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Резюме

Введение. Целью демонстрации данного случая было 

показать эффективность комплексного подхода к ле-

чению деструктивного туберкулеза органов дыхания с 

широкой лекарственной устойчивостью Mycobactеrium 

tuberculоsis (МБТ) в сочетании с ВИЧ-инфекцией, ослож-

ненного рецидивирующим легочным кровотечением. 

Материалы и методы. Пациент с длительным вол-

нообразным течением туберкулеза легких (с 2013 г.) 

на фоне употребления инъекционных наркотических 

средств, частыми перерывами в лечении основного 

заболевания, осложненного рецидивирующими легоч-

ными кровотечениями. При поступлении в Центр тора-

кальной хирургии ФГБУ «СПбНИИФ» Минздрава России 

проведено стандартное обследование согласно нацио-

нальным клиническим рекомендациям [1], проведена 

коррекция химиотерапии, определены показания к 

плановому оперативному лечению. Результаты. На 

фоне контролируемого лечения по индивидуальному 

режиму химиотерапии в течение 10  мес у пациента 

сохранялось бактериовыделение и полости распада 

в правом легком, что являлось показанием к планово-

му хирургическому лечению. Во время подготовки к 

хирургическому вмешательству, в связи с очередным 

рецидивом легочного кровотечения, по жизненным 

показаниям использованы эндоваскулярные методы 

гемостаза с положительным эффектом. После курса ин-

тенсивной предоперационной подготовки выполнена 

правосторонняя пневмонэктомия. При обследовании 

пациента через 10 мес после операции доказаны отсут-

ствие бактериовыделения и полостей распада, что яв-

ляется в настоящее время критериями эффективного 

лечения в соответствии с национальными клинически-

ми рекомендациями. Выводы. Клинический пример 

демонстрирует высокую эффективность персонифи-

цированного подхода к лечению пациентов с ослож-

ненным течением деструктивного туберкулеза легких, 

которые являются угрожаемыми как по развитию хи-

рургических осложнений, так и по прогрессированию 

туберкулеза после операции.

Ключевые слова: туберкулез, широкая лекарствен-

ная устойчивость микобактерии туберкулеза, тубер-

кулез и ВИЧ-инфекция, легочное кровотечение, эмбо-

лизация бронхиальных артерий, пневмонэктомия

Summary

Introduction. The purpose of demonstration of this case 

was to show efficacy of integrated approach of treating 

destructive respiratory tuberculosis caused by extensive 

drug resistance mycobacteria combined with HIV infec-

tion and complicated recurrent pulmonary bleeding. 

Materials and methods. A patient with a long wave-

like course of pulmonary tuberculosis (since 2013). For a 

long time, the use of injectable drugs, frequent breaks in 

tuberculosis treatment, which was complicated by recur-

rent pulmonary bleeding. A standard survey of patient 

was conducted during admission to the Thoracic Surgery 

Centre of Saint-Petersburg Scientific Research Institute 

of Phthisiopulmonology Russian Ministry of health. We 

were guided by the national clinical guidelines for tho-

racic surgery [1], carried out correction of chemotherapy, 

and then the indications for planned surgical treatment 

were determined. Results. The patient received an indi-

vidual regimen of chemotherapy during 10 months and 

the treatment was controlled, but nevertheless, there 

were continued a bacterial excretion and decay cavity in 

the right lung and this was determined to an indication 

for planned surgical treatment. During the preparation 

for surgery, in connection with the next recurrence of 

pulmonary hemorrhage on vital indications, endovas-

cular methods of hemostasis with a positive effect were 

used. Right-sided pneumonectomy was performed after 

a course of intensive preoperative preparation. The ex-

amination of the patient 10 months after the operation 

proved the absence of bacterial excretion and decay cavi-

ties, which are currently the criteria for efficacy treatment 

in accordance with national clinical recommendations. 

