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Резюме
Введение. Несмотря на значительные успехи в борь-
бе  с  туберкулезом  легких,  хирургические  методы  ле-
чения до сих пор остаются востребованными во всем
мире.  Доля  пневмонэктомий  в  различных  клиниках
варьирует  от  9,8  до  32%,  а  частота  послеоперацион-
ных осложнений и летальность остаются на достаточ-
но  высоком  уровне.  Цель  исследования:  обоснова-
ние эффективности и безопасности пневмонэктомии в
комплексном лечении больных деструктивным тубер-
кулезом легких. Материалы и методы исследования.
Проведено ретроспективное исследование за период
с 2010 по 2019 г.  В  соответствии с  критериями вклю-
чения и исключения в исследование вошло 198 паци-
ентов. Изучены клинико-рентгенологическая картина
и особенности течения туберкулеза, функциональные
показатели, особенности оперативных вмешательств,
интраоперационные  и  послеоперационные  ослож-
нения. Послеоперационные осложнения оценивались
с  помощью  классификации  TMM.  Поиск  факторов
риска  производился  с  помощью  корреляционного  и
логистического  регрессионного  анализа.  Анализ  вы-
живаемости  выполнялся  по  методу  Каплана–Майера.

Поиск факторов, влияющих на рецидив туберкулеза и
летальность в отдаленном периоде, проводился с по-
мощью  регрессионного  анализа  Кокса.  Достоверным
считалось  значение  р<0,05.  Результаты  исследова-
ния. Осложнения в раннем послеоперационном пери-
оде развились у  94 (47,5%) пациентов.  Малые ослож-
нения возникли у 41 (43,6%), большие — у 53 (56,4%).
Хирургические  осложнения  развились  в  29  (14,6%)
случаях.  Удовлетворительный  непосредственный  ре-
зультат лечения зафиксирован у 181 (91,4%) пациента,
неудовлетворительный  —  у  13  (6,6%),  умерло  4  (2%)
больных.  Отдаленный результат  изучен у  146  (75,2%)
больных.  Среди  них  успешный  результат  лечения
достигнут  у  129  (88,3%)  пациентов,  неэффективное
лечение  —  у  9  (6,2%).  Умерло  8  (5,5%)  больных.  Сре-
ди  пациентов,  успешно  завершивших  курс  лечения,
у 10 (7,7%) больных произошел рецидив туберкулеза.
Среди них у 6 (60%) больных удалось добиться успеш-
ного результата лечения,  остальные 4 (40%) больных
умерли. Выживаемость через год составила 97,9%, 3- и
5-летняя выживаемость — 97,2 и 89,4% соответствен-
но. Заключение. Представленные непосредственные
и  отдаленные  результаты  демонстрируют  высокую
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эффективность и безопасность пневмонэктомии в ком-
плексном лечении больных деструктивным туберкуле-
зом легких.
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Summary
Introduction. Despite significant progress in the fight 
against pulmonary tuberculosis, surgical methods of 
treatment are still in demand all over the world. The pro-
portion of pneumonectomy in various clinics varies from 
9.8 to 32%, and the incidence of postoperative compli-
cations and mortality remain at a fairly high level. Ob-
jective. Substantiation of the effectiveness and safety of 
pneumonectomy in the complex treatment of patients 
with destructive pulmonary tuberculosis. Materials and 
methods. A retrospective study was conducted from 2010 
to 2019. In accordance with the inclusion and exclusion 
criteria, 198 patients were included into the study. The 
clinical and radiological data and features of the course 
of tuberculosis, functional parameters, characteristics of 
surgical interventions, intraoperative and postoperative 
complications were studied. Postoperative complications 
were assessed using the TM&M classification. The risk fac-
tors were selected using correlation and logistic regres-
sion analysis. Survival analysis was carried out using Kap-

