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Оперативное лечение и ведение 
пациентов с мультирезистентньш j 
туберкулезом в условиях 
современной 

I этщемиологической ситуации 
i 

• д в ^ н И И к , 1 
Резюме 
исследовании установлен низкий уровень после- I 

jS j f f iосложнений: рецидивы в группе пациентов с резек- I 
Ш л % , в группе пациентов с 5-7-реберной торакопласти- § 

в 74,4% случаев. Выявлен более длительный период абацилли-

рования у пациентов с М/1У-ТБ, которым проведена экстраплевраль-
ная торакопластика на фоне полихимиотерапии. Подготовка паци-
ентов в предоперационном периоде должна включать комплексное 
обследование в отношении как оценки распространенности и 
прогрессирования туберкулезного процесса, так и наличия сопут -
ствующей патологии. 

Ключевые слова: туберкулез, микобактерия туберкулеза, лекар-
ственная устойчивость, торакопластика, резекция, множественная 
лекарственная устойчивость, противотуберкулезные лекарственные 
средства, тест лекарственной чувствительности, фиброзно-каверноз-
ный туберкулез, лобэктомия, пульмонэктомия, сегментэктомия. 

Kralko V.J., Hurevich H.L., Jackiewicz N.V., Haranok D.l. 
Surgical treatment and management of patients with MDR TB in 

the current epidemiological situation 

Abstract 
Set to a low level of post -operat ive compl icat ions . Relapses in 

patients with resection installed in 13,1% of cases, patients with a 5 -
7-thoracoplasty ribs - in 74,4%. Identified a longer period abacillation 
in patients wi th MDR-TB who underwent extrapleural thoracoplasty 
against chemotherapy. Preparation of the patients in the preoperative 
period should include a comprehensive examination in the evaluation 
of the prevalence and progression of tuberculosis, as well as the presence 
of comorbidit ies. 

Key words: tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, drug resistance, 
thoracoplastyc, resection, multidrug resistance, ТВ drugs, drug sensitivity 
test, f ibro-cavernous tuberculosis, segmentectomy, pneumonectomy, 
lobektomiya. 

Введение 

Беларусь является о д н о й из 27 стран мира с высоким бреме-
нем по т у б е р к у л е з у с м н о ж е с т в е н н о й л е к а р с т в е н н о й у с т о й ч и -
востью ( М Л У - Т Б ) . В 2010 году в р е с п у б л и к е зарегистрировано 
2 785 н о в ы х с л у ч а е в з а б о л е в а н и я т у б е р к у л е з о м , в 2011 г. -
2 555 с л у ч а е в . 

И с с л е д о в а н и е по н а д з о р у за л е к а р с т в е н н о й у с т о й ч и в о с т ь ю 
микобактерий т у б е р к у л е з а (МВТ), проведенное в стране в 2010-
2011 годах, продемонстрировало , что д о л я МЛУ -ТБ среди вновь 
в ы я в л е н н ы х п а ц и е н т о в и п а ц и е н т о в с т у б е р к у л е з о м ( Т Б ) , 
п о л у ч а в ш и х л е ч е н и е ранее, с о с т а в и л а с о о т в е т с т в е н н о 32,3% 
( 9 5 % - й Д И : 29,7-35,0) и 75,6% ( 9 5 % - й Д И : 72,1-78,85), что яв-
ляется самым высоким д о к у м е н т а л ь н о зафиксированным пока-
зателем во всем мире. Д о л я т у б е р к у л е з а с широкой лекарствен -
ной у с т о й ч и в о с т ь ю ( Ш Л У - Т Б ) среди пациентов с МЛУ -ТБ соста -
в и л а 1 1 , 9 % ( 9 5 % - й Д И : 9 , 7 - 1 4 , 6 ) [1, 5 ] . Э ф ф е к т и в н о с т ь 
х и м и о т е р а п е в т и ч е с к о г о л е ч е н и я п а ц и е н т о в с впервые выяв -
л е н н ы м М Л У - Т Б с о с т а в л я е т не б о л е е 70%, у с п е ш н о е л е ч е н и е 
пациентов , ранее п о л у ч а в ш и х х и м и о т е р а п е в т и ч е с к о е лечение , 
к о л е б л е т с я в п р е д е л а х о т 50 д о 30%, а э ф ф е к т и в н о е л е ч е н и е 
пациентов с Ш Л У - Т Б составляет не более 30% [2, 3, 6] . 

