, она была достоверно ниже – 87,1 % (р < 0,01). Высокий процент случаев гистологического выявления 
воспалительного процесса на линии резекции является научным обоснованным подтверждением необходимости интраопера-
ционной лазерной обработки слизистой главного бронха предложенным методом у пациентов с распространённым деструктив-
ным туберкулёзом при выполнении пневмонэктомии. 
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Abstract. Purpose of the study: due to the intraoperative technique of treating the stump of the main bronchus with a high-energy laser 
LSP-30 during pneumonectomy, to increase the effectiveness of the treatment of patients with destructive widespread pulmonary tuber-
culosis. Materials and methods. The results of treatment of 112 patients were analyzed. All patients underwent lung removal due to 
widespread destructive tuberculosis. Patients were divided into main and control groups. The first group, the main one, consisted of 58 
patients selected prospectively with a high risk of bronchopleural complications, of which 63.8% (n = 37) of patients had signs of hemop-
tysis and episodes of pulmonary hemorrhage, which required urgent and sometimes emergency surgical intervention. In 36.2% (n = 21) 
of patients, limited empyema of the pleural cavity without bronchopleural fistulas was determined radiographically. All patients of the main 
group after the stage of lung removal before the formation of a stump, the mucosa of the main bronchus was irradiated with a high-energy 
laser LSP-30 with a wavelength of 930 nm. 54 patients of the control group, selected retrospectively, in whom the course of the fibrotic-
cavernous tuberculosis passed without complications and the HA stump after pneumonectomy was formed without the use of laser 
irradiation. There were no endoscopic signs of active tuberculous inflammation of the tracheobronchial tree in patients of both groups.  
A number of patients, in the main group in 5.2% (n = 3) and in the control group in 3.7% (n = 2), showed signs of scarring of the bronchus 
after tuberculosis. These patients, as part of preoperative preparation, underwent endoscopic biopsy of the main bronchus mucosa in the 
scar areas, and only after histological confirmation of the absence of active tuberculous inflammation, pneumonectomy was performed. 
Results. Pronounced post-thoracotomy pain syndrome in 5.2% (n = 3) of patients in the main group and in 9.3% (n = 5) of patients in the 
control group, for the relief of which narcotic analgesics were used for a long time. Progression of respiratory insufficiency, as a result of 
accession of nonspecific pneumonia of the only lung in 5.2% (n = 3) of patients of the main group and in 7.4% (n = 4) of patients of the 
control group, which was resolved by additional resuscitation and avoided mortality. Formation of residual pleural cavity on days 7–21 of 
the postoperative period in 6.9% (n = 4) of patients in the main group and in 1.8% (n = 1) of patients in the control group in the apex of 
the hemithorax, which required several sessions of thoracocentesis for the complete elimination of residual pleural cavity. The formation 
of a pulmonary hernia and the displacement of the mediastinal organs towards fibrothorax, in 5.2% (n = 3) of patients in the main group 
and in 1.8% (n = 1) in patients of the control group, this complication is the main manifestation of postpneumonectomy syndrome. Pro-
gression of tuberculosis in the only lung in 5.2% (n = 3) of patients  of the main group and 3.7% (n = 2) of patients  in the control group. 
This complication was revealed radiographically, despite the anti-tuberculosis therapy carried out in the postoperative period in accordance 
with the sensitivity of Mycobacterium tuberculosis, identified from the surgical material. Intrapleural bleeding in the early postoperative 
period was detected in 3.7% (n = 2) of patients in the control group, and no such cases were detected in the main group. All cases of 
intrapleural bleeding in the control group were urgently stopped. Conclusions. The effectiveness of surgical treatment of patients with 
widespread destructive pulmonary tuberculosis in the volume of pneumonectomy using intraoperative laser treatment of the mucosa of 
the main bronchus was 98.3%, while in the control group, where the intraoperative technique was not used, it was significantly lower – 
87.1% (p < 0.01). A high percentage of cases of histological detection of an inflammatory process on the resection line is a scientifically 
substantiated confirmation of the need for intraoperative laser treatment of the main bronchus mucosa by the proposed method in patients 
with widespread destructive tuberculosis during pneumonectomy. 
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Введение 
В связи с ограничением возможности медика-

