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Выводы. Дифференцированный 
подход к выбору хирургического лече-
ния в специализированном ортопеди-
ческом стационаре переднего отдела 
стопы позволяет исключить необосно-
ванные операции, а следовательно, 
и осложнения и повысить эффектив-
ность лечения.

При молоткообразно деформиро-
ванных пальцах предпочтение следует 
отдавать сегментарной резекции диа-
физа основной фаланги.

Метатарзалгия и выраженный осте-
опороз при деформирующем остео-
артрозе плюснефаланговых суставов 
является показанием для резекции го-
ловок II-III плюсневых костей.

Удаление подошвенных остеофитов 
в области головок II-III плюсневых ко-
стей в сочетании с их корригирующей 
остеотомией в зоне проксимального 
метаэпифиза позволяет купировать 
болевой синдром и сформировать по-
перечный свод стопы.

Эндопротезирование первого плюс-
нефалангового сустава позволяет 
восстановить функцию сустава паци-
ентам с III стадией деформирующего 
остеоартроза.
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Одной из актуальных проблем в 
хирургии легких является то, что при 
двусторонних распространенных де-
структивных изменениях не всегда 
возможно применять больным резек-
ционные виды хирургического вме-
шательства. В этой связи у этих кон-
тингентов наиболее эффективным 
считается применение различных ме-
тодов костнопластических операций 
на грудной клетке с целью достижения 

коллапса пораженного легкого, тем 
самым способствуя заживлению вос-
палительного процесса и закрытию 
полости распада. У больных с гигант-
ской каверной использовались методы 
торакопластики с прошиванием и пла-
стикой ее стенки [2, 3, 5, 8, 9]. Вместе 
с тем при локализации полости распа-
да в третьем сегменте, средней доле 
и шестом сегменте легкого вышеиз-
ложенные виды торакопластики ста-
новятся малоэффективными. В этом 
случае основной причиной снижения 
лечебного эффекта торакопласти-
ки является не качество выполнения 
техники самой операции, а особен-
ности анатомической структуры груд-
ной клетки. Одной из основных удер-
живающих структур плечевого пояса 
кроме его реберного каркаса являются 
акромиально-ключичное и грудинное 

его сочленения, которые даже при то-
тальной резекции 6–10 ребер грудной 
клетки не позволяют достигнуть пол-
ного коллапса легкого. Акромиально-
ключичное и грудинное сочленения 
становятся фиксирующим звеном 
плечевого пояса при различных видах 
костнопластических операций грудной 
клетки, что является причиной обра-
зования  свободного пространства по 
краю грудины и вблизи органов средо-
стения.

В этой связи становится актуальной 
разработка новых эффективных под-
ходов в методологии проведения кост-
нопластических операций при распро-
страненных деструктивных формах и 
множественной лекарственной устой-
чивости туберкулеза легких.

Цель исследования – разработка 
у больных туберкулезом нового мето-
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Разработан новый подход в методологии проведения  костнопластической операции у больных с распространенными деструктивными 
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 Исследования у больных с распространенными деструктивными формами туберкулеза легких показали, что предложенный в техни-
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A new approach to the methodology of the osteoplastic surgery in patients with neglected forms of destructive pulmonary tuberculosis with the 
features of the anatomical structure of the chest and shoulder area is worked out.

Studies in patients with neglected forms of destructive pulmonary tuberculosis showed that simple in technical solution, affordable way of  a 
surgical intervention allows to create collapse of the upper, middle and partly (6 segment) of the lower lobes of the lungs to the boundaries of the 
mediastinum, thus improving the effectiveness of treatment to 90 cases. In this case, in order to obtain effective lung collapse one should not only 
remove the rib frame of the chest, but also with the special formula to resect segment of the clavicle, as the holding of the acromioclavicular and 
sternum joint  of shoulder girdle.
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да костнопластической операции для 
достижения полного коллапса  легкого 
и повышения эффективности зажив-
ления бронхиального свища и эмпие-
мы плевры.  

Материалы и методы. Для приме-
нения нового метода костнопластиче-
ской операции больные распределены 
на две группы – основную и контроль-
ную, в каждой группе по 10 больных с 
распространенными деструктивными 
формами туберкулеза легких и мно-
жественной лекарственной устойчиво-
стью (из них по 2 больных с осложнен-
ным развитием бронхиального свища 
и эмпиемы плевры). Обе группы боль-
ных по распространенности туберку-
лезного процесса и видов их осложне-
ний были идентичными. 