Появление штаммов микобактерий т у б е р к у л е з а с множествен -
ной л е к а р с т в е н н о й у с т о й ч и в о с т ь ю ( М Л У ) привело к с н и ж е н и ю 
э ф ф е к т и в н о с т и п р о т и в о т у б е р к у л е з н ы х программ во многих с тра -
нах мира и с п о с о б с т в о в а л о разработке и внедрению ВОЗ п р о -
граммы DOTS-PLUS, одним из главных направлений которой яви -
л о с ь в в е д е н и е в с о с т а в с х е м ы х и м и о т е р а п и и к о м б и н а ц и и 
резервных п р о т и в о т у б е р к у л е з н ы х препаратов, таких как ф т о р -
х и н о л о н ы , аминогликозиды и капреомицин, п р о т и о н а м и д / э т и о -
намид, ц и к л о с е р и н , ПАСК [3 ] . Однако по целому ряду причин , 
т а к и х как н и з к а я п р и в е р ж е н н о с т ь п а ц и е н т о в к д л и т е л ь н о м у 
приему не менее пяти п р о т и в о т у б е р к у л е з н ы х л е к а р с т в е н н ы х 
с р е д с т в ( П Т Л С ) , н е а д е к в а т н а я х и м и о т е р а п и я т у б е р к у л е з а без 
у ч е т а р е з у л ь т а т о в т е с т и р о в а н и я л е к а р с т в е н н о й ч у в с т в и т е л ь -
ности ( Т Л Ч ) МБТ, д л и т е л ь н о е время п о л у ч е н и я результатов ТЛЧ, 
нерегулярное обеспечение п р о т и в о т у б е р к у л е з н ы х у ч р е ж д е н и й 
полным набором ПТЛС, п р о и з о ш л о расширение спектра л е к а р -
с т в е н н о й у с т о й ч и в о с т и м и к о б а к т е р и й т у б е р к у л е з а . 

П о - п р е ж н е м у не является редкостью, как среди впервые вы-
явленных пациентов, так и среди ранее леченых, выявление ос-
тро прогрессирующих форм туберкулезного процесса типа казе-
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озной пневмонии. Резервуаром туберкулезной инфекции явля- | 
ются пациенты с хроническими деструктивными процессами в | 
легких, которые на протяжении нескольких лет являются актив- | 
ными бактериовыделителями. Проведение только химиотерапев- | 
тического лечения противотуберкулезными лекарственными | 
средствами в ряде случаев не позволяет достичь основного кри-
терия успешного лечения - стойкого абациллирования [8]. 

Низкая эффективность полихимиотерапевтического лечения | 
лекарственно-устойчивого туберкулеза обусловливает необхо- | 
димость применения дополнительных методов лечения пациен- f 
тов, одним из которых является хирургическое лечение полост- § 
ных деструктивных процессов в легких. Российские и украинские 1 
представители школы торакальной хирургии свидетельствуют как « 
о высокой эффективности резекционных оперативных вмеша- | 
тельств при МЛУ-ТБ (более 90%), так и об успешно излеченных § 
пациентах (свыше 80%), которым проводились коллапсохирурги- I 
ческие операции - 5-7-реберная торакопластика [1, 4, 5]. 

Представители европейской школы торакальных хирургов I 
информируют о достигнутых результатах (свыше 80% излечен- | 
ных пациентов) при применении резекционных операций в пре- 1 
делах одной доли на фоне ПТЛС при МЛУ-ТБ, в то время как I 
коллапсохирургические методы не используются [б, 8]. Таким § 
образом, в настоящее время единого мнения среди фтизиатров У 
и хирургов по этому вопросу не сформировалось, что является | 
основанием для проведения исследований сравнительного изу- | 
чения эффективности резекционных и коллапсохирургических | 
методов лечения у пациентов с туберкулезом с множественной § 
лекарственной устойчивостью и разработки оптимизированных | 
методов комплексного лечения. 