lan-Meier method. Factors influencing the recurrence of 
tuberculosis and mortality in the long-term period were 
chosen using Cox regression analysis. The value of p<0.05 
was considered significant. Results. Complications in the 
early postoperative period developed in 94 (47.5%) pa-
tients. In their structure, minor complications occurred 
in 41 (43.6%) cases, major complications occurred in 53 
(56.4%). Surgical complications developed in 29 (14.6%) 
cases. A satisfactory immediate result of treatment was 
recorded in 181 (91.4%) patients, unsatisfactory  — in 
13  (6.6%), 4 (2%) patients died. The long-term outcome 
was studied in 146 (75.2%) patients. Among them, a suc-
cessful result of treatment was achieved in 129 (88.3%) 
patients, ineffective treatment  — in 9 (6.2%). 8 (5.5%) 
patients died. Among patients who successfully com-
pleted the course of treatment, 10 (7.7%) had a relapse of 
tuberculosis. Among them, 6 (60%) patients managed to 
achieve a successful result of treatment, the remaining 4 
(40%) patients died. Survival at one year was 97.9%, 3- and 
5-year survival rates were 97.2 and 89.4%, respectively. 
Conclusion. The early and long-term outcomes present-
ed by the authors demonstrate high efficiency and safety 
of pneumonectomy in the comprehensive treatment of 
patients with destructive pulmonary tuberculosis.

Key words: destructive pulmonary tuberculosis, sur-
gery of pulmonary tuberculosis, pneumonectomy, pleu-
ropneumonectomy, complications, early outcome of 
treatment, long-term outcome of treatment

Введение

Несмотря на значительные успехи в борьбе с ту-
беркулезом легких, хирургические методы лечения 
до сих пор остаются востребованными во всем мире 
[1–5]. В структуре операций при туберкулезе легких 
преобладают резекционные вмешательства, эффек-
тивность которых, по данным большинства исследо-
ваний, выше коллапсохирургических [6–10]. Однако, 
несмотря на имеющуюся тенденцию к выполнению 
ораганосохраняющих операций, в настоящий момент 
доля пневмонэктомий в различных клиниках варьиру-
ет в достаточно широких пределах: от 9,8 до 32% [2, 11–
14]. Это объясняется тем, что в случаях ослож ненного 
и неуклонно прогрессирующего течения заболева-
ния, а также при несвоевременном выставлении по-
казаний к хирургическому лечению при распростра-
ненном деструктивном поражении одного из легких 
пневмонэктомия зачастую является единственным 
возможным объемом оперативного вмешательства, 
позволяющим улучшить результат лечения, а в неко-
торых случаях  — единственно возможным способом 

спасения жизни пациента [3, 5, 15–17]. Отказ от опера-
ции в подобных случаях значительно повышает риск 
неудовлетворительного результата лечения [3].

Эффективность пневмонэктомии при туберкуле-
зе легких достигает 79,6–92,3% [6, 18–20]. Однако по 
данным большинства авторов пневмонэктомия, вы-
полняемая по поводу хронических инфекционных 
заболеваний легких, до сих пор остается операцией 
высокого риска, сопровождающейся большим коли-
чеством послеоперационных осложнений и высокой 
летальностью, достигающими 40,3 и 13,3% соответ-
ственно [19,  21]. Причиной этого являются техниче-
ская сложность выполняемой операции, а также ис-
ходная тяжесть состояния пациентов [15, 21, 22].

Несмотря на важность данного вопроса, в доступ-
ной литературе имеется небольшое количество иссле-
дований, посвященных пневмонэктомии при туберку-
лезе легких. В подавляющем большинстве публикаций 
приведено описание результатов всего имеющегося 
арсенала хирургических вмешательств: от краевой 
резекции легкого до пневмонэктомии. Разделения 
на группы в зависимости от объема операции в дан-
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ных исследованиях не производится. Такой подход 
приводит к тому, что зачастую невозможно оценить 
реальные как непосредственные, так и отдаленные 
результаты лечения больных, которым была выполне-
на пневмонэктомия, и оценить все возможные риски, 
связанные с этой операцией [12, 13, 22].

Цель исследования
Целью нашего исследования явилось обоснова-

ние эффективности и безопасности пневмонэктомии 
в комплексном лечении больных деструктивным ту-
беркулезом легких.

Материалы и методы исследования

Нами проведено ретроспективное исследование, 
куда были включены 198 пациентов, которым выпол-
нена пневмонэктомия по поводу деструктивного ту-
беркулеза, за период с 1 января 2010 г. по 31 декабря 
2019 г. в ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России.

Критерии включения:
 • возраст старше 18 и младше 75 лет;
 • диагноз верифицирован культуральным мето-

дом;
 • распространенное деструктивное поражение од-

ного из легких;
 • проведение курса противотуберкулезной хи мио-

терапии с учетом лекарственной чувствительно-
сти МБТ в соответствии с Национальными клини-
ческими рекомендациями по фтизиатрии [23];

 • операция выполнена в соответствии с Нацио-
нальными клиническими рекомендациями по 
торакальной хирургии [24].