Conclusions. The clinical example demonstrates the high 

efficiency of an individual approach to treatment of pa-

tients with complicated course of destructive pulmonary 

tuberculosis, whom are threatened by development of 

both surgical complications and tuberculosis progression 

after surgery.

Keywords: tuberculosis, extensively drug-resistant 

Mycobacterium tuberculosis, TB and HIV infections, 

pulmonary bleeding, bronchial artery embolization, 

pneumonectomy

Введение

ВИЧ-инфекция и туберкулез — сочетание заболе-

ваний, которые взаимно ухудшают прогноз каждого 

из них в отдельности [2–6]. В публикациях отечествен-

ных авторов указано, что «наиболее уязвимыми по 

туберкулезу являются лица, живущие с ВИЧ-инфек-

цией, число которых неуклонно нарастает. Основной 

причиной смерти больных ВИЧ-инфекцией является 

туберкулез» [7].

Согласно данным мировой статистики количе-

ство людей, живущих с ВИЧ-инфекцией, в 2017 г. со-

ставляло 36,9 (31,1–43,9) млн человек [2, 8, 9]. В 2017 г. 

туберкулезом заболели 10  млн человек, а 1,6  млн 
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(в  том числе 0,3  млн человек с ВИЧ) умерли от этой 

болезни [4, 9, 10].

Нередко у пациентов с туберкулезом органов ды-

хания в сочетании с ВИЧ-инфекцией еще на этапе по-

ступления в медицинскую организацию определяются 

показания к хирургическому лечению [11–14]. Однако 

в медицинском сообществе долгое время существовал 

негативный настрой в отношении применения хирур-

гических методов лечения у этой категории пациентов 

[10, 12, 15]. По данным многих авторов, длительный пе-

риод наличия ВИЧ-инфекции у больных туберкулезом 

являлся основным противопоказанием к проведению 

хирургического этапа лечения, а основанием для отка  -

за в операции служил высокий риск послеопераци-

онных осложнений ввиду снижения способности ор-

ганизма к отграничению очагов туберкулезной ин-

фекции в пораженном органе, а также уменьшения 

регенерационных свойств легочной ткани [10, 12, 15].

Немаловажным этапом в лечении пациентов с 

сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции является 

контроль за развитием осложнений [13, 16]. Одним из 

тяжелых и нередко смертельных осложнений, по дан-

ным литературы, является легочное кровотечение, 

при котором летальность может достигать 40–80% 

[14–19]. В 34% случаев не удается установить причину 

легочного кровотечения [1, 16, 20].

В лечении легочного кровотечения используются 

различные подходы: консервативные (гемостатиче-

ская, гипотензивная терапия), эндоскопические (вре-

менная окклюзия бронхов и клапанная бронхобло-

кация) и хирургические методы (резекция легкого, 

пневмонэктомия) [17, 18, 20]. В настоящее время мето-

дом выбора в остановке легочных кровотечений явля-

ется рентгеноэндоваскулярная окклюзия бронхиаль-

ных артерий (РЭОБА), поскольку позволяет не только 

определить источник, но и надежно и безопасно оста-

новить кровотечение [14, 17–19], тогда как резекци-

онная хирургия в тех же условиях сопровождается 

высоким риском послеоперационных осложнений и 

летальности.

При этом, несмотря на все достоинства метода 

РЭОБА, купирование эпизода легочного кровотече-

ния не решает до конца проблему малой эффектив-

ности противотуберкулезной химиотерапии у хро -

нических больных с лекарственно-устойчивым фи-

брозно-кавернозным туберкулезом легких, и вопрос 

о показаниях к хирургическому лечению остается ак-

туальным после успешно проведенного рентгенэндо-

васкулярного вмешательства.

Таким образом, целью представления данного 

клинического наблюдения было показать эффектив-

ность комплексного подхода к лечению деструктив-

ного туберкулеза органов дыхания с широкой лекар-

ственной устойчивостью микобактерии туберкулеза в 

сочетании с ВИЧ-инфекцией, осложненного рециди-

вирующим легочным кровотечением.