С учетом ежегодного роста числа случаев МЛУ-ТБ, в том чис- 1 
ле с тяжелыми и хроническими формами туберкулеза, исследо- I 
вание наиболее оптимального сочетания методов лечения ту- | 
беркулеза на современном этапе и разработка алгоритма хи- I 
миотерапевтического лечения туберкулеза в сочетании с | 
хирургическими методами лечения являются актуальными и | 
своевременными. В конечном итоге, это должно привести к уве- | 
личению количества эффективно излеченных пациентов и сни- | 
жению бремени эпидемически опасного заболевания для насе- 1 
ления Республики Беларусь. 

Цель исследования: определить наиболее эффективные под- | 
ходы к проведению хирургического лечения, схемы пред- и пос- I 
леоперационной подготовки, схемы химиотерапии пациентов с I 
различными формами мультирезистентного туберкулеза. 

I 
Объекты, материалы и методы 

Проведен ретроспективный анализ эффективности и исхо- I 
дов лечения у пациентов, которым проводилось хирургическое I 
оперативное лечение туберкулеза. Обработано и проанализи- | 
ровано 567 медицинских карт пациентов, находившихся на ста- I 

ционарном лечении в туберкулезном (хирургическом торг-:2.ть-
ном) отделении ГУ «РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии» с 2005 
по 2012 годы. 

Объектом ретроспективного исследования явился 201 че-
ловек, из которых сформированы две группы пациентов, стра-
дающих туберкулезом с множественной лекарственной устой-
чивостью, сопоставимые по полу и возрасту. На фоне полихи-
миотерапии этим пациентам проводилось хирургическое 
оперативное лечение туберкулеза. Все пациенты основной и 
контрольной групп находились на лечении в туберкулезном (хи-
рургическом торакальном) отделении ГУ «РНПЦ пульмонологии 
и фтизиатрии» в период 2005-2012 гг. 

Первую основную группу ретроспективного исследования 
сформировали 84 пациента, которым проведено резекционное 
оперативное вмешательство, во вторую основную группу рет-
роспективного исследования вошли 117 пациентов, которым 
проведена экстраплевральная торакопластика (ТП). Характе-
ристика групп пациентов представлена в табл. 1. 

В первую основную "руппу ретроспективного исследова-
ния вошли 23 (27,4%) женщины и 61 (72,6%) мужчина в воз-
расте от 22 до 64 лет. В-ереые выявленных пациентов было 
15 (17,9), заболевших от 2 до 5 лет назад - 17 (20,2%), забо-
левших от 5 и более "ет назад - 52 (62%). Сопутствующую 
патологию имели 49 пациентов, •-то состазило 58%. В том 
числе : заболевания сердечно -сосудистой системы - 18 
(21,4%), хронический г е - з т к - - 6 *ел. (7.2%). Выявлены сле-
дующие факторы ркс'.з: 36 - = (43%) злоупотребляли 
курением, 9 (10,7%) ииел« с . - -*эо» зависимости от алкого-
ля. На момент проЕеле-- ,= стем^и. » 79 пациентов являлись 
бактериовыделителями. 

Вторая основная г р у п п ретроспективного исследования 
включала 117 человек от 32 д о 64 «ет . из них женщин - 48 
(40,1%), мужчин - 69 (545%). Ь с у н е ш м я е н н ы х пациентов 
было 8 (6,8%). забаяемвс от 2 до 5 яет назад - 13 (11%), забо-
левших от 5 и более - И . 1^~,-ствуюцую пато-
логию имели 98 пацне-то*. ^ с к а н и S 3 V В той числе: 
заболевания с е о д е ч н о - с о о и т г т » - 5* (46,2%), хрони-
ческий гепатит - 8 «=.' — » факторы 
риска: 43 пациента щ р я р б t e e m и еч. И чел. 
(9,4%) имели синдром з а н о м с к « г а н а т о м . На яомент про-
ведения ' . I f • :з- : -еоио-
выделителями. 