Критерии исключения:
 • наличие деструктивного поражения в контрала-

теральном легком;
 • операция на контралатеральном легком в анам-

незе;
 • казеозная пневмония;
 • генерализованный туберкулез;
 • наличие онкологических заболеваний в анам незе.

В группе обследованных было 112 (56,6%) мужчин 
и 86 (43,4%) женщин. Возраст пациентов варьировал 
от 18 до 66 лет (95% ДИ 37,6–40,5 лет). У всех пациен-
тов был установлен диагноз: фиброзно-кавернозный 
туберкулез (ФКТ) легкого. Продолжительность забо-
левания варьировала от 6 до 240 мес (95% ДИ 51,2–
64,9 мес). При этом 106 (53,5%) больных страдали от 
туберкулеза более 3 лет, а 61 (30,8%) — более 5 лет.

Лекарственная чувствительность МБТ была со-
хранена у 29 (14,6%) пациентов. Моно- и полирези-
стентность (МР, ПР) выявлены у 13 (6,6%) больных, 
множественная лекарственная устойчивость (МЛУ) — 
у 67 (33,8%), широкая лекарственная устойчивость 

(ШЛУ)  — у 89 (45%). На момент операции бактерио-
выделение имелось у 139 (70,2%) пациентов. Распре-
деление пациентов в зависимости от спектра лекар-
ственной устойчивости и наличия бактериовыделения 
представлено на рис. 1.

Подавляющее большинство пациентов с бактерио-
выделением приходилось на лекарственно-устойчи-
вые формы заболевания: среди больных с МЛУ бак-
териовыделение на момент операции сохранялось у 
71,6%, а среди больных с ШЛУ — у 92,1%.

Патологические изменения, выявленные по ре-
зультатам проведенной спиральной компьютерной 
томографии, представлены в табл. 1.

У 175 (89,4%) больных имелось поражение контра-
латерального легкого, представленное в виде очаго-
вого обсеменения у 162 (81,8%), а в виде инфильтра-
тивно-очаговых изменений — у 15 (7,6%) пациентов. 
Очаговое обсеменение в пределах пораженного де-
структивным процессом легкого имелось только у 21 
(10,6%) пациента.

У 52 (26,2%) пациентов имелись осложнения ос-
новного заболевания, развившиеся до операции. Сре-
ди них у 46 (88,5%) больных имелось одно осложнение, 
у 5 (9,6%) — два, у одного (1,9%) — три. Наиболее ча-
стым осложнением ФКТ было легочное кровотечение. 
У 23 (11,6%) пациентов легочное кровотечение не яв-
лялось жизнеугрожающим (IА–IIА ст.) и было купирова-
но медикаментозно. У 5 (2,5%) больных кровотечение 
носило жизнеугрожающий характер (IIБ–IIIБ ст.), для 

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от спектра лекар-
ственной устойчивости МБТ и наличия бактериовыделения.

ЛЧ — лекарственно-чувствительный туберкулез; МР — моноре-
зистентность; ПР — полирезистентность; МЛУ — множественная 
лекарственная устойчивость; ШЛУ — широкая лекарственная 

устойчивость
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купирования которого потребовалось применение 
эндоскопических и эндоваскулярных методов лече-
ния. Эмпиема плевры имелась у 17 (8,5%) больных, из 
них у 11 (5,6%)  — в сочетании с бронхоплевральным 
свищом, у 6 (3%) — без свища. Всем пациентам прово-
дили дренирование и санацию плевральной полости. 
У 7  (3,5%) имелся аспергиллез легких. Все пациенты 
получили курс антимикотической терапии перед опе-
рацией. У 6 (3%) больных развился туберкулезный 
плеврит. Данным пациентам выполнялись плевраль-
ные пункции. У одной (0,5%) больной развился стеноз 
левого главного бронха III–IV ст. Какого-либо лечения 
данного осложнения не проводилось.

53 (26,7%) пациента были оперированы на преды-
дущих этапах лечения. Среди операций преоблада-
ли резекционные вмешательства, выполненные у 46 
(86,8%) больных. Остальным пациентам проводились 
различные варианты торакопластических и санацион-
ных вмешательств.

