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В публикации описывается клиническое наблюдение пациента с прогрессирующим хроническим 
течением двустороннего лекарственно устойчивого туберкулеза легких после неэффективной резекции лег-
кого. Впервые были последовательно выполнены операции экстраплеврального пневмолиза с установкой 
силиконовых имплантов с обеих сторон. Со стороны оперированного легкого эффект коллапсохирургии 
был усилен установкой эндобронхиального клапана. Описана типичная ситуация, когда из-за длительного 
лечения без учета данных о лекарственной чувствительности возбудителя и применения хирургических 
методов без сочетания с адекватной химиотерапией происходит хронизация деструктивного процесса, со-
провождающегося длительным бактериовыделением, фиброзной и буллезной трансформацией легочной 
ткани, снижением вентиляционной и газообменной функции легких. Применение резекционных опера-
ций ограничено из-за снижения функциональных резервов пациента. Поэтому разрабатываются варианты 
сочетания коллапсообразующих хирургических и эндоскопических методик, направленных на создание 
компрессии и искусственного ателектаза, способствующих сохранению всего объема легочной ткани и 
заживлению каверн. Традиционная торакопластика достаточно травматична, особенно при исходном сни-
жении дыхательных резервов, при этом наносит существенный косметический ущерб. Накоплен опыт вы-
полнения эффективной и малотравматичной операции – экстраплевральной пломбировки силиконовым 
имплантом, который предназначен для пожизненного нахождения в организме человека, обеспечивает 
высокий компрессионный эффект, не приводя к косметическому ущербу.

Эффект сочетания коллапсообразующих методик привел к клиническому излечению, что доказыва-
ют данные обследования пациента в отдаленные сроки.

Ключевые слова: туберкулез, туберкулез с широкой лекарственной устойчивостью, коллапсохирургия, 
экстраплевральный пневмолиз с пломбировкой силиконовым имплантом, двусторонняя пломбировка силиконом, 
оперированное легкое

A case report describes a patient with chronic bilateral drug resistant lung tuberculosis, who had previously 
undergone an ineffective resection of one lung. For the first time bilateral extrapleural pneumolysis surgery with silicone 
plombage has been performed. From the side of the operated lung the effect of collapse was boosted by installation of an 
endobronchial valve. This case demonstrates a typical situation of chronization of the destructive process due to a long-
term treatment without taking into account the data of drug sensitivity of mycobacterium tuberculosis and performing 
surgery without combination with adequate chemotherapy. Resection surgery is ineffective due to the limitation of 
functional reserves of the patient. The combination of collapse-forming surgical and endoscopic techniques aimed to form 
compression and artificial atelectasis are being worked out contributing to the preservation of the entire volume of lung 
tissue and the healing of cavities. Traditional thoracoplasty is traumatic enough, especially in patients with low respiratory 
reserves and leads to a significant cosmetic damage. The clinic of Central Tuberculosis Research Institute has experience 
in performing effective and low-traumatic surgery of extrapleural silicone plombage. An indwelling silicone implant is not 
rejected by human body, provides a high compression effect and does not lead to cosmetic damage.

The use of the collapse-forming techniques led to clinical recovery of the patient, what was proved by the 
long-term examination data.

Keywords: tuberculosis, multidrug-resistant tuberculosis, collapse surgery, extrapleuralpneumolysis with silicone 
plombage, bilateral silicone plombage, operated lung
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Введение