В 1-й группе был применен новый 
метод костнопластической операции 
грудной клетки, во 2-й – классический 
метод 6-реберной верхнезадней тора-
копластики.  

  Среди больных мужчин – 19 (95,0%), 
женщин – 1 (5,0%). Преобладали лица 
среднего (35,0%) и молодого  (45,0%) 
возраста, больные пожилого возраста 
(60 лет и старше) составили 20,0%.  

Результаты и обсуждение. Новый 
метод костнопластической операции 
при деструктивных формах туберкуле-
за легких, бронхиальных свищах и эм-
пиеме плевры состоит из двух этапов 
хирургического вмешательства. Для 
успешной реализации предлагаемого 
нового метода хирургического лечения 
необходимо определить длину резе-
цируемого участка ключицы с учетом 
анатомического типа грудной клетки 
больного. 

Установлено, что у больных с нор-
мальным строением грудной клетки 
угол сочленения ключицы к срединной 
линии грудины составляет 600, у асте-
ников – 50, у гиперстеников – 700. В 
основу расчета берется угол наклона 
сочленения ключицы к грудине. При 
этом нами для определения длины 
резецируемого участка ключицы учи-
тывалась условно принятая единица 
измерения, согласно которой 200 на-
клона ключицы считались равными 1,0 
см. Таким образом, длина удаляемого 
отрезка ключицы определяется по сле-
дующей формуле:  

t1 : t2 = L1 : L2,
где t 1 = 200,  t 2  –  угол наклона ключи-
цы у оперируемого больного, L1 = 1,0 
см, L2 – длина резецируемого участка 
ключицы.

Следовательно, у больных нор-
мальным строением грудной клетки 
длина резецируемого участка ключи-

цы согласно предлагаемой формуле 
составляет: 

L2 = t2 Х L1 : t1,
L2 = 60 х 1,0 : 20 = 3,0 см.
Расчеты определения длины резе-

цируемого участка ключицы у боль-
ных с распространенными формами 
деструкции легкого согласно формуле 
показывают, что длина удаляемого от-
резка ключицы у больных с нормаль-
ным строением грудной клетки соста-
вила 3,0 см, у больных с астеническим 
строением – 2,5 см, у больных с гипер-
стеническим строением грудной клет-
ки – 3,5 см.

1-й  этап операции – резекция клю-
чицы с плотной фиксацией  ее метал-
лической пластиной.

Положение больного на спине. Обе 
руки отодвинуты от туловища и фикси-
рованы.  Под общим наркозом по на-
ружному краю ключицы производится 
разрез кожи, подкожной клетчатки до 
ее надкостницы, длиною до 10 см. За-
тем электроножом рассекается  над-
костница ключицы длиною до 10 см. 
Осторожно отслаивается надкостни-
ца от  ключицы. Заднюю поверхность 
ключицы отграничивают от подключич-
ной артерии и вены путем наложения 
толстого слоя салфетки. После этого 
ключица берется на 2 резиновые лига-
туры и под нее вводится проволочная 
пила Джильи и распиливается отрезок 
ключицы длиною до 3,0 см. Концы клю-
чицы сближаются и плотно фиксируют 
металлической пластиной с помощью 
шурупов. Рана послойно прошивается 
наглухо. На рану накладывается асеп-
тическая наклейка. В послеоперацион-
ном периоде больной носит фиксирую-
щую повязку плеча и предплечья. 

2-й этап операции – 6- или 10-ре-
берная верхнезадняя торакопластика.  

На 2-й неделе после резекции клю-
чицы (после развития костной мозо-
ли) приступают к выполнению второго 
этапа операции – верхнезадней тора-
копластике. При этом верхнезадняя 
торакопластика применяется с учетом 
поставленной цели лечения: 

– при лечении больных с распро-
страненными деструктивными фор-
мами туберкулеза легких достаточно 
проведения по классической методике 
6-реберной верхнезадней концентри-
ческой торакопластики;

– при лечении больных с развитием 
бронхиального свища и эмпиемы плев-
ры следует применять верхнезаднюю  
торакопластику с тотальной резекцией 
10 ребер. 

Показаниями к операции являются:
–  гигантские каверны туберкулеза, 

расположенные в верхних, средних 

долях обеих легких и S6 сегменте лег-
кого,

– гигантские каверны туберкулеза, 
расположенные в верхних и средних 
долях легких с обширными обсемене-
ниями и тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями,

– бронхиальный свищ после опера-
ций резекции легких, удаление легкого 
с развитием эмпиемы плевры,

– обширные бронхоэктатические 
заболевания с абсцессом легких и эм-
пиемой плевры.