Материалы и методы исследования

Пациент П., 34 года, в сентябре 2013 г. обратился за 

медицинской помощью с жалобами на повышение тем-

пературы тела до 39 °С, кашель с отхождением гнойной 

мокроты, слабость, одышку, усиливающуюся при уме-

ренной физической нагрузке. При дообследовании был 

установлен диагноз: казеозная пневмония правого лег-

кого, МБТ(+).

Известно, что с 2006 по 2013 г. пациент употреблял 

инъекционные наркотические средства. При первичном 

обследовании в противотуберкулезном учреждении с 

2013  г. верифицированы вирус иммунодефицита чело-

века (ВИЧ-инфекция), хронические вирусные гепатиты В 

и С. Антиретровирусную терапию (АРВТ) пациент начал 

получать с 2015 г.

После выявления туберкулеза легких начат курс 

противотуберкулезной химиотерапии препаратами пер -

вого ряда  — без выраженного эффекта. В ноябре 

2013  г. получены данные о лекарственной устойчиво-

сти M.  tuberculosis к противотуберкулезным препаратам 

(ПТП): стрептомицину (S), изониазиду (H), рифампицину 

(R), этамбутолу (E), пиразинамиду (Z), этионамиду (Et), 

амикацину (A), офлоксацину (Ofx), капреомицину (Cap). 

Режим терапии был изменен на 4: пиразинамид 2,0 г, ка-

преомицин 1,0 г, циклосерин 0,75 г, левофлоксацин 0,75 г, 

аминосалициловая кислота 12,0  г, которую продолжал 

получать до середины 2016 г. в стационаре по месту жи-

тельства. За весь период наблюдения были отмечены не-

однократные перерывы в лечении в связи с нежелатель-

ными реакциями, развивающимися на фоне приема ПТП, 

а также АРВТ. Течение заболевания осложнялось много-

кратными эпизодами легочного кровотечения IА-Б  сте-

пени (последнее с 29.06.17по 03.07.17, остановлено в  ре-

зультате гемостатической терапии 03.07.17).

В июле 2017  г. пациент поступил в Центр торакаль-

ной хирургии ФГБУ «СПбНИИФ» Минздрава России с 

диагнозом: фиброзно-кавернозный туберкулез право-

го легкого, фаза инфильтрации и обсеменения, МБТ(+) 

ШЛУ (SHREZEtAOfxCap). Отмечалась стабилизация ВИЧ- 

инфекции IVА-Б степени на фоне АРВТ. С учетом данных 

теста лекарственной чувствительности сформирован 

режим химиотерапии: левофлоксацин 0,75 г/сут, пирази-

намид 2,0 г/сут, циклосерин 0,75 г/сут, аминосалицило-

вая кислота 12,0 г/сут, тиоуреидоиминометилпиридиния 

перхлорат 0,6 г/сут, амоксициллин+клавулановая кислота 

1,875 г/сут, кларитромицин 1,0 г/сут, меропенем 2,0 г/сут 

внутривенно капельно.

На фоне двухмесячного контролируемого лечения 

отмечена положительная клинико-рентгенологическая 

динамика: уменьшение кашля, снижение температуры до 

37,0 °С, увеличение массы тела пациента на 4 кг. При дина-

мическом рентгенологическом обследовании отмечено 

частичное рассасывание и отграничение очагов в 3, 4, 5 

и 6 сегментах правого легкого, регресс правостороннего 



Хирургия, ортопедия, травматология

76 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 7, № 3, 2019

плеврального выпота. Далее лечение было продолжено 

в противотуберкулезном стационаре Санкт- Петербурга.

В июне 2018  г. пациент в удовлетворительном со-

стоянии после очередного эпизода рецидива легочного 

кровотечения вновь был госпитализирован в Центр то-

ракальной хирургии ФГБУ «СПбНИИФ» Минздрава Рос-

сии для решения вопроса о необходимости хирургиче-

ского лечения. При поступлении пациента беспокоили 

одышка, усиливающаяся при ходьбе по ровной местно-

сти и при подъеме на небольшое возвышение, кашель с 

отделением гнойной мокроты в течение дня, снижение 

массы тела, слабость, головокружение, повышение тем-

пературы тела до 38,2 °С к вечеру, боли в правой полови-

не грудной клетки, усиливающиеся при дыхании.

