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Аннотация. Проанализированы результаты хирургического лечения 700 больных, у которых перед 
операцией выявлена лекарственная устойчивость. Подавляющее большинство составляли больные 
фиброзно-кавернозным, цирротическим туберкулезом, хронической эмпиемой плевры, казеозной 
пневмонией (78,1%). Химиотерапию проводили по индивидуальным схемам с учетом чувствительно-
сти МБТ. В качестве патогенетической терапии для коррекции иммунитета использовали глутоксим 
и пентаглобин. Преобладали операции резекционного типа — 529 (68,6%), коллапсохирургические 
вмешательства — 121 (15,7%), торакостомия или каверностомия — 54 (7,0%), плеврэктоми — 33 (4,3%), 
операции на культе главного бронха — 18 (2,3%), медиастинальная лимфаденэктомия —16 (2,1%). По-
слеоперационные осложнения возникли в 12,9% случаев, летальность составила 1,5%. Лабораторно 
установленный факт устойчивости микобактерий к химиопрепаратам не оказал явного влияния на 
число и характер послеоперационных осложнений. Результаты лечения зависели от распространен-
ности и наличия осложнений туберкулезного процесса, сопутствующих заболеваний, ослабленного 
иммунитета и объема операционного вмешательства.

Annotation. The results of surgical treatment of 700 patients with preoperatively detected drug resistance are 
analyzed. The majority of patients were with fi bro-cavernous, cirrhotic tuberculosis, chronic empyema, ca-
seous pneumonia (78.1%). Chemotherapy was performed on individual schemes including MBT sensitivity. 
Glutoxim and Pentaglobin were used as pathogenetic therapy for correction of immunity. Predominant type 
of resection surgery — 529 (68,6%), surgical interventions — 121 (15.7%), toracostomy or cavernostomy — 
54 (7,0%), pleurectomy — 33 (4,3%), operations on the cult of the chief bronchus — 18 (2,3%), mediastinal 
lymphadenectomy —16 (2,1%). Postoperative complications occurred in 12,9% of cases, mortality was 1,5%. 
Laboratory established fact of mycobacteria drug resistance had no apparent eff ect on the number and type 
of postoperative complications. The results of treatment depended on the prevalence and complications of 
tuberculosis, concomitant diseases, weakened immune system and the extent of surgical intervention. 
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Туберкулез — инфекционное заболевание, вы-

зываемое известными и хорошо изученными ми-

кобактериями. К сожалению, до сих пор нет эф-

фективного лекарственного препарата для его 

излечения. В связи с этим приходится пользоваться 

длительной комплексной терапией, основанной на 

комбинации ряда химиопрепаратов в сочетании с 

другими методами.

Официальные данные по эффективности лече-

ния туберкулеза органов дыхания в России были 

представлены на прошедшем в июне 2011 г. IX съез-

де фтизиатров страны. Результаты неутешительные. 

Из впервые выявленных больных не излечиваются 

30–40%, а из хроников — около 70%. За последние 

три года эти цифры мало изменились. Все большее 

значение приобретает устойчивость возбудителей 

туберкулеза к лекарственным препаратам и особен-

но так называемая множественная устойчивость. 

Обычно под этим термином понимают устойчи-

вость к двум основным препаратам — изониазиду и 

рифампицину. Всего такая устойчивость по России 

в 2010 г. была обнаружена у 13,1% пациентов, в том 

числе среди впервые выявленных больных тубер-

кулезом органов дыхания — у 18,5%, а среди хирур-

гических контингентов она доходит до 80%. В этих 

условиях хирургическое лечение туберкулеза легких 

остается важным, необходимым, а во многих случа-

ях — единственно возможным и эффективным ме-

тодом лечения.