Противопоказаниями к операции 
считаются:

– больные туберкулезом  легких с 
низкими показателями функции внеш-
него дыхания,

– больные туберкулезом с тяжелы-
ми формами заболевания сердечно-
сосудистых  и паренхиматозных орга-
нов,

– больные с тяжелыми и систем-
ными формами заболевания костной 
структуры грудной клетки и позвоноч-
ного столба,

– больные в возрасте 60 и более лет.
У обеих групп больных степень соз-

давшегося коллапса легкого, закрытия 
полости распада, рассасывания вос-
палительных и очаговых изменений 
определяли по данным рентгенологи-
ческих снимков, компьютерной томо-
графии легких, результатам бактерио-
логических исследований мокроты и 
эндоскопических наблюдений бронхов 
на этапах лечения. Эффективность 
клинического лечения больных оце-
нивали временными показаниями до-
стижений закрытия полости распада, 
прекращения выделений микобакте-
рий туберкулеза в мокроте, заживле-
ния бронхиального свища и эмпиемы 
плевры.  

Из таблицы видно, что у основной 
группы больных, где применен новый 
метод костнопластической операции 
(резекция ключицы с верхнезадней 
6-реберной торакопластикой), клини-
ческая эффективность лечения дости-
гается в течение первых 3 мес. наблю-
дения. При этом за счет достигнутого 
обширного коллапса легкого закрытие 
полости распада отмечается в течение 
первых двух недель после проведен-
ной новой костнопластической опера-
ции. У этих групп больных  закрытие 
полости распада и прекращение выде-
ления микобактерий туберкулеза в мо-
кроте наступает в более раннем сроке 
клинического наблюдения (рис. 1-2). 
Также отмечается заживление брон-
хиального свища и эмпиемы плевры 
в течение 1 мес. после проведенного 
нового метода (резекция ключицы с 



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
52

верхнезадней 10-реберной торакопла-
стикой) операции (рис. 3-4). 

У  больных контрольной группы кли-
нический эффект лечения достигается 
(закрытие полости распада, прекраще-
ние выделения микобактерий в мокро-
те) в более поздние сроки клиническо-
го наблюдения. У этих групп больных 
после проведенного хирургического 

вмешательства не наступает заживле-
ние бронхиального свища и эмпиемы 
плевры. 

Анализ результатов хирургического 
вмешательства у больных основной 
группы показывает, что при примене-
нии нового метода костнопластической 
операции эффективность лечения от-
мечена у 90,0% больных. Обострение 

туберкулеза у этих групп наблюдалось 
у 1 (10,0%) больного. 

Среди больных контрольной группы 
при проведении классического мето-
да костнопластической операции эф-
фективность хирургического лечения 
была сравнительно низкой, составляя  
70,0%.  Обострение туберкулеза отме-
чено у 3 (30,0%) больных. 

Таким образом, эффективность 
хирургического лечения больных с  
распространенными деструктивными 
формами туберкулеза легких и мно-
жественной лекарственной устойчиво-
стью, осложненными развитием брон-
хиального свища, эмпиемы плевры, во 
многом зависит от методологии прове-
дения костнопластической операции 
с учетом особенностей индивидуаль-
ной анатомической структуры грудной 
клетки и плечевого пояса. 
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Рис. 1. Больной Т. (основная группа боль-
ных). В верхней доле правого легкого опре-
деляется гигантская каверна с очаговыми 
обсеменениями на обоих легких

Рис. 2. Больной Т. (основная группа боль-
ных). Операция резекция левой ключицы с 
6-реберной верхнезадней концентрической 
торакопластикой (под зоной торакопласти-
ки не определяются полости распада)

Рис. 3. Больной З. (основная группа боль-
ных). Операция 7-реберная верхнезадняя 
концентрическая торакопластика (не насту-
пило закрытие бронхиального свища)

Рис. 4. Больной З. (основная группа боль-
ных).Операция резекция ключицы и верх-
незадняя концентрическая торакопластика 
с тотальной резекцией 10 ребер (наступи-
ло закрытие бронхиального свища)

Результаты лечения больных в зависимости от методов костнопластических 
операций при распространенном деструктивном туберкулезе легких