Данные объективного осмотра: телосложение 

правильное, пониженного питания  — масса тела 64  кг, 

рост 193 см (индекс массы тела 17,2 кг/м2). Кожа бледная, 

периферические лимфатические узлы не увеличены, пе-

риферических отеков нет, температура 37,2 °С. Видимые 

слизистые оболочки бледные. Грудная клетка правиль-

ной формы. Одышка в покое при разговоре. ЧД — 23 в 

минуту. В легких дыхание жесткое, проводится во все от-

делы слева, справа в верхнем и среднем отделах выслу-

шиваются влажные мелкопузырчатые хрипы, в  нижних 

отделах дыхание ослаблено. ЧСС — 100 уд/мин. АД  — 

115/70 мм рт.ст. Тоны сердца приглушены, тахикардия. 

Язык влажный, обложен белым налетом. Живот мягкий 

безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Поч-

ки не пальпируются, поколачивание по поясничной об-

ласти безболезненное с обеих сторон. Мочеиспускание 

свободное, безболезненное.

Данные лабораторного 
и инструментального обследования

В клиническом анализе крови при поступлении от-

мечается незначительный лимфоцитоз (41%), в осталь-

ном — без существенных отклонений от нормы. В биохи-

мическом анализе крови повышены С-реактивный белок 

(СРБ) (до 25 мг/л) и общий белок (58 г/л), в остальном — 

без существенных отклонений от нормы.

Бактериовыделение было подтверждено всеми ме-

тодами: бактериоскопически  — 50 КУМ в 300 п/зрения, 

жидкие (с использованием анализатора BACTEC MGIT 

960/320) и плотные питательные среды  — выделена 

культура M. tuberculosis. Тест лекарственной чувствитель-

ности — M. tuberculosis устойчива ко всем препаратам.

Комплексное исследование функции внешнего дыха-

ния (КИФВД) от 27.06.2018: общая емкость легких в пре-

делах нормы (ОЕЛ 8,33 л; 99,4). Жизненная емкость легких 

в пределах нормы (ЖЕЛ 5,32  л; 86,2). Остаточный объем 

легких умеренно повышен (ООЛ 3,06 л; 149,7). Отношение 

ООЛ/ОЕЛ в пределах нормы — 36,77/135,1. Проходимость 

дыхательных путей весьма значительно снижена (ОФВ1 

2,82 л, 58,4% должного, ОФВ1/ФЖЕЛ 61,03%, СОС25–75 

16,6% должного). Диффузионная способность легких уме-

ренно снижена (ДСЛзд 73,7% должного; с коррекцией по 

гемоглобину 142,0 г/л; 74,6). Объем альвеолярной венти-

ляции умеренно снижен (АО 6,50 л; 79,3. Невентилируемый 

объем 1,37 л. Отношение ДСЛзд/АО в пределах нормы — 

94,7 с коррекцией по гемоглобину 95,8%  должного). Об-

структивный вариант нарушений механики дыхания, весь-

ма значительные нарушения проходимости дыхательных 

путей, необратимые после коррекции бронхоспазма.

Фибробронхоскопия: трахеобронхиальная дискине-

зия I–II степени, статическая ретракция трахеи. Инфильтра-

тивный туберкулез нижнедолевого бронха справа. Пост-

туберкулезные рубцы правого главного бронха, правого 

верхнедолевого бронха, верхушечного сегментарного и 

переднего сегментарного бронхов верхней доли правого 

легкого. Рубцовые стенозы заднего сегментарного бронха 

верхней доли правого легкого III ст. и верхушечного сег-

ментарного бронха нижней доли правого легкого II ст.