Эффективность лечения туберкулеза с мно-
жественной и широкой лекарственной устой-
чивостью микобактерии туберкулеза (МЛУ\
ШЛУ МБТ), согласно данным статистических 
исследований, в регионах Российской Феде-
рации составляет от 11,7 до 66% [1, 2]. Столь 
низкая эффективность объясняется длитель-
ным медикаментозным лечением без учета 
чувствительности МБТ, применением хирур-
гических методов без сочетания с адекватной 
химиотерапией [3], что приводит к хронизации 
деструктивного процесса c длительным бакте-
риовыделением и неблагоприятному исходу. 
В то же время хирургическое лечение на фоне 
противотуберкулезной терапии с учетом спектра 
чувствительности МБТ дает хорошие результа-
ты [4]. Возможности резекционных операций 
в таких случаях ограничены главным образом 
из-за низких функциональных резервов паци-
ента [5]. Поэтому разрабатываются варианты 
сочетания коллапсообразующих хирургических 
и эндоскопических методик, направленных 
не на удаление легочной ткани с полостями 
распада, а создание компрессии и искусствен-
ного ателектаза, способствующих сохранению 
всего объема легочной ткани и заживлению 
каверн [6, 7]. В клинике Центрального науч-
но-исследовательского института туберкулеза 
города Москвы накоплен опыт выполнения 
эффективной и малотравматичной операции –  
экстраплевральной пломбировки силиконовым 
имплантом (ЭПСИ). Силиконовый имплант, 
предназначенный для пожизненного нахож-
дения в организме человека, обеспечивает 
высокий компрессионный эффект и не при-
водит к косметическому ущербу [8]. Методика 
защищена патентом № RU 2612601: «Способ 
экстраплеврального пневмолиза при лечении 
распространенного фиброзно-кавернозного 
туберкулеза легких». В литературе описаны 
варианты как успешной интраплевральной 
пломбировки [9], так и те, которые осложнялись 
эмпиемой [10]. Известны функциональные пре-
имущества ЭПСИ при двустороннем процессе, 
а также наблюдается усиление компрессионного 
эффекта за счет дополнительной установки 
эндобронхиальных клапанов (ЭК) [11].

Цель. Продемонстрировать первое клиниче-
ское наблюдение пациента, которому операция 
экстраплеврального пневмолиза силиконовым 
имплантом была выполнена последовательно 
с двух сторон, а со стороны оперированного 
легкого компрессионный эффект операции 
был дополнен установкой эндобронхиального 
клапана в долевой бронх.

Клинический случай

Пациент, 54 лет, с ВИЧ-негативным стату-
сом, проживает в Республике Татарстан, посту-
пил в хирургическое отделение Центрального 
научно-исследовательского института туберку-
леза (ЦНИИТ) г. Москвы 17.05.2017.

Из анамнеза известно, что очаги в левом 
легком выявлены в 1993 году при диспансерном 
осмотре. Пациент в тот момент чувствовал себя 
удовлетворительно, сменил место проживания 
и не встал на диспансерный учет. Ухудшение 
самочувствия наступило в 2001 году, в противо-
туберкулезном диспансере по месту жительства 
диагностирован инфильтративный туберкулез 
левого легкого в фазе распада, назначено лечение 
по 1 режиму химиотерапии, в результате сформи-
ровались туберкулемы с распадом. 06.02.2003 про-
ведена операция: резекция верхней доли левого 
легкого (S1, S2). Через 1 год пациент переведен 
в 3-ю группу диспансерного учета, а в 2007 году 
снят с учета. Рецидив заболевания развился в 
мае 2012 года, диагностирован инфильтративный 
туберкулез обоих легких в фазе распада и обсе-
менения, бактериовыделение (МБТ+). Выявлена 
устойчивость к стрептомицину, рифампицину, 
этамбутолу и рифабутину. Течение процесса вол-
нообразное, обострения наблюдались 3-4 раза в 
год. С 2016 года назначено лечение по IV режиму 
химиотерапии с применением пиразинамида, 
протионамида, левофлоксацина, циклосерина 
согласно массе тела пациента.

По причине некупируемого бактериовы-
деления и сохранения полостей деструкции 
в обоих легких, пациент был направлен в 
ЦНИИТ и госпитализирован 17.05.2017. При 
поступлении наблюдался кашель с выделением 
слизисто-гнойной мокроты, слабость, снижение 
аппетита. При аускультации: в легких дыхание 
слева было ослабленным, там же выслушива-
лись единичные сухие хрипы. Одышки в покое 
не наблюдалось, сердечно-сосудистая и пище-
варительная системы были в пределах нормы.