Сопутствующая патология имелась у 107 (54%) 
пациентов. Чаще всего встречались: сердечно-сосу-
дистые заболевания (ССЗ) — у 65 (32,8%), хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) — у 53 (26,7%), 
хронический вирусный гепатит С (ХВГС) — у 37 (18,7%). 
ИЧ варьировал от 0 до 6 (медиана — 2). Индекс массы 
тела (ИМТ) варьировал от 14,4 до 47,5 кг/м2 (95% ДИ 
21,5–22,6 кг/м2). Дефицит массы тела имелся только у 
27 (13,6%) пациентов.

По данным спирометрии объем форсированного 
выдоха за 1 секунду (ОФВ1) у 158 (79,8%) пациентов 
был ниже нормы. Среди них у 106 (53,5%) больных 
показатель находился в пределах 50–79% от должно-
го, а у 52 (26,3%) — ниже 50%. Диффузионная способ-
ность легких при задержке дыхания была исследована 
у 109 (55%) пациентов. У 108 (99,1%) больных имелись 
нарушения показателя легочного газообмена.

ЭхоКГ выполнялась 140 (70,7%) пациентам. Фрак-
ция выброса варьировала от 38 до 85% (95% ДИ 66,7–
68,9%).

Перфузионная сцинтиграфия легких была выпол-
нена 150 (75,7%) пациентам. Снижение показателя 

капиллярного кровотока менее 20% в пораженном 
легком наблюдалось в 111 (74%) случаях, а у 65 (43,3%) 
больных кровоток практически отсутствовал и нахо-
дился в пределах 10%.

При фибробронхоскопии у большинства больных 
каких-либо значимых изменений обнаружено не было. 
Гнойный эндобронхит выявлен у 43 (21,7%) пациен-
тов. Активный туберкулез бронхов диагностирован у 
16 (8%) пациентов и являлся наиболее серьезной эн-
доскопической находкой, влиявшей на возможность 
выполнения операции в настоящий момент. При на-
личии изменений пациенты получали ингаляционную, 
отхаркивающую и усиленную антибактериальную те-
рапию. После проведенного лечения выполнялась 
повторная фибробронхоскопия. При купировании 
патологического состояния пациент допускался до 
операции.

Операции выполнялись в условиях комбиниро-
ванной общей анестезии с применением однолегоч-
ной вентиляции. Для операционного доступа исполь-
зовали технику боковой торакотомии в четвертом или 
пятом межреберье с сохранением большой грудной, 
широчайшей и передней зубчатой мышц. Для разде-
ления плевральных сращений использовалась элек-
трокоагуляция на энергетической платформе Force 
Triad (Medtronic, Великобритания). У 77 (38,9%) имел-
ся локальный спаечный процесс. Разделение спаек 
в данных случаях проводилось в интраплевральном 
слое. При тотальной облитерации плевральной по-
лости, которая наблюдалась у 121 (61,1%) пациента, 
выделение легкого производилось в экстраплевраль-
ном и экстрафасциальном слоях. В случае выраженно-
го спаечного процесса и невозможности безопасного 
выделения легкого в наддиафрагмальных отделах в 
22 (11,1%) случаях выполнялась дополнительная то-
ракотомия на два-три межреберья ниже основного 
доступа.

Сосуды корня легкого обрабатывались ручным 
или аппаратным способами. Для аппаратной обра-
ботки использовались эндоскопические сшиваю-
щие аппа раты «Echelon» (Johnson & Johnson, США) 

Таблица 1

Характеристика рентгенологических изменений в легких по данным спиральной компьютерной томографии

Критерий
Количество пациентов

абс. число %

Тотальное фиброзно-кавернозное поражение одного из легких 
(n=198, 100%)

Правое легкое 83 41,9

Левое легкое 115 58,1

Поражение контралатерального легкого Отсутствует 21 10,6

Присутствует (n=177; 
89,4%)

Очаговые изменения 162 81,8

Инфильтративно-очаговые изменения 15 7,6
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и  «EndoGIA» (Medtronic, Великобритания). При не-
возможности безопасного выделения сосудов корня 
легкого у 7 (3,5%) больных использовался интрапе-
рикардиальный доступ. Культя главного бронха в 177 
(89,4%) случаях обрабатывалась аппаратным спосо-
бом, а в 21 (10,6%) случае — ручным. При ручной об-
работке культи накладывались отдельные узловые 
швы пролен 3/0. При аппаратной обработке исполь-
зовался сшивающий аппарат TA DST (Medtronic, Вели-
кобритания).