Из лучевых методов исследования были выполнены: 

сцинтиграфия легких, согласно которой суммарный кро-

воток в правом легком составляет 10,6%, а в левом лег-

ком  — 89,4%, рентген органов грудной клетки, мульти-

спиральная компьютерная томография органов грудной 

полости (МСКТ ОГП) (рис. 1).

После обследования тактика ведения больного об-

суждена на мультидисциплинарном консилиуме. Ввиду 

сохраняющегося бактериовыделения и полостей распа-

да в правом легком и в соответствии с национальными 

клиническими рекомендациями по торакальной хирур-

гии [1] определены показания к проведению плановой 

правосторонней пневмонэктомии.

В процессе подготовки к хирургическому вмеша-

тельству у пациента рецидивировало легочное кровоте-

чение объемом 100 мл (III А ст. по Григорьеву Е.Г., 1990) 

со снижением гемоглобина до 88 г/л, потребовавшее вы-

полнения эмболизации бронхиальных артерий по жиз-

ненным показаниям. После перевода в ОАРИТ состояние 

пациента стабилизировано на фоне гемостатической, ин-

фузионной терапии.

В экстренном порядке проведено оперативное вме-

шательство (05.07.2018)  — селективная ангиография 

бронхиальных артерий. Эмболизация бронхиальных ар-

терий справа на уровне III–IV грудных позвонков.

Для проведения селективного ангиографического 

исследования бронхиальных артерий был использован 

диагностический катетер Джаткинса для правой коро-

нарной артерии с дугой 4 см и диаметром 5F (катетер JR4 

5F). Под местной анестезией Sol. Novocaini 0,25% 30,0, ис-

пользуя правый артериальный трансфеморальный доступ, 

пунк тирована и катетеризирована a. femoralis dextra и вве-

ден диагностический катетер JR4 5F. На уровне III–IV груд-

ных позвонков выявлена зона экстравазации и депониро-

вания контраста из бассейна третьей и четвертой задних 

межреберных артерий справа. В устье третьей межребер-

ной артерии установлен катетер JR4 6F. Введен универсаль-

ный коронарный проводник. По коронарному проводнику 

катетер введен на 3–5 мм глубже от устья. Выполнено вве-

дение эмбосфер 700–900 мкм до остановки рентгенокон-

трастного вещества (РКВ). Проводниковый катетер пере-

ставлен в устье четвертой межреберной  артерии. Введен 

универсальный коронарный проводник.  По коронарному 
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Рис. 1. Рентгенограмма и МСКТ ОГП пациента П. при 
поступлении: а — рентгенограмма органов грудной 
полости в передней прямой проекции от 19.06.2018. 
В верхней и средней доле правого легкого выявляют-
ся полиморфные очаги и туберкуломы с включени-
ем кальцинатов. В С6 правого легкого определяется 
полость на фоне фиброателектаза и бронхоэктазов 
нижней доли правого легкого; б–д — МСКТ органов 
грудной полости от 20.06.2018 (легочный режим: 
б, в — аксиальная; г — коронарная; д — сагиттальная 
плоскость). В верхней и средней доле уменьшенного в 
объеме правого легкого определяются полиморфные 
очаги и туберкуломы с включениями кальцинатов в 
структуре. В С6 правого легкого полость деструкции на 
фоне тракционных бронхоэктазов и фиброателектаза 
нижней доли правого легкого. Сгруппированные очаги 
в С3 левого легкого и мелкие очаги в базальных сег-

ментах левого легкого

а

в

б

г

д

проводнику катетер введен на 3–5 мм глубже от устья. Вы-

полнено введение эмбосфер 700–900 мкм. Получена оста-

новка движения РКВ. Гемостаз (рис. 2, 3).

Больной операцию перенес удовлетворительно. Ле-

гочное кровотечение остановлено. Течение послеопера-

ционного периода гладкое: интра- и ранних послеопера-

ционных осложнений не зафиксировано. Тем не менее 

на фоне легочного кровотечения произошло прогресси-

рование туберкулезного процесса в виде очаговой дис-

семинации в обоих легких (рис. 4, 5).