На этом фоне представляется логичным увеличе-

ние хирургической активности при легочном тубер-

кулезе как среди впервые выявленных, так и среди 

хронических больных. Однако в ряде субъектов 

Российской Федерации (РФ) хирургические мето-

ды лечения больных туберкулезом легких использу-

ются недостаточно или не применяются вообще. В 

2010 г. в РФ было взято под диспансерное наблюде-

ние 85 058 впервые выявленных больных туберкуле-

зом легких. Среди всех впервые выявленных боль-

ных хирургическому лечению было подвергнуто 

5011 (5,9%). Численность больных хроническим ту-

беркулезом легких в 2010 г. составила 239 567 чело-

век, среди которых у 32 312 (13,5%) — фиброзно-ка-

вернозный туберкулез. Из них оперировано только 

12 804 (5,3%) человек. Действительная потребность 

в хирургическом лечении у них в 2–3 раза выше [9].

Современный уровень легочной хирургии, ане-

стезиологии и интенсивной терапии позволяет рас-

ширить объем необходимой хирургической помо-

щи разным группам больных туберкулезом органов 

дыхания. Эффективность хирургического лечения 

у впервые выявленных больных с ограниченными 

формами достигает 98%, а у больных с распростра-

ненным и прогрессирующим процессом, развив-

шимися осложнениями она превышает 80% и ухуд-

шается из-за позднего направления больных для 

хирургического лечения [2, 3, 6, 8, 12].

Хирургические методы были и остаются важным 

этапом в комплексном лечении больных туберкуле-

зом органов дыхания и, в частности, больных с ле-

карственно-устойчивыми микобактериями.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В торакальных отделениях НИИ фтизиопульмо-

нологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова с 2002 

по 2010 г. по поводу туберкулеза легких опериро-

ваны 1 433 больных. Из них у 787 (55%), несмотря 

на длительную комбинированную химиотерапию, 

перед операцией в мокроте или в содержимом гной-

ных полостей методом флюоресцентной микро-

скопии или посева определялись микобактерии ту-

беркулеза. Данные о лекарственной устойчивости 

перед операцией имелись у 700 (88,9%) больных. 

Эта группа рассматривается в данной статье.

Из 700 больных лиц мужского пола было 467 

(66,8%), женского — 233 (33,2%). Возраст больных 

варьировал от 12 до 63 лет, преобладали пациенты в 

возрасте от 20 до 40 лет — 57%.

Впервые выявленных больных было 178 (25,4%): 

туберкулема — 81, фиброзно-кавернозный туберку-

лез — 42, кавернозный — 27, туберкулез внутригруд-

ных лимфатических узлов — 16, казеозная пневмо-

ния — 12. Рецидив туберкулеза имел место у 67 (9,6%) 

больных, в том числе рецидив в ранее оперированном 

легком — у 41. Больных с хроническим туберкулезом 

было 455 (65,0%), в основном с фиброзно-каверноз-

ной, цирротической формой и эмпиемой плевры. В 

табл. 1 представлено распределение больных в зави-

симости по формам туберкулезного процесса.

Таблица 1 

Формы туберкулеза у оперированных больных с мно-
жественной устойчивостью МБТ к лекарствам

_______________________________________________
                Форма                                             Количество  пациентов
 (абс.) %
_______________________________________________
Фиброзно-кавернозный 444 63,4

Туберкулема 81 11,6

Кавернозный 51 7,3

Хроническая эмпиема плевры 50 7,1

Цирротический 41 5,9

ТБ лимфатических узлов средостения 16 2,3

Казеозная пневмония 12 1,7

ТБ стеноз бронха или трахеи 5 0,7
_______________________________________________

Всего 700 100,0 

Больные с ограниченными формами туберкуле-

за легких, как правило, поступали в хирургическое 

отделение за несколько дней до операции. При 

распространенном или осложненном туберкулезе 

часто требовалась длительная предоперационная 

подготовка.
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Химиотерапия (ХТ) включала фторхинолоны, 

пиразинамид, протионамид, ПАСК, циклосерин, 

капреомицин. При устойчивости не только к ос-

новным, но и резервным препаратам схемы лече-

ния определяли индивидуально с учетом чувстви-

тельности и переносимости лекарств больными. В 

качестве патогенетической терапии использовали 

глутоксим и пентаглобин для коррекции иммуни-

тета, экстракорпоральную детоксикацию, допол-

нительное энтеральное питание, парентеральное 

питание, иногда — наложение пневмоперитонеу-

ма. У больных с большими внутрилегочными или 

плевральными полостями широко использовали 

трансторакальные пункции, микродренирование 

с постоянным дозированным или фракционным 

внутриполостным введением антисептиков и хи-

миопрепаратов с учетом чувствительности МБТ. 