ментозного лечения туберкулёза (ТБ) у пациентов с 
множественной (МЛУ) и широкой лекарственной 
устойчивостью (ШЛУ) возбудителя наиболее часто 
выявляются распространённые деструктивные 
формы заболевания [4, 8]. У данной категории па-

циентов, несомненно, возрастает роль хирургиче-
ских методов лечения, и чаще всего выполняется 
пневмонэктомия [6, 9, 14]. 

В последние два десятилетия потребность в 
оперативном вмешательстве у пациентов с ТБ воз-
росла по разным оценкам с 5 до 15 % вследствие 
увеличения распространенности туберкулёза с мно-
жественной лекарственной устойчивостью [1, 13]. 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.CLIN.1
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Решение о направлении пациента на хирурги-
ческое лечение, как правило, принимается в инди-
видуальном порядке, при этом всегда рекоменду-
ется тщательная оценка уровня риска у больного 
до проведения любой операции в дополнение к оп-
тимальной химиотерапии [12]. 

Обязательной процедурой при планировании 
хирургического лечения ТБ является предопераци-
онная бронхоскопия, которая должна включать вы-
полнение биопсии образцов ткани из области пла-
нируемого наложения швов, а также из областей 
подозреваемых очагов активного инфекционного 
процесса. 

Эндоскопическое подтверждение туберкулёз-
ного бронхита считается противопоказанием к хи-
рургическому вмешательству ввиду того, что нали-
чие эндобронхиальной грануляционной ткани, а 
также эрозии и изъязвления слизистой оболочки 
бронхов могут служить факторами, предраспола-
гающими к формированию бронхоплевральных 
свищей (БПС) [16]. 

Некоторые авторы предполагают, что опера-
тивное вмешательство может быть выполнено уже 
после трёх месяцев медикаментозной терапии,  
на сегодняшний день рекомендуется проведение 
химиотерапии в течение периода времени от 6 до  
8 месяцев до операции для повышения вероятно-
сти благоприятного исхода хирургического лече-
ния [7]. 

Другим важным прогностическим фактором 
исхода хирургического лечения ТБ является 
осложнённое течение легочных форм ТБ (наличие 
кровохарканья, эпизоды лёгочного кровотечения, 
эмпиемы и др.) [10, 11, 15]. 

Высокой является частота выполнения пнев-
монэктомии пациентам с поражением лёгких, кото-
рые проявляются множественными полостями, за-
трагивающими более одной доли лёгкого [5]. 

Несостоятельность культи главного бронха яв-
ляется тяжёлым осложнением при пневмонэкто-
мии, приводящим к появлению бронхоплевраль-
ного свища. В некоторых клиниках данное ослож-
нение развивается у 30 % пациентов с распростра-
нёнными формами МЛУ/ШЛУ туберкулёза лёгких 
после пневмонэктомии. Несостоятельность культи 
главного бронха справа встречается в 5 раз чаще, 
чем слева, занимает первое место в структуре по-
слеоперационной летальности в торакальной хи-
рургии и составляет 50–70 % [2]. 

По данным литературы, на сегодняшний день 
имеется более 50 модификаций ушивания культи 
главного бронха при пневмонэктомии. Однако дан-
ная проблема остаётся до конца не решённой. 

Таким образом, одним из актуальных вопро-
сов остаётся создание алгоритма обработки 
культи главного бронха при пневмонэктомии в ком-
плексном лечении пациентов с распространённым 
туберкулёзом лёгких. 