 и множественной лекарственной устойчивости, 
осложненными развитием бронхиального свища и эмпиемы плевры
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Введение. Иммуноферментный 
анализ – это неотъемлемая часть со-
временной лабораторной диагностики, 
он позволяет проводить исследова-
ния крови на наличие аллергических 
и инфекционных заболеваний. Для 
проведения анализа используются со-
временные и высокоточные приборы 
– иммуноферментные анализаторы. 
Анализаторы нашли свое применение 
в медицинской практике, клинической 
и экспериментальной вирусологии, ми-
кробиологии, биохимии, иммунологии, 
токсикологии и фармакологии. Может 
использоваться в медицинской, фар-
мацевтической и пищевой индустрии 
для контроля технологии производ-
ства, в сфере экологии для определе-
ния токсических веществ, в сельском 
хозяйстве с целью выявления вирус-
ных и микробных инфекций животных 
и растений.

Цель разработки – создать интел-
лектуальный прибор, предназначенный 
для проведения иммуноферментного 
анализа, удовлетворяющий растущим 
метрологическим требованиям и пред-

ставляющий результаты проведённого 
анализа с высокой точностью.

Материалы и методы исследо-
вания. ЗАО «Десмо» много лет зани-
мается выпуском иммуноферментных 
анализаторов, предназначенных для 
автоматизированного измерения опти-
ческой плотности биологических проб 
в планшетах и стрипах методом имму-
ноферментного анализа. Специали-
стами данной фирмы и сотрудниками 
СПбГУТ им. проф. М.А. Бонч-Бруевича 
совместно разработан иммунофер-
ментный анализатор, (ИФА), который 
является следующей ступенью разви-
тия данного прибора. ИФА предназна-
чен для проведения иммунофермент-
ного анализа на стрипах совместно с 
персональным компьютером. 

Основные характеристики данного 
прибора, как и его предшественника, 
это: возможность использования в 
выездных лабораториях разнообраз-
ного назначения; высокая точность 
представления результатов и высокие 
метрологические характеристики; уни-
версальность используемых методик. 
Отличительными же особенностями 
данной разработки являются его не-
большая стоимость, легкость в экс-
плуатации, мобильность, небольшой 
вес, а также интеллектуальность, ко-
торая обеспечивается такими функ-
циями прибора, как: самодиагности-
ка внутреннего состояния; контроль 

действий оператора, для исключения 
«человеческого фактора»; цифровая 
фильтрация, выделение сигнала на 
фоне мешающих факторов.

Анализатор ИФА работает как пери-
ферийное устройство, подключаемое 
к персональному компьютеру или но-
утбуку через интерфейс USB. Питание 
прибора и обмен информацией с ком-
пьютером осуществляется через USB 
кабель. 

Вес и конструкция прибора сильно 
облегчены для повышения мобильно-
сти и снижения стоимости. Для сравне-
ния с уже существующими аналогами: 
в приборе нет собственного жидкокри-
сталлического дисплея и принтера для 
вывода результатов, и привода для 
помещения исследуемых проб. Ввод 
проб в прибор осуществляется вруч-
ную пользователем – оператором. 

Всё управление измерением и пер-
вичная обработка информации осу-
ществляется при помощи встроенного 
в прибор микроконтроллера. Микро-
контроллер управляет включением и 
выключением оптической системы, 
включающей в себя светодиоды на 
следующих длинах волн – 405; 450; 
492 и 620 нм.  Выбор источников излу-
чения происходил на основе следую-
щих технических паспортных данных 
светодиодов: спектральная характери-
стика, сила света, угол излучения. По 
данным параметрам были выбраны 
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В статье рассматривается передовая модификация биохимического анализатора на стрипах для проведения иммуноферментного 
анализа, сферой использования которого является диагностика различного вида заболеваний. Анализатор ориентирован на малые ла-
боратории, количество проводимых анализов которых достигает 100 в день. Прибор является одним из самых дешевых в своей линейке, 
но при этом обладает высокой метрологией. Анализатор разработан с учётом требований и условий поликлинических комплексов мало-
населённых пунктов на территории Республики Саха (Якутия).
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The article represents information about advanced modification of biochemical analyzer on strips for immune-enzyme analysis implementation, 
which area of use is diagnostics of various diseases. Analyzer is oriented to use in small laboratories, where over hundred analyses are realized. 
The device is one of cheapest but has high metrology. Analyzer is developed with demands and requirements of medical centres on the territory 
of Republic Sakha (Yakutia).
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