При правосторонних операциях культя главно-
го бронха укрывалась лоскутами из париетальной 
плевры или перикарда. У 14 (7%) больных имелся по-
вышенный риск развития несостоятельности культи 
по причине неуклонно прогрессирующего течения 
специфического процесса в пораженном деструктив-
ным процессом легком на фоне контролируемой про-
тивотуберкулезной химиотерапии. В данных случаях 
культя дополнительно укреплялась лоскутом из диа-
фрагмы или мышечным лоскутом (широчайшая или 
передняя зубчатая мышца) — рис. 2.

При операциях слева культя главного бронха 
погружалась обратно в средостение и не требовала 
дополнительного укрытия перемещенными тканями. 
В 115 (58,1%) случаях удалялись лимфатические узлы 

средостения с макроскопическими признаками спе-
цифического поражения.

У 33 (16,6%) пациентов возникли интраоперацион-
ные осложнения. Вскрытие каверны или ограниченной 
полости эмпиемы (интраоперационная контамина-
ция) при выделении легкого наблюдалось у 27 (13,6%) 
больных. В одном (0,5%) случае произошла аспирация 
гнойного содержимого в контралатеральное легкое 
вследствие миграции интубационной трубки, что при-
вело к выраженной гипоксемии. Среди других интра-
операционных осложнений наблюдались по одному 
(0,5%) случаю повреждение v. azygos, культи передне-
го ствола, ствола легочной артерии, a. thoracica interna 
и аорты. Все интраоперационные осложнения были 
успешно ликвидированы. Интра операционной леталь-
ности не было.

После завершения основного этапа операции 
устанавливался один силиконовый дренаж 26–30 Fr в 
седьмом или восьмом межреберье по задней подмы-
шечной линии. Операционный доступ послойно уши-
вался наглухо.

Интраоперационная кровопотеря составила  от 
20 до 3500 мл (95% ДИ 387,7–514,9 мл). При этом 
кровопотеря более 1 л была у 17 (8,6%) пациентов, 
из них только у одного (0,5%) она достигала 3500 мл. 

а б

в

Рис. 2. Варианты пластики культи правого главного бронха: а — диафрагмальный лоскут; б — лоскут из передней зубчатой мышцы; 
в — лоскут из широчайшей мышцы спины
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Большой объем кровопотери только в 2 (1%) случа-
ях был связан с повреждением сосудов (внутренняя 
грудная артерия и аорта). Во всех остальных случа-
ях источником кровопотери являлись массивные 
плевральные сращения при их разделении. Продол-
жительность операции варьировала от 80 до 420 мин 
(95% ДИ 194,1–214,1 мин).

Экстубация пациентов производилась на опера-
ционном столе непосредственно после завершения 
операции либо в палате интенсивной терапии через 
несколько часов.

Послеоперационные осложнения оценивались в 
30-дневный период после операции в соответствии 
с классификацией TMM [25]. Непосредственный ре-
зультат лечения считался удовлетворительным при 
отсутствии некупированных послеоперационных 
ослож нений и прекращении бактериовыделения сре-
ди бациллярных больных.

Для оценки результата комплексного лечения и 
регистрации рецидива заболевания использовались 
определения, предложенные ВОЗ [26, 27].

При описании результатов клинических и инстру-
ментальных исследований использовались методы 
описательной статистики. Выявление факторов риска 
развития послеоперационных осложнений произво-
дилось с помощью последовательного применения 
корреляционного и логистического регрессионного 
анализа. Анализ выживаемости в отдаленном пери-
оде после операции проводился по методу Капла-
на–Майера. Поиск факторов, влияющих на рецидив 
туберкулеза и летальность в отдаленном периоде, 
проводился с помощью регрессионного анализа Кок-
са. Достоверным считалось значение р<0,05.

Результаты исследования

В соответствии с классификацией TMM у 94 (47,5%) 
пациентов развились послеоперационные осложне-
ния. Градация послеоперационных осложнений пред-
ставлена в табл. 2.

Как видно из табл. 2, в структуре всех осложнений 
доля больших и малых осложнений оказалась при-
мерно одинаковой (56,4 и 43,6% соответственно). Сто-
ит дополнительно отметить, что доля больших ослож-
нений среди всех пациентов (n=198) составила 26,8%.

Структура послеоперационных осложнений пред-
ставлена в табл. 3.

В структуре послеоперационных осложнений пре-
обладали осложнения плеврального класса, на долю 
которых приходилось более половины всех случаев. 
Кардиоваскулярные осложнения находились на вто-
ром месте по частоте. Легочные и гастроинтестиналь-
ные осложнения встречались с одинаковой частотой 
и находились на третьем месте. Осложнения других 
классов встречались реже.

