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Резюме
Представлен клинический случай успешного лечения 
двустороннего фиброзно-кавернозного туберкуле-
за легких с тотальной лекарственной устойчивостью 
микобактерий туберкулеза (МБТ). Применялось соче-
тание терапии и методов хирургического коллапса 
легких. Достигнуто клиническое улучшение, пациент 
абациллирован. Сочетание терапии и хирургического 
лечения дает перспективу улучшения и даже клиниче-
ского излечения у больных туберкулезом с тотальной 
лекарственной устойчивостью.
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Summary
A case of successful treatment of bilateral fibro-
cavernous pulmonary TB with total drug-resistance of 
Mycobacterium TB (TDR) is presented. Combination 
of therapy with methods of surgical lung collapse was 
applied. Clinical improvement and culture conversion 
was achieved. Combination of TB therapy and surgical 
methods is promising to gain improvement and even 
complete eradication in patients suffering with TDR TB.
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Лечение пациентов с двусторонним распростра-
ненным фиброзно-кавернозным туберкулезом легких 
представляет одну из наиболее трудных задач совре-
менной фтизиатрии. На 5 больных, снятых с учета в 
связи с клиническим выздоровлением, приходится 
2 пациента, умерших от туберкулеза [1]. У больных 
хроническими формами туберкулеза встречаемость 
лекарственной устойчивости возбудителя достигает 
80% [2]. У таких пациентов даже при длительном ле-
чении сохраняется бактериовыделение, что делает их 
эпидемически опасными для окружающих на долгое 
время [3]. В этом случае консервативное лечение даже 
при адекватно подобранной схеме химиотерапии не 
позволяет добиться значимого клинического резуль-
тата. Во многом возможности консервативного лече-
ния этих больных исчерпываются, не давая перспек-
тив клинического излечения или даже стабилизации 
процесса, что в конечном счете приводит к леталь-
ному исходу. Дополнение адекватной схемы хими-
отерапии немедикаментозными методами лечения 
позволяет добиться хороших результатов лечения 
даже у больных двусторонним туберкулезом легких с 
наличием тотальной лекарственной устойчивости ми-
кобактерий.

Цель: представить возможности сочетания кон-
сервативного и коллапсохирургического методов 
лечения больных двусторонним фиброзно-каверноз-
ным туберкулезом легких с тотальной лекарственной 
устойчивостью микобактерий.

Больной С. 26 лет. Проходил стационарное лече-
ние в хирургическом отделении ФГБУ СПБ НИИФ с 
16.07.13 по 18.04.2014 — 276 дней.

Диагноз туберкулеза установлен в апреле 2009 г. 
Контакт с больными туберкулезом имел в местах ли-
шения свободы. Выявлен по обращаемости. Перво-
начально установлен диагноз инфильтративного ту-
беркулеза верхней доли правого легкого. Выявление 
заболевания и первоначальное лечение по I режиму 
проводилось в местах лишения свободы в течение 
2  лет. За период лечения отмечалась отрицательная 
динамика процесса с формированием фиброзно-ка-
вернозного туберкулеза верхних долей обоих легких. 
Несмотря на то что устойчивость к SHR была выявлена 
в апреле 2009 г., диагноз МЛУ МБТ (S, H, R) установлен, 
только через 2 года (2011  г.), и пациент был переве-
ден на IV режим химиотерапии. Через 2 мес. IV режим 
отменен ввиду «неэффективности». Далее в течение 
3 мес. лечения больной не получал. После освобо-
ждения было возобновлено лечение по IV режиму с 
назначением Z, E, K, Pt, Ofx, PAS, Cs, которое больной 
получал на протяжении 2 мес. Отмечалась отрица-
тельная динамика процесса в виде ухудшения обще-
го состояния и клинико-рентгенологических данных. 
В апреле 2013 г. (через 3 года от начала заболевания) 

установлено расширение спектра ЛУ до ШЛУ (H, R, S, 
E, K, Cap, Ea, Ofx). В связи с появлением эпизодов ле-
гочного кровотечения 1-й степени консультирован 
хирургом и для дальнейшего лечения переведен в хи-
рургическое отделение. ФГБУ СПБ НИИФ. На момент 
поступления в ФГБУ СПБ НИИФ болен в течение 4 лет.