При рентгенологическом исследовании 
и компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной клетки в обоих легких определялась 
кистозно-буллезная трансформация легочного 
рисунка, тракционные бронхоэктазы, множе-
ственные мелкие и крупные очаги, некоторые –  
с распадом. Левый гемиторакс уменьшен в объ-
еме, слева в зоне ранее выполненной операции 
выявлена каверна размерами 1,7×2,5 см, с утол-
щенными стенками (рис. 1, рис. 2).

Выполнена фибробронхоскопия, при 
которой выявлен экспираторный стеноз мем-
бранозный части нижней трети трахеи 2 ст., 
диффузный эндобронхит.
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Общий анализ крови: умеренный лейко-
цитоз – 12×109/л, моноцитоз – 15%, СОЭ – до  
37 мм/ч; биохимический анализ крови: АЛТ – 
8,8 Е/л, АСТ – до 22 Е/л, общий билирубин до 
7,2 мкмоль/л; общий анализ мочи был также в 
пределах нормы.

По данным электрокардиографии (ЭКГ) 
выявлено следующее: «Ритм синусовый. Ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС) 82 уд. в 
мин. Электрическая ось сердца типа SI-SII-SIII. 
Признаки гипертрофии правых отделов сердца. 
Умеренные изменения миокарда».

При исследовании функции внешнего 
дыхания (ФВД) от 17.05.2017 определялась 
значительная бронхиальная обструкция пре-
имущественно на уровне дистальных (мелких) 
бронхов.

Анализ газового состава крови показал уме-
ренную артериальную гипоксемию (признаки 
гипоксемической дыхательной недостаточности 
I ст.).

При исследовании мокроты методом лю-
минесцентной микроскопии обнаружено мас-

сивное бактериовыделение кислотоустойчивых 
микобактерий (КУМ+++). При молекулярно-
генетическом исследовании установлена устой-
чивость к изониазиду, рифампицину, фтор-
хинолонам. По данным тестов лекарственной 
чувствительности МБТ на жидких питательных 
средах, установлена устойчивость к изониазиду, 
рифампицину, этамбутолу, этионамиду, цикло-
серину, левофлоксацину, моксифлоксацину; 
чувствительность сохранена к пиразинамиду, 
амикацину, капреомицину и линезолиду.

Установлен клинический диагноз: фи-
брозно-кавернозный туберкулез (ФКТ) левого 
оперированного легкого в фазе двустороннего 
обсеменения. Состояние после резекции верх-
ней доли левого легкого по поводу туберкулемы 
от 2003 г.: ШЛУ МБТ, МБТ (+). Была назна-
чена противотуберкулезная химиотерапия по V 
режиму с включением в схему лечения линезо-
лида 600 мг/сут внутривенно. Пациент лечение 
переносил удовлетворительно, самочувствие 
значительно улучшилось, бактериовыделение 
прекратилось.

Рис. 1. Рентгенография органов грудной клетки при поступлении. Компьютерная томография органов грудной 
клетки при поступлении (описание в тексте).

Рис. 2. Рентгенография и компьютерная томография органов грудной клетки после операции экстраплевраль-
ного пневмолиза силиконовым имплантом справа (описание в тексте).
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Показатели лабораторных общеклиниче-
ских анализов находились в пределах нормы. 
Рисунок ЭКГ существенных изменений не 
претерпел. Показатели спирометрии и газов 
крови также практически не изменились и 
представлены в 1-м столбце таблицы.

Решение консилиума: из-за выраженных 
буллезно-дистрофических изменений в обоих 
легких, наличия фиброзных каверн и обсе-
менения, значительных бронхообструктивных 
нарушений и признаков гипоксемической ды-
хательной недостаточности, резекция легкого 
нанесла бы значительный функциональный 
ущерб пациенту и не позволила бы полностью 
удалить все имеющиеся в легких структуры 
туберкулезного воспаления. Принято реше-
ние о проведении этапного нерезекционного 
хирургического лечения. В качестве наименее 
травматичного варианта было выбрано по-
следовательное выполнение операции ЭПСИ 
с обеих сторон, в том числе и со стороны опе-
рированного легкого. На 1 этапе было решено 

было провести операцию ЭПСИ со стороны 
наименьшего поражения, т.е. справа.