Критериями достаточной подготовки больного к 

операции были признаки стабилизации туберку-

лезного процесса в виде улучшения самочувствия, 

рассасывания или уплотнения очагов воспаления, 

абациллирование или олигобациллирование, нор-

мализация гемограммы и биохимических показате-

лей крови.

Всего у 700 больных произведены 771 операция. 

У 29 больным операции произведены многократ-

но (от 2 до 4 раз), что было связано с этапностью 

хирургического лечения или послеоперационными 

осложнениями. Виды операций, данные об ослож-

нениях и летальности представлены в табл. 2.

Таблица 2 

Операции при туберкулезе легких у больных 
с множественной устойчивостью МБТ к лекарствам

_______________________________________________

Операция   Число  Осложнения    Летальный 
                 пациентов                            исход
_______________________________________________
Лобэктомия, 
билобэктомия  181 19 1

Малые резекции легких 180  8 –

Пневмонэктомия 168 52 7

Торакопластика, 
торакомиопластика 74 5 1

Торакостомия, 
каверностомия 54 3 2

ЭПП с пломбировкой 
полости 47 3 –

Плеврэктомия, 
декортикация легкого 33  4 –

Операции на культе 
главного бронха 18  5 1

Удаление лимфатических 
узлов средостения 16 1 –
_______________________________________________
ВСЕГО: 771 100 12
      %  12,9 1,5

Осложнениями послеоперационного периода 

считали каждое отклонение в его течении, которое 

требовало специальных лечебных мероприятий. 

Большинство осложнений удавалось эффективно 

купировать. Осложнения и летальность имели ме-

сто преимущественно после обширных и травма-

тичных операций у больных с распространенным 

и осложненным туберкулезом и резко сниженным 

иммунитетом.

Среди 180 больных, которые перенесли малые 

резекции легких, осложнения были у 8 (4,4%), ле-

тальных исходов не было. После 181 лобэктомии ос-

ложнения наблюдались в 19 (10,5%) случаях, из них 

связанных с инфекцией в 6 (эмпиема — 4, пневмо-

ния — 2). Один больной умер от тромбоэмболии ле-

гочной артерии. В результате 168 пневмонэктомий 

(плевропневмонэктомий) различные осложнения 

возникли в 52 (30,9%) случаях, из них с инфекцией 

они были связаны у 24 (эмпиема и бронхиальный 

свищ — 21, пневмония — 1, прогрессирование ту-

беркулеза — 2). Умерли 9 (5,3%). После 74 торако-

пластических операций осложнения были у 5 (6,8%) 

больных (эмпиема остаточной полости — 3, про-

грессирование процесса — 2). Умер 1 (1,3%) боль-

ной от прогрессирования туберкулезного процесса. 

После 33 плеврэктомий и декортикаций легкого 

осложнения возникли у 4 (12,1%) больных: крово-

течение — 2, остаточная полость — 2. Осложнения 

после 54 торакостомий в основном были связаны с 

прогрессированием туберкулезного процесса, в ре-

зультате которого 2 больных умерли. После 18 опе-

раций на культе главного бронха по поводу свища 

или первичной несостоятельности осложнения воз-

никли у 5 больных с летальным исходом у одного из 

них.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ контингента оперированных больных 

туберкулезом легких с устойчивостью МБТ к хи-

миопрепаратам приводит к заключению, что по-

казания к операциям основывались на хорошо 

известных, апробированных в течение многих 

лет принципах. Эти принципы мало изменились в 

течение последних 50–60 лет, т.е. со времени вве-

дения в практику химиотерапии туберкулеза — с 

одной стороны, а пневмонэктомии и резекции 

легких — с другой. Основными остаются дина-

мика течения болезни в условиях комплексного 

лечения, сохранение или прекращение бактери-

овыделения и оценка морфологических измене-

ний легких, плевры, лимфатических узлов. При 

этом наибольшее значение имеют выраженность 

и распространенность деструктивных и фиброз-

ных изменений. Устойчивость МБТ к химиопре-

паратам является важным отягощающим факто-

ром, который, как считают некоторые авторы, 
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увеличивает риск хирургического вмешательства 

[4, 5, 10, 11].