Таблица 2

Градации послеоперационных осложнений 
по классификации TMM

Градация осложнений
Количество пациентов

абс. число %

I 13 13,8

II 28 29,8

Всего малых осложнений 41 43,6

IIIa 21 22,3

IIIb 26 27,7

IVa 2 2,1

IVb 0 0

V 4 4,3

Всего больших осложнений 53 56,4

Всего осложнений 94 100

Таблица 3

Структура послеоперационных осложнений по классификации TMM

Класс осложнений
Малые осложнения Большие осложнения Итого

абс. число % абс. число % абс. число %

Плевральные 8 8,5 41 43,6 49 52,2

Кардиоваскулярные 13 13,8 1 1,1 14 14,9

Легочные 5 5,3 3 3,2 8 8,5

Гастроинтестинальные 4 4,3 4 4,3 8 8,5

Раневые 5 5,3 2 2,1 7 7,4

Неврологические 5 5,3 2 2,1 7 7,4

Ренальные 1 1,1 0 0 1 1,1

Всего 41 43,6 53 56,4 94 100
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Осложнения, потребовавшие хирургического 
лечения, развились в 29 случаях. В структуре после-
операционных осложнений (n=94) на их долю прихо-
дилось 30,8%, а среди всех больных (n=198) показа-
тель равен 14,6%. Наиболее частыми хирургическими 
ослож нениями были: гемоторакс — 14 (7%), эмпиема 
плевры без бронхоплеврального свища  — 9 (4,5%), 
бронхоплевральный свищ  — 4 (2%) больных. По од-
ному (0,5%) случаю возникли хилоторакс и желудоч-
но-кишечное кровотечение.

Факторами риска послеоперационных ослож-
нений являлись: возраст больных старше 50 лет 
(р=0,007), МЛУ и ШЛУ МБТ (р=0,018), наличие сердеч-
но-сосудистых заболеваний (р=0,019), кровопотеря 
более 300 мл (р=0,01), интраоперационная контами-
нация плевральной полости (р=0,036). Дополнитель-
ными факторами риска больших послеоперационных 
осложнений (градация IIIA и выше) являлись: продол-
жительность заболевания более 24 мес (р=0,046), на-
личие ХВГС (р=0,039), резекция легкого в анамнезе 
(р=0,017).

Среди всех пациентов с осложненным течением 
послеоперационного периода (n=94) у 88 (93,6%) уда-
лось купировать послеоперационные осложнения. 
У оставшихся 6 (6,4%) осложнения не были ликвиди-
рованы. Среди них у 3 пациентов развился бронхо-
плевральный свищ, еще у 3  — эмпиема плевры без 
бронхоплеврального свища. Среди бациллярных на 
момент операции больных (n=139) бактериовыде-
ление после операции прекратилось у 126 (90,6%) 
больных. Таким образом, удовлетворительный не-
посредственный результат лечения зафиксирован у 
181 (91,4%) пациента, неудовлетворительный резуль-
тат — у 13 (6,6%). В 4 (2%) случаях наступил летальный 
исход. На результат лечения статистически значимое 
влияние оказали только осложнения, отнесенные к 
градации IIIb (р=0,008).

Отдаленный результат после операции просле-
жен у 146 (75,2%) из 194 больных. Продолжительность 
наблюдения варьировала от 7 до 131 мес (95% ДИ 
47–55,9 мес). В соответствии с определениями ВОЗ ре-
зультаты комплексного лечения оценены следующим 
образом: успешное лечение — у 129 (66,5%), неэффек-
тивное лечение — у 9 (4,6%), смерть — у 8 (4,1%), ре-
зультат не оценен — у 48 (24,8%). Среди пациентов с 
известным отдаленным результатом (n=146) частота 
успешного лечения составила 88,3%, неэффективно-
го — 6,2%. Показатель летальности составил 5,5%. На 
эффективность комплексного лечения статистически 
достоверно влияло наличие МЛУ и ШЛУ МБТ (р=0,024), 
а также наличие сахарного диабета (р=0,022).