Операция ЭПСИ справа была выполнена 
05.07.2018. Объем пломбы составил 250 мл. 
Противотуберкулезная терапия в послеопераци-
онном периоде проводилась в прежнем режиме.

При контрольном рентгенологическом 
и КТ исследовании органов грудной клетки 
было видно, что после установки силиконового 
импланта справа, полостные образования на-
ходились в состоянии компрессии, отмечено 
частичное рассасывание инфильтративных из-
менений в обоих легких.

Функциональный контроль на данном 
этапе лечения достоверных, т.е. превышающих 
повторяемость изменений показателей венти-
ляционной способности легких и газообмена 
не зафиксировал (см. 2-й столбец таблицы). 
Можно было отметить лишь незначительное, не 
превышающее 6,3% должной величины (д.в.), 
снижение жизненной емкости легких в пределах 
диапазона ее нормальных значений и также 

Таблица 
Динамика показателей вентиляционной способности легких 

и газов крови пациента в разные периоды лечения
Функциональные 
показатели и их 

размерность 

Исходные 
значения

(% д.в.*/%/
мм рт.ст.)

После ЭПСИ 
справа

(% д.в./%/
мм рт.ст.)

После 
ЭПСИ слева
(% д.в./%/
мм рт.ст.)

После ЭК
ЛВДБ 

(% д.в./%/
мм.рт.ст.)

Через 6 
месяцев после 

выписки
(% д.в./%/
мм рт.ст.)

Повторяемость 
показателей
(% д.в./%/
мм рт.ст.)

1 2 3 4 5 6
ЖЕЛ л***
(разница с исх.)  

125,2 118,9
-6,3

106,2
-19,0

98,4
-26,8

115,7
-9,5

±15,0

ФЖЕЛ л
(разница с исх.)

125,5 119,2
-6,3

106,5
-19,0

98,6
-26,9

116,0
-9,5

± 15,0

ОФВ1 л/с 
(разница с исх.)

83,8 84,9
+1,1

69,6 **
-14,2

69,9
-13,9

75,5
-8,3

±15,0

ПОС л/с
(разница с исх.)

60,5 73,4
+12,9

59,3
-1,2

45,7
-14,8

52,9
-7,6

±20,0

МОС25 л/с
(разница с исх.)

53,9 58,2
+4,3

40,2
-13,7

46,5
-7,4

49,0
-4,9

±25,0

МОС50 л/с
(разница с исх.)

36,5 40,2
+3,7

30,7
-5,8

35,6
-0,9

31,7
-4,8

±25,0

МОС75 л/с
(разница с исх.)

31,6 36,2
+4,6

28,0
-3,6

28,9
-2,7

26,4
-5,2

±25,0

PaO2 мм рт.  ст.  
(разница с исх.)

76 70
-6,0

58
-18,0

61
-15,0

78
+2,0

±8,0

SaO2 %
(разница с исх.)

95,8 93,3
-2,5

90,2
-5,6

91,6
-4,2

95,5
-0,3

±4,0

PaCO2 мм рт.  ст.  
(разница с исх.)