Наросла очагово-сливная инфильтрация в правом 

легком в кортикальном отделе. В нижней доле левого 
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а б

Рис. 2. Рентгенограммы пациента П. от 05.07.2018 до эмболизации (установка катетера JR4 6F в устье третьей и четвертой межреберных 
артерий справа)

Рис. 3. Рентгенограммы пациента П. от 05.07.2018 после эмболизации

Рис. 4. Рентгенограмма органов грудной полости в передней прямой проекции: а — 09.07.2018 появление новых очагов в нижнем отделе 
правого легкого; б — 11.07.2018 наросла инфильтрация в нижнем отделе правого легкого, появились очаги в нижней доле левого легкого
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а б

Рис. 5. МСКТ органов грудной полости от 11.07.2018: легочный режим (а, б — аксиальная; в — коронарная, г — сагиттальная плоскость), 
на 6-е сутки после эпизода легочного кровотечения

в г

а б

Рис. 6. МСКТ органов грудной полости от 30.07.2018: легочный режим (а, б — аксиальная плоскость), через 2 нед после эпизода легоч-
ного кровотечения и коррекции химиотерапии
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в г

Рис. 6. Окончание. МСКТ органов грудной полости от 30.07.2018: легочный режим (в — коронарная; г — сагиттальная плоскость), через 
2 нед после эпизода легочного кровотечения и коррекции химиотерапии

легкого появились перибронхиальные множествен-

ные очаги. Сгруппированные очаги в С3 левого легкого 

и мелкие очаги в базальных сегментах левого легкого. 

Объем правого легкого уменьшен за счет нижней доли, 

которая представлена системой бронхоэктазов на фоне 

фиброза. В верхней и средней доле правого легкого мно-

жественные стабильные очаги и фокусы сохраняются без 

динамики.

Клинико-рентгенологическая картина расценена 

как прогрессирование туберкулеза легких, произведе-

на коррекция режима химиотерапии: левофлоксацин 

1,0 г, пиразинамид 2,0 г, протионамид 0,75 г, амоксицил-

лин+клавулановая кислота 1,875 г/сут, тиоуреидоимино-

метилпиридиния перхлорат 0,6 г, линезолид 0,6 г, инга-

ляционная терапия, АРВТ. Через 19 сут была выполнена 

контрольная МСКТ ОГП (рис. 6).

В нижних отделах легких отмечено частичное расса-

сывание участков инфильтрации и очагов. В С4 правого 

легкого увеличилось количество мелких полостей де-

струкции. Без отчетливой динамики сохраняется полость 

деструкции в С6 правого легкого на фоне субтотального 

фиброателектаза нижней доли. Свежих очаговых изме-

нений не выявлено.

После стабилизации процесса в левом легком на 

фоне прогрессирования туберкулезного процесса в пра-

вом легком 22.08.2018 проведено плановое оперативное 

лечение  — правосторонняя пневмонэктомия с миопла-

стикой культи правого главного бронха.

Особенности операции: выраженный спаечный про-

цесс, легкое выделено в экстраплевральном слое почти 

на всем протяжении. Визуализированы, выделены и уда-

лены увеличенные лимфатические узлы средостения. 

С  учетом исходного туберкулезного поражения брон-

хов правого легкого и риска несостоятельности культи 

решено укрепить культю правого главного бронха диа-

фрагмальным лоскутом. Однако после выполнения диа-

фрагмотомии выявлен выраженный спаечный процесс в 

надпеченочном пространстве. В связи с этим от исполь-

зования диафрагмы в качестве пластического материала 

решено отказаться ввиду травматичности. С целью про-

филактики бронхоплеврального свища выполнена мио-

пластика культи передней зубчатой мышцей (рис. 7).

Фотографии удаленного препарата представлены на 

рис. 8.

При гистологическом исследовании операционного 

материала от 03.09.2018 выявлено следующее.