При поступлении общее состояние тяжелое, с 
признаками выраженной интоксикации, повышением 
температуры до 38,0–39,0° С, дефицитом массы тела 
(индекс массы тела 17,7), массивным бактериовыделе-
нием. Индекс коморбидности составил 3 балла.

Проведено обследование больного, в том числе с 
выполнением СКТ ОГК и КИФВД.

СКТ ОГК: С1–3 левого легкого, С1–2 правого легкого, 
С6 обоих легких тотально густо обсеменены поли-
морфными разнокалиберными очагами 0,3–1,0 см в 
диаметре, некоторые из них кавернизированы, неко-
торые — с включениями извести на фоне пневмофи-
броза с уменьшением верхней доли левого легкого. 
На этом фоне определяются системы полостей (мак-
симальная слева). В базальных сегментах — мелкоо-
чаговая тотальная диссеминация, паравертебрально 
в С10 слева  — инфильтрат с распадом, в С8 слева  — 
казеозно-некротический фокус с точечной деструк-
цией, в С9 — каверна щелевидной формы, крупные 
кавернизированные очаги в медиальном субсегмен-
те С10 правого легкого. Средостение подтянуто влево 
(рис. 1).

КИФВД: смешанный вариант нарушения механики 
дыхания (умеренное снижение общей емкости легких 
с ее обструктивной перестройкой, умеренное повы-
шение сопротивления центральных дыхательных пу-
тей), резкое снижение легочного газообмена в покое. 
ЖЕЛ —58%, ОФВ1 — 52%.

Клинический анализ крови: гемоглобин — 121 г/л, 
эритроциты — 5,24×1012 /л, 8,9×109 /л, СОЭ — 18 мм/ч.

ФБС: левосторонний ограниченный, резко выра-
женный верхнедолевой катаральный эндобронхит.

Сцинтиграфия легких: суммарный кровоток в 
левом легком составляет 29,5%, в правом легком  — 
70,5%.

Установлен диагноз: двусторонний фиброзно-ка-
вернозный туберкулез легких в фазе инфильтрации и 
обсеменения. МБТ(+), ШЛУ H, R, S, E, K, Cap, Ea, Ofx, ДН 
2 ст., СН 1 ст. Хронический вирусный гепатит С, желе-
зодефицитная анемия легкой степени, двусторонний 
неврит слуховых нервов.

Вследствие тяжести состояния проведение инва-
зивных методов лечения на момент поступления было 
неприменимо. С учетом данных исследования устой-
чивости МБТ назначено лечение по V режиму: Z  2,0, 
Pas 12,0, Cs 0,75, Amox 1,875, Cl 1,0, зивокс 0,6, меро-
нем 3,0, которое проводилось в течение 3 мес. в ус-
ловиях терапевтического отделения ФГБУ СПБ НИИФ. 
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С  учетом распространенности поражения с тоталь-
ным поражением обоих легких проведение резекци-
онных вмешательств было нецелесообразно. Однако 
эффективность проводимой терапии была невысока, 
сохранялись дефицит массы тела, фебрильная темпе-
ратура и бактериовыделение. В связи с этим принято 
решение о дополнении терапевтического лечения 
применением малоинвазивных методов коллапсоле-
чения  — установки ЭКББ, экстраплевральной тора-
копластики и использования лечебного пневмопе-
ритонеума. Последовательно выполнены следующие 
вмешательства:

1) (30.10.13, через 3 мес. с момента поступления) 
правосторонняя экстраплевральная верх-
не-дорзальная пятиреберная торакопластика 
минидоступом;

2) (16.12.13, через 5 мес. с момента поступле-
ния) левосторонняя экстраплевральная верх-
не-дорзальная пятиреберная торакопластика 
минидоступом;

3) (18.02.14, через 7 мес. с момента поступления) 
эндоскопическая клапанная бронхоблокация 
правого бронха 6-го сегмента и правого верх-
недолевого бронха;

Рис. 1. СКТ больного С. до начала лечения
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4) (02.04.14, через 9 мес. с момента поступления) 
эндоскопическая клапанная бронхоблокация 
левого бронха 6-го сегмента;

5) наложение пневмоперитонеума выполнялось 
еженедельно начиная с 3-го месяца с момента 
поступления.