36,4 37,0
+0,6

42,5
+6,1

41,7
+5,3

39,6
+3,2

±3,0

Примечание: * – для оценки основных спирографических и скоростных показателей форсированного выдоха использованы 
должные величины (д.в.) Европейского общества угля и стали (ECCS) (1993 г); ** – подчеркнуты патологические 
значения показателей, при этом нижними границами нормальных значений VCin, FVC, FEV1 считали 80% д.в.; PEF, 
MEF25, MEF50 и MEF75 – 60 % д.в.; PaО2 – 80 мм рт.ст., SаO2 – 94%; нижней и верхней границами PaCO2 считали 35-45 
мм рт. ст.; *** – расшифровка сокращений обозначений показателей: ЖЕЛ – жизненная емкость легких, ФЖЕЛ –  
форсированная жизненная емкость легких, ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду выдоха, ПОС – 
пиковая объемная скорость, МОС25 – максимальная объемная скорость на уровне 25% выдоха, МОС50 – максимальная 
объемная скорость на уровне 50% выдоха, МОС75 – максимальная объемная скорость на уровне 75% выдоха, РаО2 – 
парциальное напряжение кислорода крови, SaO2 – насыщение крови кислородом, РаСО2   – парциальное напряжение 
углекислоты в крови, ЭПСИ – экстраплевральный пневмолиз силиконовым имплантом, ЭК в ЛВДБ – эндобронхиальный 
клапан в левом верхнедолевом бронхе.
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недостоверное снижение показателей оксиге-
нации крови, причем, показатель насыщения 
крови кислородом (SaO2), уменьшившись на 
2,5 процентных пункта, переместился из зоны 
нормальных в зону патологических значений. 
С другой стороны, все скоростные показатели 
форсированного выдоха, отвечающие за брон-
хиальную проходимость, недостоверно, но 
однонаправленно увеличили свои значения на 
3,7-12,9% д.в.

Через 2,5 месяца был выполнен второй этап 
хирургического лечения: операция ЭПСИ слева, 
объем пломбы составил 250 мл. Послеопераци-
онный период также протекал без осложнений.

Рентгенологически (рис. 3) верхние отделы 
легких компремированы имплантом. В левом 
оперированном легком сохранилась единичная 
каверна, наблюдалось рассасывание и уплотне-
ние очагов.

В функциональном аспекте второй этап 
операции ЭПСИ со стороны оперированного 
левого легкого сопровождался достоверными 
отрицательными изменениями как легочной 
вентиляции, так и газообмена, что демонстри-

рует 3-й столбец таблицы. Жизненная емкость 
легких (ЖЕЛ) и форсированная жизненная 
емкость легких (ФЖЕЛ) достоверно снизились 
относительно исходной величины на 19,0% 
д.в., оставаясь по-прежнему в диапазоне нор-
мальных значений. Показатели кислородного 
обмена парциальное напряжение кислорода 
в артериальной крови (РаО2) и SaО2 умень-
шились на 5,6 мм рт.ст. и 6,1 процентных 
пунктов соответственно, причем, снижение 
парциального напряжения кислорода про-
изошло с переходом его исходно умеренно 
сниженного значения в разряд значительного. 
Динамика парциального напряжения углекис-
лоты в крови в сторону увеличения на 6,1 мм 
рт.ст. вкупе со снижением кислородных пока-
зателей подтверждает усугубление нарушений 
газообменной функции легких. Скоростные 
показатели бронхиальной проходимости также 
продемонстрировали тенденцию к изменениям 
в сторону ухудшения.

Учитывая сохранявшуюся каверну в левом 
легком, было решено установить ЭК в устье 
левого верхнедолевого бронха, что и было вы-

Рис. 3. Рентгенография и компьютерная томография органов грудной клетки после операции экстраплевраль-
ного пневмолиза силиконовым имплантом слева (описание в тексте).

Рис. 4. Рентгенография и компьютерная томография органов грудной клетки через 6 месяцев после окончания 
лечения (описание в тексте).
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полнено 01.12.2017: при ригидной бронхоско-
пии под наркозом установлен ЭК № 13 фирмы 
«Медланг», Россия.

Функциональный контроль, проведенный 
спустя 4 недели после эндоскопической кла-
панной бронхоблокации левого верхнедолевого 
бронха, показал дальнейшее снижение жизнен-
ной емкости легких (см. столбец 4 таблицы), что 
было обусловлено формированием локального 
искусственного коллапса легкого при «выклю-
чении» из процесса дыхания значительного 
объема легочной ткани при блокации крупного 
бронха. Вместе с тем, ЖЕЛ и ФЖЕЛ при этом 
остались в диапазоне нормальных значений, что 
свидетельствует об отсутствии клинически зна-
чимого эффекта наблюдаемой отрицательной 
динамики. Показатели бронхиальной проходи-
мости и газового состава крови достоверных по 
сравнению с предыдущим исследованием (до 
блокации) изменений не претерпели и остались 
на уровне значительного (бронхиальная про-
ходимость) и умеренного (кислородный обмен) 
снижения. 