По нашим данным, все осложнения после малых 

резекций легких зависели от качества гемостаза или 

аэростаза. Их удалось без последствий ликвиди-

ровать. Наличие лекарственной устойчивости при 

ограниченных формах туберкулеза легких не оказа-

ло влияния на исходы малых резекций легких.

После лобэктомии, билобэктомии и комбиниро-

ванной резекции легкого у больных хроническим 

фиброзно-кавернозным туберкулезом из 19 ослож-

нений лишь 7 — эмпиема остаточной полости — 

могут быть связаны с устойчивостью МБТ. Частота 

послеоперационных эмпием в этой группе больных 

(3,9%) соответствует обычно наблюдаемому после 

лобэктомии при туберкулезе в течение последних 

лет [3, 4].

Результаты пневмонэктомии при туберкулезе 

легких существенно различаются в зависимости 

от фазы туберкулезного процесса, его осложнений 

и ранее перенесенных операций. В среднем пока-

затель послеоперационной летальности в России 

равен 8%. При плановых операциях в фазе стаби-

лизации туберкулезного процесса летальность не 

превышает 2–3% [6].

Особую группу составляют больные, которым 

приходится производить пневмонэктомию по по-

воду прогрессирующего и осложненного туберку-

леза, казеозной пневмонии и рецидива туберкулеза 

в оперированном легком. Устойчивость МБТ к хи-

миопрепаратам определяется у них наиболее часто. 

Одновременно у них значительно возрастает число 

послеоперационных осложнений и увеличивается 

летальность.

Пневмонэктомия (плевропневмонэктомия) была 

произведена у 168 из 700 больных с лекарственной 

устойчивостью МБТ — у 24,0%. Это очень высо-

кий показатель, свидетельствующий о тяжести кон-

тингента больных. Ведь в 2006 г. в России процент 

пневмонэктомий среди всех операций при тубер-

кулезе равнялся 3,5%. Все больные, перенесшие 

пневмонэктомию, страдали распространенным и 

осложненным туберкулезом на фоне сопутствую-

щих заболеваний и сниженного иммунитета. У 38 

человек был рецидив туберкулеза в ранее опериро-

ванном легком.

Осложнения после пневмонэктомии возникли 

у 52 больных (30,9%) и в основном имели инфек-

ционный характер (эмпиема остаточной полости 

и бронхиальный свищ — 21, обострение или про-

грессирование процесса в единственном легком — 

3). Умерли после 168 пневмонэктомий 7 больных 

(4,2%). Летальность оказалась ниже, чем в целом по 

России.

Техническое выполнение операций у больных 

туберкулезом с лекарственной устойчивостью 

МБТ не имеет каких-либо особенностей. Всегда 

стремились удалять пораженные туберкулезом ре-

гионарные лимфатические узлы. При значитель-

ном несоответствии оставшихся отделов легкого с 

объемом плевральной полости накладывали пнев-

моперитонеум или производили коррегирующую 

торакопластику.

В послеоперационном периоде у 29 больных для 

коррекции иммунологических нарушений продол-

жали начатое за 14 дней до операции применение 

глутоксима (класс тиопоэтинов). Суточная доза 

глутоксима — 60 мг, длительность лечения после 

операции — 21 день. Из этих 29 больных осложне-

ния имели место лишь у 2 (6,9%): у одного больного 

после лобэктоми по поводу казеозной пневмонии 

развилась пневмония и у одного больного после 

пневмонэктомии по поводу рецидива фиброзно-

кавернозного туберкулеза в оперированном лег-

ком возникла поздняя несостоятельность культи 

главного бронха с эмпиемой остаточной полости. 