Проведен п р о с т е к я а ш ш а ш ш ш ш э ф ф е в ш ш ю с п * исходов 
лечения у пацие-~с<ь т е с а в — о тщуш l :-:ое опе-
ративное ле^е^^е ~чберцрея. г г т е с л е к а р с т в е н -
ной устойчивости а с э б д р п я в ш щ я ш я т т т а в о м и е с с н о й те-
рапии . Объеттк« т т т я ч а д г m r r i t r K . ; и*зся 21 па-
циен': 16 п а ч р а н в ( М 7 1 ^ ш ^ м к ф а ч р в р о е о р к № н о е 
оперативное • н и яеааьс л г -os - y® груп-

г б - и ц а 1 

Характеристика групп пациентов абс. • 

Категория пациентов 

Резекционные операции 

Всего 

84 

М 

61 (72,6) 

Ж 

23 (27,4) 

Впервые 
выявленные 

15 (17,9) 

Забути н и » Я 1 !•!• "S - " • ! 1 • 1 
ТВ 2-5 я г : ж ж = ш - Ц Ц Л » HST+ 

ТП 117 69 (59,9) 48 (40,1) 8 (6,8)* .35 89.7) 

*р< 0,05; "р < 0,01 - достоверность различий показателей между группами 

~гс - ' »ца 2 

Характеристика групп пациентов абс. ». •==> 

Категория пациентов Всего М Ж Впервые 

Резекционные операции 16 (76,2) 11 (62,5) 5 (37,5) 4 (25Д) ; - - l i 93.7) 

ТП 5 (33,8) 3 (60,0) 2 (40,0) 0 ( 0 ) 2 -0СЮ) 

ъ & ш т т к Ш ю т • — - • — • 1 
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пу проспективного исследования и 5 пациентов (33,8%), кото-
рым проведено коллапсохирургическое оперативное вмеша-
тельство, составили вторую основную группу проспективного 
исследования. Характеристика групп пациентов представлена 
в табл. 2. 

В первую основную группу проспективного исследования вош-
ло 5 женщин (37,5%) и 11 мужчин (62,5%) в возрасте от 22 до 64 
лет. Впервые выявленных пациентов было 4 (25%), заболевших 
от 2 до 5 лет назад - 8 (50%), заболевших от 5 и более лет 
назад - 4 чел. (25%). Сопутствующую патологию имели 11 па-
циентов, что составило 68,8%. В том числе: заболевания сер-
дечно-сосудистой системы - 3 (27,3%), хронический гепатит -
2 чел. (18%). Выявлены следующие факторы риска: 7 пациен-
тов (44%) злоупотребляли курением, 6 (37,5%) имели синдром 
зависимости от алкоголя. На момент проведения операции 15 
пациентов (94%) являлись бактериовыделителями. 

Вторая основная группа проспективного исследования вклю-
чала 5 чел. в возрасте от 36 до 64 лет, из них женщин - 2 (40 %), 
мужчин - 3 (60%). Впервые выявленных пациентов не зафикси-
ровано, заболевших от 2 до 5 лет назад - 2 (40%), заболевших 
от 5 и более лет назад - 3 чел. (60%). Сопутствующую патоло-
гию имели 4 пациента, что составило 80%. В том числе: заболе-
вания сердечно-сосудистой системы - 2 (40%), хронический ге-
патит - 2 чел. (40%). Выявлены следующие факторы риска: 
2 пациента (40%) злоупотребляли курением, 2 (40%) имели син-
дром зависимости от алкоголя. На момент проведения опера-
ции 5 пациентов (100%) являлись бактериовыделителями. 

Хирургические оперативные вмешательства проводились с 
использованием стандартных методик. Бактериовыделение ус-
танавливалось методом прямой бактериоскопии и бактериоло-
гическими методами (проведение посева мокроты на плотные 
и жидкие питательные среды). Лекарственная чувствительность 
микобактерий туберкулеза, выделенных у пациентов, оценива-
лась при помощи проведения теста лекарственной чувствитель-
ности методом абсолютных концентраций с использованием 
плотных и жидких питательных сред. 