Среди 129 пациентов, успешно завершивших курс 
лечения, у 10 (7,7%) больных произошел рецидив ту-
беркулеза. Длительность до рецидива варьировала 

в широких пределах: от 22 до 92 мес (95% ДИ  29,5–
79,5  мес). Среди них у 6 (60%) больных на фоне про-
водимого лечения удалось остановить развитие 
специфического процесса в единственном легком и 
добиться успешного результата. Остальные 4 (40%) 
больных умерли: 3 (30%) от туберкулеза, причину 
смерти одного (10%) больного выяснить не удалось. 
Факторами риска рецидива туберкулеза оказались на-
личие ШЛУ МБТ (р=0,019) и сахарный диабет (р=0,027).

Выживаемость пациентов после пневмонэктомии, 
выполненной по поводу деструктивного туберкуле-
за легких, через год составила 97,9%, а 3- и 5-летняя 
выживаемость составили 97,2 и 89,4% соответственно 
(рис. 3).

Факторами риска летального исхода в отдаленном 
периоде являлись: возраст старше 50 лет (р=0,036), 
МЛУ и ШЛУ МБТ (р=0,037), наличие сердечно-сосуди-
стых заболеваний (р=0,022) и неудовлетворительный 
непосредственный результат лечения (р=0,023). Вы-
живаемость в зависимости от факторов риска пред-
ставлена на рис. 4.

Обсуждение результатов

Больные туберкулезом с распространенным де-
структивным поражением одного из легких в боль-
шинстве случаев характеризуются значительной 
тяжестью состояния. Причинами этого, с одной сторо-
ны, являются ограниченные возможности терапевти-
ческого лечения при наличии лекарственно-устойчи-
вых форм заболевания, что наглядно демонстрирует 
высокая доля сохраняющегося бактериовыделения 
до операции на фоне адекватно проводимой ПТХТ. 

Рис. 3. Общая выживаемость пациентов
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С другой стороны, исходная тяжесть состояния паци-
ентов об ус ловлена наличием осложненного течения 
заболевания (26,2%), выраженного коморбидного 
фона (54%), а также низкими функциональными пока-
зателями (показатель ОФВ1 ниже нормы у 79,8% и по-
казатель ДСЛзд  — у 99,1%), являющимися следствием 
длительного прогрессирующего течения заболевания.

Частота послеоперационных осложнений в со-
ответствии с классификацией TMM составила 47,5%. 
Существенный показатель осложнений связан с осо-
бенностями используемой классификации. Данная 
классификация позволяет фиксировать минимальные 
отклонения от нормального течения послеопераци-
онного периода, что закономерно повышает общий 
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Рис. 4. Выживаемость в зависимости от факторов риска: а — выживаемость в зависимости от возраста; б — выживаемость в зависимо-
сти от спектра лекарственной устойчивости МБТ; в — выживаемость в зависимости от наличия ССЗ; г — выживаемость в зависимости 

от непосредственного результата лечения.

ЛЧ — лекарственно-чувствительный туберкулез; МР — монорезистентность; ПР — полирезистентность; МЛУ — множественная лекар-
ственная устойчивость; ШЛУ — широкая лекарственная устойчивость; ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания
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показатель послеоперационных осложнений. Среди 
всех осложнений доля малых (I–II градация) составила 
43,6%, а доля больших (IIIA–V градация) — 56,4%. Доля 
осложнений, потребовавших хирургического вмеша-
тельства, составила 30,8%. Тем не менее показатель 
больших осложнений остается на достаточно высоком 
уровне (26,8% среди всех больных). Данное обстоя-
тельство связано, с одной стороны, с исходной тяже-
стью состояния больных, а с другой  — со значитель-
ной технической сложностью выполняемой операции. 
Основной причиной последней является наличие 
выраженного спаечного процесса в плевральной по-
лости, который влияет на объем интраоперационной 
кровопотери и продолжительность операции. При 
этом объем интраоперационной кровопотери (более 
300 мл) оказался статистически значимым фактором 
риска развития послеоперационных осложнений. На-
личие тотальной облитерации плевральной полости 
также является основной причиной интраоперацион-
ной контаминации, которая являлась самым частым 
интраоперационным осложнением и также одним из 
статистически значимых факторов риска развития по-
слеоперационных осложнений. При этом полученная 
нами частота больших послеоперационных ослож-
нений (в  том числе хирургических) была сопостави-
ма с опубликованными данными [17, 22, 28]. Только 
в одном исследовании, которое включало в себя ре-
зультаты лечения 73 пациентов, показатель после-
операционных осложнений достигал 40,3%, что объ-
ясняется наличием большого количества пациентов с 
эмпиемой плевры на момент операции — 65,7% [21].