Переносимость комплексного лечения была тя-
желой, со значительным снижением показателей 
функции внешнего дыхания (снижение ЖЕЛ до 44%, 
ОФВ1 — до 41%), развитием клинически значимого 
бронхообструктивного синдрома и дыхательной не-
достаточности 2–3-й степени, а также сердечной не-
достаточности IIА–IIБ степени. Проводились бронхо-
литическая, кардиотропная, противовоспалительная 
терапия, а также оксигенотерапия.

В послеоперационном периоде стабилизация 
процесса происходила медленно. Несмотря на поло-
жительную клинико-рентгенологическую динамику 
с улучшением общего состояния и снижением сим-
птомов интоксикации, у больного возник рецидив 
легочного кровотечения 1-й степени с эпизодами 
проффузного легочного кровотечения (4-й степени – 
остановлено консервативно). Также по данным посе-

ва мокроты установлено расширение спектра лекар-
ственной устойчивости до тотальной (S, H, R, E, K, Am, 
Cap, Ea, Ofx, Pas, Cs — через 10 мес. с момента посту-
пления). Была проведена коррекция схемы лечения 
с отменой Z, Pas, Cs и назначением препаратов 5-го 
ряда: Lfx 0,75, Cl 1,0, Amox 1,875, зивокс 0,6, меронем 
3,0, перхлозон 0,6. После данной коррекции схемы ле-
чения через 1 мес. произошли стойкая конверсия маз-
ка мокроты, нормализация температуры, уменьшение 
признаков интоксикации с появлением аппетита и 
увеличением массы тела, исчезновение признаков 
дыхательной и сердечной недостаточности. После 
стабилизации состояния клапанные бронхоблокато-
ры удалены (справа — через 6 мес. и слева — через 
4 мес. после их установки).

В ходе лечения через 5 мес. после выполнения кол-
лапсохирургических методов по данным сцинтигра-
фии отмечено перераспределение кровотока в легких 
в сторону улучшения кровотока в левом легком. Сцин-
тиграфия (08.07.2014): суммарный кровоток в правом 
легком составляет 68,1%, в левом легком — 31,9%.

Через 12 мес. после коррекции схемы лечения до-
стигнута стабилизации процесса со стойким прекра-

Рис. 2. СКТ больного через 20 мес. с начала лечения и 12 мес.  
с момента выполнения последнего коллапсохирургического вмешательства
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щением бактериовыделения, восстановлением веса и 
исчезновением признаков интоксикации.

В настоящие время срок лечения пациента состав-
ляет 24 мес. от начала лечения и 16 мес. от момента 
последней коррекции схемы консервативного лече-
ния. Пациент находится в удовлетворительном со-
стоянии, без признаков интоксикации. Индекс массы 
тела — 21,05. Признаки сердечной и дыхательной не-
достаточности отсутствуют.

По данным СКТ отмечается положительная дина-
мика с обеих сторон с уменьшением размеров каверн 
и рассасыванием инфильтрации (рис. 2). По результа-
там 4 последовательных посевов пациент абацилли-
рован. Продолжается лечение по V режиму.

Выводы

1. Лечение больных с двусторонним фиброзно-ка-
вернозным туберкулезом с наличием тотальной 
лекарственной устойчивости микобактерий яв-
ляется сложной задачей и возможно только при 
сочетании медикаментозных и хирургических ме-
тодов лечения.

2. При наличии субтотального поражения легких, ли-
шающего возможности выполнения радикальных 
методов хирургического лечения (анатомических 
резекций и пневмонэктомии), необходимо ис-
пользовать различные виды коллапсолечения в 
сочетании друг с другом.
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