В контрольной группе из 25 аналогичных больных, 

которым в комплексе лекарственной терапии глу-

токсим не применяли, осложнения имели место 

у 8 (32%). Сравнительный анализ показал, что ис-

пользование глутоксима в предоперационной под-

готовке и в послеоперационном периоде позволяет 

уменьшить риск и тяжесть послеоперационных ос-

ложнений [1, 7].

Больной А., 47 лет. 
Впервые туберкулез левого легкого выявлен в 

марте 2003 г. Начало заболевания острое, с тем-
пературой до 39˚С. Кашель с гнойной мокротой, 
одышка. Процесс расценен как инфильтратив-
ный туберкулез верхней доли слева, осложненный 
экссудативным плевритом, МБТ+. Интенсивная 
фаза лечения в течение 2 месяцев в стационаре. 
Плеврит ликвидирован пункциями. Продолженная 
фаза ХТ в условиях санатория 6 месяцев. Процесс 
трансформировался в фиброзно-кавернозный. Че-
рез 9 месяцев химиотерапии рентгенологически в 
верхней доле левого легкого определялись фиброзная 
каверна с очагами отсева, резко утолщенная плев-
ра (рис. 1). При бактериологическом исследовании 
имелась олигобациллярность (чувствительность 
к препаратам сохранена). Операция 15.12.03: 
верхняя плевролобэктомия с расширенной лимфа-
денэктомией слева. В удаленной доле фиброзно-
кавернозный туберкулез с очагами отсева, пневмо-
склерозом, гиперсекреторным бронхитом, склероз 
и утолщение плевры (рис. 2). Послеоперационный 
период без осложнений. Оставшаяся нижняя доля 
заняла весь объем левой плевральной полости. В 
стационаре продолжена ХТ в сочетании с пневмо-
перитонеумом в течение 2 месяцев, затем 6 меся-
цев в санатории. В результате достигнут полный 
клинический эффект. В конце 2004 г. приступил к 
работе по специальности.
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Рецидив туберкулеза в оперированном легком 

развился через 1,5 года. На фоне проводимого в те-

чение 14 месяцев стационарного лечения отмечено 

прогрессирование процесса. Диагностирован фи-

брозно-кавернозный туберкулез оставшейся ниж-

ней доли левого легкого, МБТ(+) c множественной 

лекарственной устойчивостью — к S, H, R, Z, E. 

При повторном поступлении в институт 29.03.07 

при КТ слева нижняя доля с множеством каверн и 

очагов с распадом. Буллезная эмфизема. Выражен-

ные плевральные сращения. Внутригрудная лим-

фаденопатия. В правом легком отдельные очаги 

отсева (рис. 3) При ФБС эндобронхит слева, культя 

верхнедолевого бронха герметична. В связи с неэф-

фективностью и бесперспективностью проводимой 

химиотерапии прогрессирующего лекарственно-

устойчивого фиброзно-кавернозного туберкулеза в 

оперированном легком решено больного повторно 

оперировать. Перед операцией в течение 14 дней 

вводили глутоксим по 60 мг ежедневно. Повтор-

ная операция 16.04.07 г. — плевропневмонэктомия. 

При морфологическом исследовании удаленно-

го легкого – фиброзно-кавернозный туберкулез с 

трехслойным строением стенки каверн (рис. 4). В 

послеоперационном периоде продолжены индиви-

дуализированная химиотерапия (Н, K, Cap, PAS, 

Cs, Fq) и иммуноррекция глутоксимом. Первые 3 

месяца течение послеоперационного периода было 

удовлетворительное. Однако 03.07.07 на фоне пол-

ного благополучия развилась поздняя частичная 

несостоятельность культи левого главного бронха. 

Остаточная полость была дренирована, и в течение 

2 месяцев проводилась ее санация с эндоскопи-

ческой обработкой свища культи бронха. 05.09.07 

произведена экстраплевральная верхняя торако-

пластика, остаточная полость была ликвидирована. 

Бронхиальный свищ закрылся. В течение последу-

ющих 6 месяцев продолжена химиотерапия в ус-

ловиях терапевтического стационара и санатория. 

Через год состояние больного удовлетворительное, 

МБТ(-). Рентгенологических признаков прогресси-

рования туберкулеза нет (рис. 5).