 
Цель исследования: повышение эффективно-

сти хирургического лечения пациентов с распростра-
нённым деструктивным туберкулёзом лёгких за счёт 
применения интраоперационной лазерной обра-
ботки культи главного бронха при пневмонэктомии. 

 
Материалы и методы 
Проведён анализ 112 пациентов, оперирован-

ных по поводу распространённого деструктивного 
туберкулёза лёгких в объёме пневмонэктомии, кото-
рые были разделены на основную и контрольную 
группы. Основную группу составили 58 пациентов, 
подобранные проспективно, с высоким риском брон-
хоплевральных осложнений, из них у 63,8 % (n = 37) 
отмечались признаки кровохарканья и эпизоды лё-
гочного кровотечения, что потребовало операции по 
срочным показаниям. У 36,2 % (n = 21) пациентов 
рентгенологически определялись ограниченные эм-
пиемы плевральной полости без бронхоплевральных 
свищей. Всем пациентам основной группы после уда-
ления лёгкого перед формированием культи слизи-
стую главного бронха (ГБ) облучали высокоэнергети-
ческим лазером ЛСП-30 с длиной волны 930 нм.  
В контрольную группу включены 54 пациента, подо-
бранные ретроспективно, с неосложнённым тече-
нием фиброзно-кавернозного туберкулёза (ФКТ), у 
которых после пневмонэктомии культя ГБ формиро-
валась без применения лазерного облучения. 

Группы были сопоставимы по возрастно- 
половому составу, спектру бактериовыделения, типу 
лекарственно-устойчивого возбудителя, характеру 
сопутствующих заболеваний, числу предшествую-
щих операций. У пациентов в основной группе, в от-
личии от контрольной, течение ФКТ было осложнён-
ным, в ряде случаев с кровохарканьем с эпизодами 
лёгочного кровотечения, а в ряде случаев с ограни-
ченными эмпиемами без бронхоплевральных сви-
щей. Для оценки достоверности различий средних 

https://www.krasotaimedicina.ru/treatment/pneumonectomy/
https://www.krasotaimedicina.ru/treatment/pneumonectomy/
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величин использовался t-критерий Стьюдента. До-
полнительно сопоставимость групп контролирова-
лась точным критерием Фишера. 

Всем пациентам как в основной, так и в кон-
трольной группах в рамках предоперационной подго-
товки выполнялась фибробронхоскопия трахеоброн-
хиального дерева для исключения активного тубер-
кулёза главного бронха, что является по стандартам 
хирургического лечения туберкулёза лёгких противо-
показанием к выполнению пневмонэктомии. 

У всех пациентов в обеих группах эндоскопи-
ческих признаков туберкулёзного активного воспа-
ления не отмечалось. У 5,2 % (n = 3) пациентов в 
основной группе и у 3,7 % (n = 2) в контрольной от-
мечались признаки рубцевания после перенесён-
ного туберкулёза бронха, этим пациентам в пред-
операционном периоде выполнялась эндоскопиче-
ская биопсия слизистой главного бронха в зонах 
рубца, и только после гистологического подтвер-
ждения отсутствия активного туберкулёзного вос-
паления выполнялась пневмонэктомия. 

Хирургические вмешательства проводились в 
условиях общей многокомпонентной комбиниро-
ванной анестезии с миоплегией и искусственной 
вентиляцией лёгких (ИВЛ). 

В контрольной группе пневмонэктомия выпол-
нялась по традиционно принятой в клинике ФГБНУ 
ЦНИИТ методике с реампутацией культи ГБ с остав-
лением одного хрящевого полукольца и ручным 
ушиванием дефекта бронха путем наложения 
восьми монофиламентных нерассасывающихся по-
липропиленовых швов и завязыванием нитей на 
дорсальной стороне с насечкой хрящевого полу-
кольца в центре с целью создания его дупликатуры. 