Статистическая обработка результатов исследования прово-
дилась с использованием программ Statistika 6.0 (USA). Объем 
выборки рассчитан с помощью коэффициента Колмогорова-
Смирнова с использованием параметрических и непараметри-
ческих методов статистической обработки. 

Результаты и их обсуждение 

Результаты ретроспективного анализа эффективности 
резекционных операций и экстраплевральной 
торакопластики 

Проведен анализ категорий пациентов (с ПЛУ, МЛУ, ШЛУ ту-
беркулезом легких), подвергавшихся оперативному вмешатель-
ству (табл. 3). Резекционные оперативные вмешательства вы-
полнены 84 пациентам (42%>), в том числе: 26 чел. - с наличием 
полирезистентного туберкулеза, 36 чел. - с МЛУ-туберкулезом 
(17,9%), 22 чел. - с ШЛУ-туберкулезом. Торакопластика выпол-
нялась 117 пациентам (58%), в том числе: при ПЛУ-ТБ - 38 чел., 
при МЛУ-ТБ - 35 чел., при ШЛУ-ТБ - 44 чел. (21,9%). 

Таблица 3 

Анализ категорий пациентов с различными видами 
лекарственной устойчивости, подвергавшихся оперативному 

вмешательству, абс. ч. ( % ) 

В обеих группах оперативные вмешательства выполнены с 
одинаковой частотой: при ПЛУ-ТБ - 31,8%, при МЛУ-ТБ - 35,3%, 
при ШЛУ-ТБ - 32,9%. Данный факт свидетельствует о том, что 
оперативные вмешательства выполняются вне зависимости от 
спектра лекарственной устойчивости пациента. Определяющими 
факторами в выборе вида и объема хирургического лечения 
пациентов с туберкулезом легких являются распространенность 
процесса, его локализация и активность. 

После проведения оперативного вмешательства 100% паци-
ентов первой основной группы ретроспективного исследования 
были абациллированы: в ближайшем послеоперационном пе-
риоде в течение 1 мес. - 71 чел. (84,5%), после завершения 
лечения - 13 чел. (15,5%). Послеоперационные осложнения 
(кровотечение, эмпиема плевры) выявлены у 5 пациентов (6%), 
давность заболевания у которых составила 5 и более лет, объем 
выполненного оперативного вмешательства - пульмонэктомия, 
1 пациент умер в стационаре. 

При оценке отдаленных результатов проведенного хирурги-
ческого лечения установлено, что рецидив заболевания тубер-
кулезом наблюдался у 11 пациентов (13,1%): у 3 чел. (3,6%) - в 
течение двух лет, у 8 чел. (9,5%) - через 3 года. Трехлетняя 
выживаемость составила 99%. Данные о результатах хирурги-
ческого лечения представлены в табл. 4. 

Таблица 4 

Данные о результатах хирургического лечения, 
абс. ч. ( % ) 

Категория 
пациентов Всего Абацил-

лировано 
Послеопе-
рационные 
осложнения 

Рецидив 
Трехлет-

няя выжи-
ваемость 

| Резекцион-
| ные опера-
| ции 

84 84 (100) 5 (5,9) 11(13,1) 83 (99) 

1 тп 117 76 (65)** 9 (7.7) 87 (74,4)** 98 (84) 

Категория 
пациентов 

nnv МЛУ • •:: ШЛУ СО 

1| 

Резекционные 
операции 26 (12,9) 36 (17,9) 22 (11) 84 (42) 

1 
ТП 38 (18,9) 35 (17,4) 44 (21,9) 117 (58) 1 

Всего 
пациентов 64 (31,8) 71 (35,3) 66 (32,9) 201 (100) | 

" р< 0,01 - достоверность различий показателей между группами 

После проведения оперативного вмешательства (ТП) во вто-
рой основной группе ретроспективного исследования установ-
лено. что у 76 пациентов (64,9%) абациллирование наступило в 
послеоперационном периоде в течение четырех месяцев. При 
оценке отдаленных результатов лечения на фоне полихимиоте-
рапии в течение двух лет бактериовыделение возобновилось у 
22 пациентов (18,8%). Таким образом, после хирургического 
лечения бактериовыделение сохранялось у 98 пациентов, что 
составляет 83,8%. 