У 14 наиболее тяжелых больных с прогресси-

рующим фиброзно-кавернозным туберкулезом и 

казеозной пневмонией на фоне множественной 

лекарственной устойчивости МБТ в комплексе 

лекарственной терапии был применен пентагло-

бин, в состав которого входят 3 класса иммуногло-

Рис. 1. 
А., 47 лет. Прямая рентгенограмма и КТ легких. Фиброзно-кавернозный туберкулез верхней 

доли левого легкого

Рис. 2. 
Тот же больной. Фото удаленной 

верхней доли легкого (первая операция). 
Фиброзная каверна и бронхоэктазы

Рис. 3. 
Тот же больной. Прямая рентгенограмма и КТ легких через 2 года после первой 
операции. Рецидив фиброзно-кавернозного туберкулеза в оставшейся нижней 

доли левого легкого

Рис. 4. 
Тот же больной. Фото части удаленного левого 

легкого (вторая операция). 
Рецидив туберкулеза — фиброзные каверны 

и бронхоэктазы
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булинов — IgG, IgM, IgA. Он превосходит многие 

другие лекарственные препараты по степени уси-

ления фагоцитоза, нейтрализации токсинов и ау-

тоантител, активации и регуляции системы ком-

племента. Препарат вводили со вторых суток после 

пневмонэктоми в виде 5% раствора по 200–250 мл 

внутривенно. Суммарная доза в зависимости от 

массы тела составляла от 500 до 1200 мл пентагло-

бина. В этой группе из 14 больных после пневмо-

нэктомии осложнения в виде эмпиемы остаточной 

полости (без бронхиального свища) возникли у 2 

(14,3%). У обеих больных эмпиема была излечена 

консервативно.

Больной Г., 41 год. 
Лечился стационарно по поводу фиброзно-кавер-

нозного туберкулеза правого легкого, МБТ+, МЛУ. 
Сопутствующее заболевание — диффузная эмфизе-
ма легких, легочно-сердечная П-Ш ст. Болен тубер-
кулезом в течение 5 лет. Исходная форма — инфиль-
тративный туберкулез с распадом, МБТ+. Лечился 
стационарно в ПТД. Переносимость ХТ неудовлет-
ворительная. Неоднократно возникали клинические 
и лабораторные признаки токсического гепатита, в 
связи с этим прием H, R, Z прерывался. Постепенно 
процесс трансформировался в фиброзно-кавернозный 

туберкулез с хроническим прогрес-
сирующим течением.

При поступлении в институт 
состояние тяжелое. Выраженная 
одышка при незначительных физи-
ческих нагрузках. Истощен. Тем-
пература до 380С. В сутки выде-
ляет до 100 мл гнойной мокроты, 

в которой методом люминесцентной микроскопии 
и посева обнаружены МБТ, устойчивые к S, H, R, 
E. При КТ грудной клетки правое легкое разрушено, 
с множеством полостей. В правой плевральной по-
лости газ. В апикальных отделах левого легкого бул-
лы, в S3 и язычковых сегментах немногочисленные 
очаги. Органы средостения резко смещены вправо, 
правый главный бронх сдавлен перибронхиальными 
лимфоузлами (рис. 6). Начата химиотерапия по 
индивидуальной схеме (Rb, Z, Pt, Cs, таваник, тие-
нам) с учетом переносимости и чувствительности 
МБТ. Коррекция гомеостаза и иммунного статуса 
проводилась глутоксимом, вспомогательным энте-
ральным и парентеральным питанием. В течение 
2 месяцев предоперационной подготовки удалось 
добиться положительной клинической динамики. 
С учетом необратимых изменений в правом легком, 
стойкого бактериовыделения и множественной ле-
карственной устойчивости МБТ, решено больного 
оперировать.

Операция 02.02.05: плевропневмонэктомия 
справа. В удаленном легком морфологически вы-
явлен прогрессирующий фиброзно-кавернозный 
туберкулез с гигантскими трехслойными кавер-
нами, очагами отсева, цирротической дефор-
мацией бронхов и туберкулезом плевры (рис. 7). 

Рис. 5. 
Тот же больной. 