В основной группе пневмонэктомия проводи-
лась таким же образом, как и в группе контроля, за 
исключением способа формирования культи ГБ. 
После пересечения ГБ в его просвете коагулиро-
вали слизистую оболочку в зоне оставшегося хря-
щевого полукольца. Для этого использовали излу-
чение лазера с длиной волны 970 нм и мощностью 
потока 5 Вт [3]. Дальнейшие этапы операции не от-
личались от одноимённых этапов в группе контроля. 

Значительную часть работы составляло морфо-
логическое исследование всего резекционного мате-

риала, полученного в результате хирургических вме-
шательств. Оно включало в себя макроскопическое 
описание характера туберкулёзного процесса пато-
логически изменённых участков лёгкого, лимфоузлов 
и зоны резекции реампутированной культи ГБ после 
наложения сшивающего аппарата. Гистологические 
срезы окрашивали гемотоксилином и эозином, а 
также по Ван-Гизону (на соединительную ткань) и 
Цилю – Нильсону (на кислотоустойчивые микобакте-
рии). Гистологические препараты просматривали в 
световом микроскопе «Olimpus» BX43. Для фото-
съёмки материала использовали микроскоп Leica 
DM4000 и цветную цифровую камеру Leica DFC-420 
для микроскопии с программным обеспечением. 

 
Результаты 
Особое внимание заслуживает морфологиче-

ское исследование культи ГБ, так как выявление 
воспалительных изменений в зоне его резекции, 
оценка их характера является научным объясне-
нием возможного риска бронхоплевральных ослож-
нений у данной категории лиц, а также обоснова-
нием выбора методики обработки культи главного 
бронха при пневмонэктомии. Частота выявления и 
характер морфологических изменений в зоне ре-
зекции культи ГБ у пациентов, оперированных по 
поводу распространённого туберкулёза лёгких в 
объёме пневмонэктомии, представлены в таблице 1. 

Согласно полученным данным, у 44,8 % (n = 26) 
пациентов из основной группы и у 40,7 % (n = 22) 
пациентов из контрольной группы в зоне резекции 
реампутированной культи главного бронха опреде-
ляются признаки туберкулёзного воспаления с 
наличием эпителиоидно-клеточных гранулём, в том 
числе в стадии козеификации (рис. 1). 

У части пациентов в зоне резекции реампути-
рованной культи ГБ в обеих группах выявлялись 
признаки неспецифического воспаления слизи-
стой. Так, у 31,1 % (n = 18) пациентов из основной 
группы и у 37,0 % (n = 20) пациентов контрольной 
группы в операционном материале морфологиче-
ски отмечено воспаление без признаков специфич-
ности с инфильтрацией слизистого слоя клеточ-
ными элементами с преобладанием лимфоцитов, 
наличием макрофагов и гистиоцитов с примесью в 
ряде случаев нейтрофильных лейкоцитов (рис. 2). 
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Таблица 1. Частота выявления и характер воспалительного процесса в зоне резекции культи ГБ 
Table 1. The frequency of detection and the nature of the inflammatory process in the area of non-resection of main bronchus stump 

Группы наблюдений Туберкулёзное воспаление Неспецифическое воспаление Без признаков воспаления 
Основная, n = 58 n = 26 (44,8 %) n = 18 (31,1 %) n = 14 (24,1 %) 
Контрольная, n = 54 n = 22 (40,7 %) n = 20 (37,0 %) n = 12 (22,2 %) 

 
 

 

 

 
 

Рисунок 1. Проксимальный край культи главного бронха 
с эпителиоидно-клеточной гранулемой, имеющий зону 
некроза в центре. Окраска гематоксилином и эозином. 
Увел. ×280 
Figure 1. The proximal edge of the stump of the main bronchus 
is an epithelioid cell granuloma with a zone of necrosis in the 
center. Stained with hematoxylin and eosin. Increased ×280 

 Рисунок 2. Проксимальный край культи главного 
бронха с лимфоцитарно-гистиоцитарной инфильтра-
цией слизистого слоя. Окраска гематоксилином и эози-
ном. Увел. ×280 
Figure 2. The proximal edge of the stump of the main bron-
chus with lymphocytic-histiocytic infiltration of the mucous 
layer. Stained with hematoxylin and eosin. Increased ×280 

Кроме того, в обеих группах наблюдения уста-
новлена равная доля выявления гистологически 
неизмененной зоны резекции главного бронха:  
в основной группе в 24,1 % (n = 14) случаев, в кон-
трольной группе в 22,2 % (n = 12) случаев. 