Послеоперационные осложнения (кровотечение, пневмото-
ракс) выявлены у 3 пациентов (2,6%), 1 пациент умер в стацио-
наре. При оценке отдаленных результатов проведенного хирур-
гического лечения, рецидив заболевания туберкулезом уста-
новлен у 87 пациентов (84,4%) в течение ближайших после 
операции трех лет. Трехлетняя выживаемость составила 84%. 

Результаты проспективного анализа эффективности 
хирургического лечения 

Применению хирургических методов лечения туберкулеза 
должно предшествовать комплексное обследование паци-
ентов согласно минимуму диагностических исследований с 
включением клинико-лабораторных, рентгенологических, 
функциональных и инструментальных методов исследования. 
Необходимо использовать возможности общего консерватив-
ного лечения с целью устранения интоксикационного синд-
рома. 

Проведена оценка полноты предоперационного обследова-
ния в первой и второй основных группах проспективного ис-
следования. Обследования пациентов в группах проспективно-
го исследования выполнены на 100%. Данные о результатах 



• I fl / _ • L? & ПЯ 5\ 

М Е Д И Ц И Н С К А Я 
проспективного анализа эффективности хирургического лече-
ния представлены в табл. 5. 

Как видно их данных табл. 5, после проведения резекцион-
ных оперативных вмешательств 100% пациентов первой основ-
ной группы проспективного исследования были абациллирова-
ны. Пациенты второй основной группы проспективного иссле-
дования в 50% случаев оставались бактериовыделителями. У 
трех пациентов из четырех абациллирозание выявлено толь-
ко методом прямой бактериоскопии и наступило в течение трех 
месяцев после проведенной операции. Эти пациенты остава-
лись бактериовыделителями, что подтверждалось бактериоло-
гическим методом исследования мокроты. Послеоперационных 
осложнений (кровотечение, эмпиема плевры) у пациентов обе-
их групп не выявлено. 

Таблица 5 

Данные о результатах хирургического лечения, абс. ч. (% ) 

*" р < 0.01 - достоверность различий показателей между группами 

На основании опыта работы туберкулезного (хирургического 
1 торакального) отделения ГУ «РНПЦ пульмонологии и фтизиат-
| рии» и современных подходов к оперативному лечению, изло-
I женных в программных документах ВОЗ по лечению туберкуле-
| за, в том числе с МЛУ [7, 9, 10], нами предложены следующие 
| показания к резекционным и коллапсохирургическим операци-
1 ям у пациентов с мультирезистентными формами туберкулеза 
I легких, которые представлены в табл. 6. 
| Согласно Клиническому руководству по лечению туберкуле-
I за и его лекарственно-устойчивых фор- , утвержденному при-
| казом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 
| 22.08.2012 № 959, хирургические «етод» лечения туберкулеза 
1 являются вспомогательными и че ирмиенягся самостоятель 
| но без назначения п р о т и в о т у б е р - , _ е э - ы х -ечарственных 
I средств в строгом соответствии с Z I - - - - , » * теста гекарствен-
| ной чувствительности. Таким образо» •^ое-е;ечие хирургиче-
| ского лечения возможно только на ~ : - е гз«"г»а пациентом не 
| менее трех эффективных противотуберкулезных гекарствен-
| ных средств при лекарственно-1-., s r ; ^ - . б е р к у л е з е , не 
| менее четырех - при МЛУ, не « е - — .-„ec^j - при ШЛУ-
I туберкулезе. 

Сроки выполнения операту= - : - : г - t _ =-е тьстэа колеблют-
I ся от 4 до 5 мес. от начала первого ( м н о г о ) курса химиотера-
| певтического лечения при условна c a m аацмечта приема 
| всех ПТЛС в течение не «е «ее 'Л гыборе метода 

Абацил-
лировано 

Послеопера-
пациентов Всего Абацил-

лировано ционные 
осложнения 

Рецидив 

Резекционные 
операции 

16 16 (100) 0 (0 ) 0 ( 0 ) 

ТП 5 0 ( 0 ) " 0 (0 ) 0 ( 0 ) 