Через 6 месяцев пациент был вновь госпи-
тализирован для контрольного обследования. 
Самочувствие пациента удовлетворительное, 
прибавил в весе 7 кг.

При рентгенологическом и КТ исследо-
вании органов грудной клетки было отмечено 
частичное рассасывание мелких и уплотнение 
крупных очагов. Полостных образований не 
определялось, пломбы занимали установленное 
положение.

На ЭКГ зарегистрирован синусовый ритм, 
ЧСС 96 уд. в мин – умеренная тахикардия, элек-
трическая ось сердца отклонена вправо, отмече-
ны признаки умеренной гипертрофии правого 
предсердия и правого желудочка и умеренно 
выраженные диффузные изменения миокарда.

Результаты исследования ФВД представ-
лены в 5-м столбце таблицы. Было отмечено 
умеренное снижение вентиляционной способ-
ности легких по обструктивному типу (объем 
форсированного выдоха за первую секунду 
(ОФВ1) 75,5% д.в., ЖЕЛ 115,7% д.в., ФЖЕЛ 
116,0% д.в., тест Тиффно (ОФВ1/ЖЕЛ) 65,2%, 
пиковая объемная скорость (ПОС) 52,9% д.в., 
максимальная объемная скорость на уровне 25% 
выдоха (МОС25) 49,0% д.в., максимальная объ-
емная скорость на уровне 50 % выдоха (МОС50) 
31,7% д.в. и максимальная объемная скорость 
на уровне 75% выдоха (МОС75) 26,4% д.в.).

При анализе газового состава крови была 
отмечена умеренная гипоксемия (РаО2 78 мм 
рт.ст., SaO2 95,3%, парциальное напряжение 
углекислоты (PaCO2) 39,6 мм рт.ст.).

По сравнению с предыдущим функцио-

нальным исследованием была прослежена вы-
раженная положительная динамика: улучшилась 
вентиляционная способность легких за счет 
увеличения ЖЕЛ, что привело к улучшению 
условий газообмена и росту кислородных пока-
зателей. Увеличение жизненной емкости легких 
может быть связано с закрытием полости распада 
и, как следствие, уменьшением «физиологиче-
ского мертвого пространства» и декомпрессией 
здоровой легочной ткани, окружавшей каверну. 
Таким образом, у пациента с ФКТ оперирован-
ного легкого с лекарственной устойчивостью 
возбудителя в результате применения тактики 
этапной двухсторонней ЭПСИ с установкой 
ЭК полностью сохранилась исходная вентиля-
ционная и газообменная функция легких, что 
подтвердилось сравнением функциональных 
показателей в 1-м и 5-м столбцах таблицы.

В клинический и биохимический анализы 
крови без отклонений. При трехкратном микро-
биологическом исследовании мокроты ДНК 
МБТ и КУМ не обнаружены. 

Пациент выписан для продолжения лече-
ния в санатории и по месту жительства. Через 
6 месяцев запланирована госпитализация для 
контрольного обследования и удаления эндо-
бронхиального клапана. 

Заключение

Внедрение инновационных технологий 
в технику хирургических вмешательств в со-
четании с адекватной противотуберкулезной 
терапией и современными эндоскопическими 
методами позволяет добиться клинического 
излечения и максимально сохранить дыхатель-
ные резервы у пациентов с рецидивирующим 
течением распространенного деструктивного 
лекарственно устойчивого туберкулеза опериро-
ванного легкого со сниженными показателями 
дыхательной функции, операбельность которых 
до недавнего времени ставилась под сомнение.
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