1. В представленных препаратах — фрагменты легочной 

ткани с очагами казеозного некроза, часть из которых 

с включениями кальция, окруженных воспалитель-

ным инфильтратом с неравномерными включениями 

нейтрофильных сегментоядерных лейкоцитов. Грану-

ляционная ткань неравномерно выражена — от тон-

кой прослойки до выраженного слоя грануляционной 

ткани с большим количеством лимфоцитов. Фиброз-

ная капсула с гиалинозом, эпителиоидно-клеточными 

гранулемами и очажками казеозного некроза. Окрас-

ка по Цилю–Нильсену — обнаружены КУБ.

2. В представленных четырех лимфатических узлах  — 

проявления реактивной фолликулярной гиперпла-

зии с расширенными герминативными центрами, 

наличием эпителиоидно-клеточных гранулем с мно-

гоядерными клетками Лангханса. Гистологическое 

заключение: гистологическая картина фиброзно- 

кавернозного туберкулеза правого легкого, актив-

ность IV, МБТ(+).

С первых суток после операции была возобновлена 

интенсивная фаза предоперационного режима химио-

терапии. Послеоперационных осложнений не было. На 

рис.  9 и 10 отображено динамическое заполнение пра-

вой плевральной полости плевральным экссудатом по-

сле пневмонэктомии.

Состояние после правосторонней пневмонэкто-

мии с миопластикой культи правого главного бронха 

от 22.08.2018: левая плевральная полость заполнена 
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а б

Рис. 7. Интраоперационные фото: а — швы на диа-
фрагме после диафрагмотомии; б — мышечный ло-
скут, сформированный из передней зубчатой мышцы; 
в — фиксация мышечного лоскута к культе правого 

главного бронха и перибронхиальным тканям в

Рис. 8. Фотографии удаленного препарата на разрезе: а — общий вид удаленного препарата; б — вид препарата правого легкого на разрезе

а б
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а

б

б

в

Рис. 9. Рентгенограмма органов грудной полости в 
передней прямой проекции после выполненной пра-
восторонней пневмонэктомии с миопластикой культи 
правого главного бронха от 22.08.2018: а (1-е сутки) — 
правый гемиторакс заполнен газом с прослойкой жид-
кости над диафрагмой. Средостение смещено вправо. 
Мягкотканная эмфизема. В единственном легком без 
очагов и инфильтрации; б (3-и сутки) — увеличилось 
количество жидкости в уменьшенном в объеме правом 
гемитораксе. Средостение подтянуто вправо. В един-
ственном левом легком свежих очагов и инфильтра-
ции не выявлено. Под диафрагмой справа — узкая 
полоска газа; в (через 2 нед после оперативного вме-
шательства) — сохраняется небольшое количество 
газа в апикальном отделе правой плевральной полости 
с горизонтальным уровнем жидкости. В единственном 

левом легком без свежих изменений

Рис. 10. МСКТ органов грудной полости от 12.09.2018: мягкотканный режим (а — аксиальная; б — сагиттальная плоскость) — через 3 нед 
после операции
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Рис. 10. Окончание. МСКТ органов грудной полости от 12.09.2018: мягкотканный режим (в — аксиальная плоскость); легочный режим 
(г — коронарная плоскость) — через 3 нед после операции

в

 жидкостью с наличием пузырьков газа. Появились экс-

судативные очаги в С1+2, С6 левого легкого, увеличился 

один из очагов в С6/С8 левого легкого. Увеличились оча-

ги отсева в базальных сегментах левого легкого.

При плановом послеоперационном бронхологиче-

ском контроле отмечено нормальное заживление культи 

правого главного бронха (рис. 11).

Пациент выписан в удовлетворительном состоя-

нии в противотуберкулезный стационар  г. Санкт- Петер  -

бурга, где продолжил лечение препаратами: лево-

флоксацин 1,0 г, пиразинамид 2,0 г, протионамид 0,75 г, 

амоксициллин  +  клавулановая кислота 1,875 г/сут, 

 тио  уреидоиминометилпиридиния перхлорат 0,6 г, лине-

золид 0,6 г, ингаляционная терапия, АРВТ.