По данным литературы прекращение бактерио-
выделения непосредственно после пневмонэктомии 
достигается в 56,2–72,4% случаев [13, 15, 17]. В нашем 
исследовании среди бациллярных больных (n=139) 
бактериовыделение прекратилось у 126 (90,6%). Дан-
ный показатель выгодно отличается от опубликован-
ных данных и подтверждает высокую эффективность 
выбранного объема операции среди пациентов с рас-
пространенным деструктивным туберкулезом одного 
из легких. Значительно лучший результат в проведен-
ном исследовании связан с наличием пациентов толь-
ко с односторонним деструктивным поражением, так 
как деструктивное поражение контралатерального 
легкого отрицательно влияет на непосредственную 
эффективность операции [12, 13].

При оценке непосредственного результата нами 
было использовано два критерия: отсутствие некупи-
рованных послеоперационных осложнений и прекра-
щение бактериовыделения среди бациллярных боль-
ных. Таким образом, удовлетворительный результат 
был достигнут у 91,4% пациентов. Показатель не удов-
летворительного результата составил 6,6%, а пока-
затель послеоперационной летальности  — 2%. По 

данным доступной литературы описание непосред-
ственных результатов в большинстве случаев характе-
ризуется количеством послеоперационных осложне-
ний и летальностью. Сравнение послеоперационных 
осложнений с данными литературы было приведено 
выше. Летальность после пневмонэктомии по имею-
щимся данным может значительно различаться в раз-
личных группах исследуемых пациентов. По данным 
большинства авторов летальность находится в преде-
лах от 3,7 до 13,3% [12, 13, 15, 19, 21, 29]. Полученный 
нами показатель послеоперационной летальности 
(2%) может быть связан с наличием жестких критери-
ев отбора, регламентированных консенсусом ВОЗ и 
национальными клиническими рекомендациями по 
хирургическому лечению туберкулеза легких [24, 26].

Частота рецидивов туберкулеза после успешного 
завершения лечения среди оперированных пациен-
тов может варьировать от 3,1 до 18,4% [16, 30]. Основ-
ной причиной рецидивов в отдаленном периоде яв-
ляется лекарственная устойчивость МБТ [28]. В нашем 
исследовании рецидив туберкулеза развился у 7,7% 
больных. Статистически подтверждена значимость 
влияния ШЛУ МБТ и сахарного диабета на риск реци-
дива заболевания.

В доступной литературе имеется небольшое число 
публикаций, отражающих выживаемость пациентов, 
перенесших пневмонэктомию по поводу туберкулеза 
легких. Отсутствие данной информации может быть 
связано со значительными затруднениями при поиске 
информации после успешного завершения курса про-
тивотуберкулезной химиотерапии в результате отсут-
ствия диспансерного наблюдения за больными. По 
опубликованным данным не всегда возможно судить 
о выживаемости в отдельные моменты времени. Наи-
более полные данные имеются относительно 5-лет-
ней выживаемости, которая варьирует от 83 до 94,4% 
[16, 17, 21, 31, 32]. Анализ факторов, влияющих на вы-
живаемость, проводился лишь в единичных публика-
циях. Имеются данные о значимости возраста (старше 
50 лет), МЛУ МБТ, прогнозируемого послеоперацион-
ного показателя ОФВ1 менее 1,2 л, продолжительности 
операции более 300 мин, послеоперационной эмпие-
ме плевры [17, 21, 31]. В нашем исследовании 1-, 3- и 
5-летняя выживаемость составила 97,9; 97,2 и 89,4% 
соответственно. Факторами, влияющими на леталь-
ный исход в отдаленном периоде, оказались возраст 
пациентов старше 50 лет, МЛУ и ШЛУ МБТ, наличие 
сердечно-сосудистых заболеваний и неудовлетвори-
тельный непосредственный результат лечения.

Заключение

Лечение больных туберкулезом с распространен-
ным деструктивным поражением одного из легких 
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является сложнейшей медицинской задачей, требую-
щей применения комплексного и мультидисципли-
нарного подхода. Представленные непосредственные 
и отдаленные результаты демонстрируют высокую 
эффективность и безопасность пневмонэктомии в 
комплексном лечении данных больных. Выявленные 

факторы риска позволяют своевременно идентифици-
ровать пациентов с высокой вероятностью развития 
различных послеоперационных осложнений, неэф фек-
тивного лечения, рецидива заболевания и летального 
исхода в отдаленном периоде, что дает возможность 
своевременно принимать меры по их профилактике.
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