"аблица б 

Перечень показаний для различных видов оперативных вме^5-ел»<п 
на легких у пациентов с мультирезистентными формами т у в е р » . л е з я 

Клинические формы и состояния легких и виды оперативных вмешательств Итшташ 

Первичный туберкулез легких (туберкулез 
внутригрудных лимфатических узлов, первичный 
туберкулезный комплекс) 

Консервативное лечение В а с ш и t o e тосusd= _»-; K i - с х н з в 
искгоа^ева-; щ и г - s з о < с возникно-
вение» тег—сп о с е т р е - * » 

Очаговый, инфильтративный и диссеминирован-
ный ТБ в фазе инфильтрации 

Консервативное лечение - » i з г - л ш г Ы • i сазе произ-
a c j y n jetr-oweab- aesac » - « м - то "оводу 

Те же формы в фазе распада То же То as 

Туберкуломы (с распадом и обсеменением либо 
размером более 3 см в пределах одной доли, 

Резекции легких (лобзктомии, сегментэкто-
мии) 

"•ере.ч: г э е о - . с : я « г > 1С>-0!ГзГг_»<) паци-
ентг : - у & Е ^ . т о з » - « а с а » — : - x c a e " » - е позже 

Кавернозный туберкулез Резекции легких (сегментзктомии) е с з д 1 1 : г-аци-
« и г - - э е з - в э - w -&ев*.\авет « е з с с ^ я о про-
вес-» - е т е з е п х г е -з^ала 

Хронический ФКТ, цирротический, поликаверноз-
ный, простые и гигантские каверны 

Расширенные резекции легких (пне=» : - : - -~ : -
мия, лобэктомия); кавернотомия; торг- > 
пластика 

ЬаГл жег*--,— Г — I I • -yie:-c&e»orz про-

Распространенный и осложненный ФКТ Преимущественно двухэтапная к а в е э - : " » • « 
торакопластика, комбинированные - з у г : ~ 
ронние вмешательства. Резекции л е г » > «а> 
исключение 

~хж 2~-*т-.т я к - — « г - _ < r " j - . : «ожет 
г= т х я с т - т о » э г # е я м г о про-

в е с а 

Острое прогрессирование туберкулезного Расширенные резекции легких ( п н е з » > - — — ь е з ш « н п я з а и н а я с 

Легочное кровотечение Резекции легких -•»•' — . • » - — — 1 : х е а У # е т с я 

Осложнения туберкулеза: стенозы главного и 
долевых бронхов; бронхоэктазы; бронхолиты; 
пневмосклероз с кровохарканьем; лимфоноду-
лярный свищ 

Резекции легких пэьэедге-ся 

Желание пациента добиться полного выздоровле-
ния и/или желание продолжить работу, несовме-
стимую по законодательству с заболеванием 
туберкулезом легких (пациенты из группы обяза-
тельных контингентов*) 

Только резекционные операции 
преимущественно малого объема 

Округлое образование легкого, которое невоз-
можно дифференцировать с опухолью 

Только резекционные операции, т а в м г - j l h w я ^ я я ш ш в ш в ь ж д а е т а 

•"I г т -^г -ены от 



хирургического лечения предпочтение следует отдавать ре-
зекционным вмешательствам, а среди них - атипичным резек-
циям и сегментэктомиям как наиболее органосохраняющим 
операциям. Операцией выбора может быть лобэктомия. Би-
лобэктомия и пульмонэктомия могут применяться только в 
крайних случаях как операции отчаяния либо по жизненным 
показаниям. 

Выполнение коллапсохирургических операций возможно толь-
ко в единичных случаях, когда выполнение резекционной опе-
рации невозможно при деструктивных и распространенных фор-
мах туберкулеза, наличии у пациента противопоказаний для 
резекции легкого в связи с сопутствующей патологией, либо 
как этап хирургического лечения. Решение о назначении опе-
ративного лечения следует принимать только коллегиально на 
консилиуме врачей. 