Через 3  мес состояние больного удовлетворитель-

ное, жалоб нет, выполнена контрольная МСКТ органов 

грудной полости (рис. 12).

г

Рис. 11. Эндофотограмма культи правого главного бронха паци-
ента П. через 3 нед после операции

Рис. 12. МСКТ органов грудной полости от 21.11.2018: легочный режим (а — аксиальная плоскость; б — коронарная) через 3 мес после 
операции



Хирургия, ортопедия, травматология

84 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 7, № 3, 2019

Рис. 12. Окончание. МСКТ органов грудной полости от 21.11.2018: легочный режим (в — сагиттальная плоскость); мягкотканный режим 
(г — аксиальная плоскость) через 3 мес после операции

Рис. 13. Рентгенограмма и МСКТ органов грудной поло-
сти пациента П. спустя 10 мес после оперативного ле-
чения: а — рентгенограмма органов грудной полости 
в передней прямой проекции от 25.06.2019. Состоя-
ние после правосторонней пневмонэктомии с мио-
пластикой культи правого главного бронха. Правый 
гемиторакс тотально затенен. Средостение смещено 
вправо. Размеры очагов обсеменения в левом легком 
уменьшились; б, в — МСКТ органов грудной полости 
от 04.07.2019: легочный режим (б — аксиальная; в — 
коронарная). Состояние после правосторонней пнев-
монэктомии с миопластикой культи правого главного 
бронха. Левый гемиторакс равномерно заполнен жид-
костью, количество ее в прежнем объеме. Культя гер-
метична. Сократились и отграничились очаги в С1+2, 
С6, С8 единственного левого легкого; сократилась 
зона инфильтрации в окружении кальцинированного 

очага в прикорневом отделе С6 левого легкого

в г

а б

в
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Состояние после правосторонней пневмонэкто-

мии с миопластикой культи правого главного бронха 

от 22.08.2018. Левая плевральная полость равномерно 

заполнена жидкостью. Культя правого главного брон-

ха герметична. Уменьшились очаги в С1+2, С6, С8 един-

ственного левого легкого. Сократились очаги в базаль-

ных сегментах левого легкого.

Спустя 10 мес после оперативного лечения выполне-

на контрольная МСКТ органов грудной полости.

Выводы

Комплексный персонифицированный подход 

к лечению пациента с осложненным течением фи-

брозно-кавернозного туберкулеза легких, МБТ(+), 

ШЛУ МБТ в сочетании с ВИЧ-инфекцией, позволил 

добиться стабилизации процесса в легких путем 

контролируемой химиотерапии и с помощью двух-

этапного хирургического лечения. Применение эн-

доваскулярной эмболизации бронхиальных артерий 

способствовало стабильному гемостазу на пике кро-

вотечения.

Выполнение следующего этапа хирургического 

лечения с профилактикой такого грозного осложне-

ния, как развитие бронхоплеврального свища, с  по-

мощью проведения миопластики культи правого 

главного бронха и на фоне эффективной комбинации 

препаратов в послеоперационном периоде в сово-

купности привели к успеху.

Рис. 13. Окончание. Рентгенограмма и МСКТ органов грудной полости пациента П. спустя 10 мес после оперативного лечения: г–д — 
МСКТ органов грудной полости от 04.07.2019: мягкотканный режим (г — коронарная; д — аксиальная плоскость). Состояние после 
правосторонней пневмонэктомии с миопластикой культи правого главного бронха. Левый гемиторакс равномерно заполнен жидкостью, 
количество ее в прежнем объеме. Культя герметична. Сократились и отграничились очаги в С1+2, С6, С8 единственного левого легкого; 

сократилась зона инфильтрации в окружении кальцинированного очага в прикорневом отделе С6 левого легкого

г д
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