Прямая рентгенограмма легких и КТ 
легких через один год после повторной 
операции — удаления левого легкого

Рис. 6. Г., 41 год. Прямая рентгенограмма легких и КТ легких. Фиброзно-кавернозный 
туберкулез правого легкого

Рис. 7. Тот же больной. Фото удаленного 
легкого. Вскрыта гигантская каверна
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Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Продол-
жены химиотерапия с учетом 
чувствительности и переносимо-
сти лекарственных препаратов 
и иммунологическая поддержка 
введением 5% раствора пента-
глобина по 200 мл в суммарной 
дозе 800 мл. Дальнейшее течение 
послеоперационного периода удов-
летворительное. Через 2 месяца 
нормализовались клинические и 
биохимические показатели крови. 
Достигнуто значительное клини-
ческое улучшение и стойкое аба-
циллирование. Обследован через 
4 года. На контрольной рентге-
нограмме грудной клетки правый 
гемиторакс тотально затемнен 
(рис. 8). Рецидива туберкулезного процесса нет. 
Полностью реабилитирован и трудоустроен.

Данное клиническое наблюдение свидетель-

ствует о высокой эффективности комплексного 

лечения с использованием хирургического метода 

у больного фиброзно-кавернозным туберкулезом с 

разрушенным правым легким, множественной ле-

карственной устойчивостью МБТ и сопутствующей 

диффузной эмфиземой.

В последние годы вновь возросло внимание к 

коллапсохирургическим операциям, в первую оче-

редь к торакопластике и экстраплевральному пнев-

молизу с пломбировкой остаточной полости. Их 

также можно использовать в лечении легочного ту-

беркулеза с множественной лекарственной устой-

чивостью МБТ при наличии противопоказаний к 

резекциям легких.

В 2010 г. в России из 12 804 оперированных броль-

ных по поводу легочного туберкулеза торакопла-

стических операций произведено 647 (5,3%), после-

операционная летальность 1,6%. В нашей практике 

за последние 5 лет удельный вес торако-

пластических операций составил 9,3%. 

После 74 операции у больных с МЛУ 

МБТ осложнения в виде обострения 

туберкулезного процесса имели место у 

5 (6,8%), из них у 1 (1,3%) с летальным 

исходом.

Больная О., 26 лет. 
Продолжительность заболевания 3 

года. Исходная форма — инфильтра-
тивный туберкулез с распадом, МБТ+. 
Лечилась нерегулярно, в результате 
чего сформировался фиброзно-кавер-
нозный туберкулез с множественной 
лекарственной устойчивостью МБТ. 

С 2003 г. рецидивирующее легочное 
кровотечение. Госпитализирована в 
хирургическое отделение в тяжелом 
состоянии. Ежедневная кровопоте-
ря до 300–400 мл алой крови. Ане-
мия. Резко пониженное питание. Ле-
гочно-сердечная недостаточность 
II–III ст. в результате аспирацион-
ной пневмонии. В мокроте методом 
люминесцентной микроскопии и по-
сева выявлены МБТ, устойчивые к H, 
R, S, Z. Рентгенологически при КТ 
легких справа в верхней доле на фоне 
инфильтрации и множественных 
очагов отсева в С-2 определяется 
каверна до 4 см с толстыми стенка-
ми. Инфильтраты и очаги различной 
плотности определяются в нижней 
и средней долях правого и верхней 

доле левого легкого (рис. 9). При ФБС в просвете 
2-го сегментарного бронха справа определяются 
сгустки крови. Имеется туберкулезное пораже-
ние верхнедолевого и главного бронхов справа. В 
течение месяца проводили интенсивную гемоста-
тическую, неспецифическую и противотуберку-
лезную антибактериальную терапию. Коррекцию 
иммунитета проводили глутоксимом в дозе 60 
мг 14 дней до операции. После некоторой стаби-
лизации состояния 23.06.03 г. произведен первый 
этап хирургического лечения: экстраплевральная 
верхне-задняя 5-реберная торакопластика. Бли-
жайший послеоперационный период протекал без 
осложнений. Кровотечение прекратилось. Про-
должены химиотерапия по индивидуальной схеме 
(H, Rb, Z, Cs, Cap, Fq в различных комбинациях) 
и введение глутоксима в течение 21 дня. Перио-
дически отмечалось небольшое повышение АЛТ и 
АСТ. В схему послеоперационной терапии включен 
глутоксим. Лечение продолжено в условиях тера-
певтического стационара. Через год, несмотря 
на продолжавшуюся химиотерапию, у больной со-