В контрольной группе у 3,7 % (n = 2) пациентов 
в ближайшем послеоперационном периоде уста-
новлено интраплевральное кровотечение, в то 
время как в основной группе последнее не отмеча-
лось. В основной группе у 5,2 % (n = 3), а в группе 
контроля у 9,3 % (n = 5) пациентов ближайший по-
слеоперационный период осложнился развитием 
выраженного постторакотомического болевого 
синдрома, что потребовало пролонгированного ис-
пользования анальгетиков, в том числе наркотиче-
ских. У 5,2 % (n = 3) пациентов в основной группе и 
у 7,4 % (n = 4) в контрольной группе отмечалось 
прогрессирование дыхательной недостаточности 
вследствие пневмонии единственного лёгкого, что 
потребовало дополнительных мероприятий реани-
мационного характера с применением пролонгиро-

ванной ИВЛ. Благодаря своевременной и адекват-
ной реанимационной тактике удалось избежать 
госпитальной летальности в ближайшем послеопе-
рационном периоде. Осложнения позднего после-
операционного периода (7–21 сутки послеопераци-
онного периода) выявлены у 6,9 % (n = 4) пациентов 
в основной группе и у 1,8 % (n = 1) в контрольной – 
в течение формирования фиброторакса сформи-
ровалась остаточная плевральная полость в верх-
них отделах гемиторакса. Этим пациентам выпол-
нили торакоцентез, в результате чего удалось лик-
видировать данное осложнение. Осложнения в 
рамках отдаленного послеоперационного периода 
(22 сутки – 6 месяцев) установлены у 10,3 % (n = 6) 
пациентов в основной группе и у 5,5 % (n = 3) в 
группе контроля. Постпневмонэктомический син-
дром, проявляющийся формированием лёгочной 
грыжи и смещением органов средостения в сто-
рону фиброторакса, в обеих группах установлен 
приблизительно в равных долях: у 5,2 % (n = 3) па-
циентов в основной группе и у 1,8 % (n = 1) в группе 
контроля. Кроме того, несмотря на продолжение 
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консервативной терапии в послеоперационном пе-
риоде, в соответствии с данными МЛУ ТБ, в опера-
ционном материале у 5,2 % (n = 3) пациентов в ос-
новной группе и у 3,7 % (n = 2) в группе контроля 
выявлены рентгенологические признаки прогрес-
сирования туберкулёза в единственном лёгком. 

Стоит отметить, что описанные выше осложне-
ния носили общий характер и не связаны с методи-
кой лазерной обработки слизистой культи ГБ по-
сле пневмонэктомии. Можно заметить, что общих 
осложнений в основной группе больше, что объяс-
няется тяжестью пациентов в основной группе по 
отношению к группе контроля. 

Наибольшую значимость представляют по-
слеоперационные осложнения бронхоплевраль-
ного характера, а именно первичная, вторичная 
несостоятельность культи ГБ, формирование 
пострезекционной эмпиемы плевры с бронхо-
плевральным свищем, на профилактику которых 
направлена разработанная методика с примене-
нием интраоперационного высокоэнергетиче-
ского лазерного излучения (лазерная обработка 
слизистой культи ГБ после пневмонэктомии). Ча-
стота бронхоплевральных осложнений у пациен-
тов, оперированных по поводу распространён-
ного туберкулёза лёгких в объёме пневмонэкто-
мии, представлена в таблице 2. 