Заключение 

При проведении ретроспективного сравнительного анализа 
эффективности резекционных операций и экстраплевральной 
торакопластики при МЛУ-ТБ выявлен высокий риск возникно-
вения, на фоне полихимиотерапии, отрицательных долговре-
менных эффектов у пациентов, которым проведена экстра-
плевральная торакопластика, в виде рецидивов более чем в 
70% случаев, а также возобновления бактериовыделения в те-
чение последующих двух лет в 18,8% случаев на фоне низких 
послеоперационных осложнений. 

В ходе проведения проспективного исследования у пациен-
тов послеоперационные осложнения не установлены. Абацил-
лирование у пациентов после резекционных операций достиг-
нуто в 100% случаев. Пациенты после экстраплевральной то-
ракопластики остаются бациллярными в течение 2-3 -х месяцев 
исследования, при этом интенсивность бактериовыделения сни-
жается. 

Разработан перечень показаний для различных видов опе-
ративных вмешательств на легких у пациентов с мультирезис-
тентными формами туберкулеза. Оперативные вмешательства 
выполняются вне зависимости от спектра лекарственной ус-
тойчивости пациента. Определяющими факторами в выборе вида 
и объема хирургического лечения пациентов с туберкулезом 
легких являются распространенность процесса, его локализа-
ция и активность. 
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уберкулез - тяжелое заболевание, которое требует 
длитЩррой терапии (б -Зб мес.) большим количеством лекар-
с твешй» средств (4-7) , соответственно вызывающих тяжелые 
побоУИйё эффекты. Эффективность лечения вновь выявлен-
ных пациентов, больных туберкулезом с множественной лекар-
ственной устойчивостью, при условии их приверженности тера-
пии, составляет не более 70%. 

Туберкулез - это инфекционное заболевание с аэрогенным 
механизмом распространения, что вызывает опасения заболеть 
со стороны родственников, коллег, близкого окружения. Паци-
енты с туберкулезом представляют собой социально неоднород-
ную группу и по-разному реагируют на одну и ту же ситуацию. 

Социально благополучные пациенты, имеющие семью, рабо-
ту, хорошие условия проживания, испытывают сильное потря-
сение, когда узнают свой диагноз. Негативная информация по-
рождает страхи за свою жизнь и здоровье, за здоровье близких, 
неуверенность в завтрашнем дне, усиливает беспокойство и 
тревожность. Часто люди теряют работу, нередки случаи глубо-
ких конфликтов с родственниками и разрывов семейных отно-
шений. Они чувствуют себя несправедливо выброшенными из 
привычной социальной среды. 

В стационаре и при амбулаторном лечении пациент должен 
привыкнуть к режиму, к соседям по палате, своему новому ста-
тусу, длительному лечению. Физические проявления туберку-
леза (интоксикация, болевой синдром, нарушение функции ор-
ганов и др.) только усугубляют психологические проблемы. 

Социально дезадаптированные пациенты (лица БОМЖ, вы-
шедшие из мест лишения свободы, безработные, страдающие 
алкогольной болезнью, потребители инъекционных наркотиков, 
страдающие нарушениями психики и др.) еще до установления 
диагноза туберкулеза имеют ряд психологических особеннос-
тей, которые не позволяют им адаптироваться в нормальной 
жизни. При определенных обстоятельствах они стремятся к 
лечению в стационаре, но часто самовольно покидают его, как 
только их личные интересы и привычки вступают в противоре-
чие с режимом пребывания в больнице. На фазе продолжения 
терапии, которая, как правило, проводится в амбулаторных ус-
ловиях, эти пациенты чаще прекращают лечение. Посещение 
противотуберкулезных организаций обусловлено, как правило, 
только возможностью получения какой-либо выгоды (набор 
продуктов, медицинские справки, предметы гигиены и др.) [1]. 

Причинами прекращения лечения у социально дезадаптиро-
ванных пациентов часто являются отсутствие веры в излече-
ние, желание вести свободный образ жизни, злоупотребление 
алкоголем, потеря самокритики. Это пациенты с негативным 
жизненным опытом, разуверившиеся в жизни и в людях, по раз-
ным причинам потерявшие дом и родных. Некоторые из них 
живут с изначальной установкой на «свободу» от всего и от 
всех. У 65% таких пациентов в первые недели после установле-
ния диагноза обычно возникают пограничные нервные рас-
стройства. 
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