Рис. 8. Тот же больной. Прямая 
рентгенограмма легких через 
2 года после правосторонней 

пневмонэктомии

Рис. 9. Больная 0., 26 лет. 
Прямая рентгенограмма легких и КТ легких. Фиброзно-кавернозный туберкулез 

верхней доли правого легкого
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хранялись бактериовыделение 
и толстостенная каверна в 
верхней доле. При ФБС призна-
ки туберкулезного поражения 
бронхов не определялись. При 
КТ в левом, нижней и средней 
долях правого легкого отме-
чалось рассасывание и уплот-
нение туберкулезных очагов 
(рис. 10). Состояние больной 
значительно улучшилось, прибавила в весе. Второй 
этап хирургического лечения выполнен 20.10.04 г.: 
из-под торакопластики произведена верхняя плев-
ролобэктомия справа. При гистологическом ис-
следовании удаленной доли выявлена картина фи-
брозно-кавернозного туберкулеза в фазе регрессии 
(рис. 11). Ближайший послеоперационный период 
без осложнений. Выписана 08.02.05. В течение по-
следующих 12 месяцев продолжена химиотерапия 
по индивидуальному режиму препаратами 1 и 2 
ряда в различных комбинациях в зависимости от 
переносимости и чувствительности МБТ. В ре-
зультате длительного лечения удалось добиться 
ликвидации полостей, стойкой абациллярности и 
в конечном итоге полного клинического эффекта 
(рис. 12). Работает по специальности.

Альтернативой торакопластике может быть экс-

траплевральный пневмолиз с созданием временно-

го или постоянного коллапса пораженных участков 

легкого пломбировкой остаточной полости. В ка-

честве пломбы пригодны современные синтетиче-

ские материалы или временные эндопротезы для 

дозированного коллапса легкого. Эти операции 

безопаснее и менее травматичны по сравнению с 

торакопластикой, дают хороший лечебный и кос-

метический эффект. Мы имеем опыт 47 подобных 

вмешательств с использованием силиконового ал-

лопротеза для постоянной пломбировки остаточ-

ной полости. Летальных исходов не было. Ранние 

осложнения в виде смещения пломбы имели место 

у 3 больных, отсутствие эффекта с необходимостью 

повторных резекционных или торакопластических 

операций в отдаленном периоде было у 4 больных. 

В целом положительный клинический эффект сре-

ди 45 прослеженных в отдаленном периоде больных 

достигнут у 68,8% рецидив возник у 10,2% и умерли 

от прогрессирования заболевания — 6,0% опериро-

ванных больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Риск послеоперационных осложнений у больных 

легочным туберкулезом с множественной лекар-

ственной устойчивостью МБТ обусловлен не самим 

фактом лекарственной устойчивости, а многими 

другими причинами. Главными из них являются 

длительность течения болезни, распространенность 

и осложнения туберкулезного процесса, ослабление 

иммунитета, сопутствующие заболевания, большой 

объем операции, плохая переносимость лекарств. В 

комплексном лечении таких больных значительно 

Рис. 10. Та же больная. 
Прямая рентгенограмма легких и КТ легких после первого этапа торакопластики

Рис. 11. Та же больная. 
Фото резецированной верхней доли 

правого легкого

Рис. 12. 
Та же больная. Вид со стороны спины 

и КТ легких через 3 года после 
хирургического лечения
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возрастает роль питания, коррекции иммунитета и 

индивидуализированной лекарственной терапии. 

Хирургическое лечение при необходимости должно 

быть своевременным. Результаты операций впол-

не удовлетворительные, и они непосредственно не 

связаны с наличием или отсутствием лекарствен-

ной устойчивости возбудителя туберкулеза.
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