 
Таблица 2. Частота бронхоплевральных осложнений у пациентов после пневмонэктомии по поводу распространённого тубер-
кулёза лёгких 
Table 2. The frequency of bronchopleural complications in patients after pneumonectomy for advanced pulmonary tuberculosis 

 
Сроки наблюдения Основная группа, n = 58 Контрольная группа, n = 54 

n % n % 
1–6 сутки послеоперационного периода 0 0 0 0 
7–21 сутки послеоперационного периода 0 0 4 7,4 % 
22 сутки – 6 месяцев 1 1,7 % 3 5,5 % 
Всего 1 1,7 % 7 12,9 % 

 
Анализируя частоту бронхоплевральных 

осложнений в обеих группах, обращает на себя 
внимание отсутствие первичной несостоятельно-
сти культи ГБ с формированием острого бронхи-
ального свища у пациентов обеих групп. Частота 
вторичной несостоятельности культи ГБ с форми-
рованием бронхоплеврального свища в контроль-
ной группе составила 7,4 % (n = 4), а в основной 
группе данное осложнение не наблюдалось. 
Пострезекционная эмпиема плевры с бронхоплев-
ральным свищем в отдаленном послеоперацион-
ном периоде выявлена у 1,7 % (n = 1) пациентов в 
основной группе, что в 3,2 раза меньше чем в кон-
трольной, где последняя установлена у 5,5 % (n = 3) 
пациентов. 

 
Обсуждение 
Интраоперационная обработка слизистой 

главного бронха высокоэнергетическим лазерным 
облучением перед формированием культи при 
пневмонэктомии позволяет снизить риск развития 
тяжёлых постоперационных осложнений, а именно 
несостоятельность культи главного бронха, приво-
дящей к появлению бронхоплеврального свища. 

Особое внимание уделяет на себя частота морфо-
логически выявляемого воспалительного процесса 
в зоне резекции, что является фактором дополни-
тельного риска несостоятельности культи главного 
бронха после пневмонэктомии и научным обосно-
ванием необходимости обработки слизистой 
культи главного бронха высокоэнергетическим ла-
зером ЛСП-30. 

 
Заключение 
При анализе частоты и характера послеопера-

ционных осложнений установлено, что в группе, в 
которой применялась интраоперационная обра-
ботка слизистой ГБ высокоэнергетическим лазер-
ным излучением, у 1,7 % (n = 1) пациентов выявлена 
пострезекционная эмпиема плевры с бронхоплев-
ральным свищем, в то время как в группе, где об-
работка не применялась частота бронхоплевраль-
ных осложнений составила 12,9 % (p < 0,05), что в 
7,5 раз чаще. Необходимо отметить, что во всех 
случаях несостоятельности культи главного бронха 
в обеих группах при гистологическом исследова-
нии зоны резекции культи бронха выявлены мор-
фологические признаки воспаления. В позднем по-
слеоперационном периоде в контрольной группе у 
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пациентов с несостоятельностью культи определя-
лись морфологические признаки неспецифиче-
ского воспаления, а у пациентов обеих групп, 
осложненных несостоятельностью культи главного 
бронха в отдаленном послеоперационном периоде, 
были выявлены в зоне резекции культи признаки 
туберкулёзного воспаления. 

Эффективность хирургического лечения паци-
ентов с распространённым деструктивным тубер-
кулёзом лёгких в объёме пневмонэктомии с приме-
нением интраоперационной лазерной обработки 

слизистой главного бронха составила 98,3 %, в то 
время как в контрольной группе, где интраопера-
ционная методика не применялась, она была до-
стоверно ниже и составила 87,1 % (р < 0,01). 

Высокий процент случаев гистологического 
выявления воспалительного процесса на линии ре-
зекции указывает на необходимость интраопера-
ционной лазерной обработки слизистой главного 
бронха при выполнении пневмонэктомии. 
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