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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
CLINICAL CASE

Вторичный пневмоторакс как осложнение ту-
беркулеза легких возникает у 0,6-1,4% пациентов 
и требует хирургического лечения [4]. При этом 
поступление воздуха по дренажам и расправление 
легкого могут быть длительными ввиду специ-
фических изменений ткани легкого. Применение 
хирургического метода при туберкулезе легких, в 
том числе осложненном пневмотораксом и пиоп-
невмотораксом, обобщено консенсусом Всемирной 
организации здравоохранения в 2014 г. [5]. Следует 
отметить, что этот консенсус и иные хирургические 
рекомендации [1, 2] касаются больных с поражени-
ем одного легкого. Мы представляем случай персо-

нифицированного лечения с использованием раз-
личных тактик при двустороннем поликавернозном 
туберкулезе легких с осложнениями. 

Клиническое наблюдение

Женщина Л. (36 лет) впервые обратилась за 
медицинской помощью в поликлинику с призна-
ками респираторной инфекции (кашель, одышка, 
субфебрильная температура тела) в августе 2017 г. 
Инфильтративные изменения в легких, выявлен-
ные при флюорографии, были расценены как вне-
больничная пневмония. В связи с этим проводи-
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лась антибактериальная терапия с положительным 
клиническим эффектом. В дальнейшем пациент-
ка к врачам не обращалась до мая 2018 г., когда 
во время нахождения в следственном изоляторе 
был верифицирован инфильтративный туберку-
лез легких с бактериовыделением. Тестом лекар-
ственной чувствительности была подтверждена 
лекарственная устойчивость (ЛУ) к изониазиду 
M. tuberculosis (МБТ), выделенных из мокроты. 
Заболевание манифестировало правосторонним 
пиопневмотораксом, что потребовало экстренного 
дренирования плевральной полости. Дальнейшее 
лечение проводилось в противотуберкулезном 
диспансере по месту жительства: противотуберку-
лезная химиотерапия, санация плевральной поло-
сти с использованием дренажей. На фоне лечения 
бактериовыделение прекратилось в июле 2018 г., 
однако сохранялись полости распада в обоих лег-
ких (двусторонний фиброзно-кавернозный тубер-
кулез легких), сформировался фиксированный 
коллапс правого легкого. В  связи с осложнен-
ным течением заболевания, некупированной эм-
пиемой правой плевральной полости пациентка 
была направлена в Центр торакальной хирургии 
ФГБУ «СПбНИИФ» Минздрава России с диагно-
зом «двусторонний фиброзно-кавернозный тубер-
кулез легких, фаза инфильтрации и обсеменения,  
МБТ(-), ЛУ МБТ (H); осложненный хронической 
правосторонней смешанной эмпиемой плевральной 
полости с торакальным свищом, ассоциированной с 
M. tuberculosis и Aspergillus fumigatus; дренирование 
правой плевральной полости от мая 2018 г.».

При поступлении (август 2018 г.) пациентка 
предъявляла жалобы на одышку при физической 
нагрузке (подъем по лестнице на 2-й этаж), боль 
в местах выхода плевральных дренажей при дви-
жении. 

Данные объективного осмотра: пациентка асте-
нического телосложения, пониженного питания 
(индекс массы тела = 15,06). Общее состояние 
средней степени тяжести; сознание ясное. Форма 
грудной клетки асимметрична с ограниченной под-
вижностью правого гемиторакса, сужением меж- 
реберий. Частота дыхательных движений в покое 
19 в 1 мин. При перкуссии справа ‒ коробочный 
звук. При аускультации: дыхание резко ослаблено 
справа, слева ‒ выслушивалось над всеми отдела-
ми. Гемодинамика была стабильной: артериальное 
давление ‒ 90/65 мм рт. ст., пульс ритмичный – 
68 ударов в 1 мин, тоны сердца ‒ ясные, ритмич-
ные. Язык был обложен бледно-желтым налетом, 
живот ‒ мягкий, безболезненный, физиологиче-
ские оправления в норме. Плевральные дренажи 
располагались в 3-м  межреберье по среднеклю-
чичной линии и в 8-м межреберье кпереди от ло-
паточной линии. В местах выхода дренажей кожа 
была гиперемирована, умеренно инфильтрирована. 
При кашле по дренажам поступал воздух и гнойное 
отделяемое. 

Результаты рентгенологических обследований 
органов грудной клетки (ОГК) при поступлении 
пациентки в стационар представлены на рис. 1. 

На обзорной рентгенограмме и компьютерной 
томограмме (КТ) ОГК определялись картина дву-
стороннего фиброзно-кавернозного туберкулеза 
легких, правосторонний пневмоторакс с коллаби-
рованием правого легкого на ⅔ объема, горизон-
тальный уровень жидкости в правой плевральной 
полости на фоне дренирования; нижняя доля пра-

Рис. 1. Пациентка Л. А – обзорная рентгенограмма 
ОГК, Б – компьютерная томограмма (фронтальная 
реконструкция) ОГК при поступлении. 
Описание в тексте
Fig. 1. Patient L. A – plain chest X-ray, Б – chest computed 
tomography (coronal reconstruction) upon admission.   
Described in the text
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вого легкого находилась в состоянии ателектаза; 
в верхней доле правого легкого и в левом легком 
определялись разнокалиберные каверны. 

Для оценки капиллярного кровотока в легких 
(с учетом наличия двустороннего деструктивного 
поражения легких) 25.01.2019 г. выполнена перфу-
зионная сцинтиграфия с радиофармпрепаратом Ма-
кротех, Тс-99м, которая показала резкое снижение 
капиллярного кровотока в правом легком. В левом 
легком наблюдалось диффузно-очаговое снижение 
кровотока в верхней и средней трети. 

Суммарный кровоток распределялся: в правом 
легком – 2,0%, в левом легком – 98,0%. 

Бронхоскопия (21.01.2019 г.) не выявила при-
знаков сообщения трахеобронхиального дерева и 
плевральной полости, обнаружены двусторонний 
диффузный катаральный бронхит с атрофией сли-
зистой и компрессионно-дислокационные стено-
зы субсегментарных бронхов Б-1, Б-2, Б-3 правого 
легкого. 

При спирометрии (16.01.2019 г.) отмечалось 
резкое снижение жизненной емкости легких 
(ЖЕЛ) до 1,00 л (28,6% должной величины ‒ д. в.), 
ОФВ1 = 0,78 л (24,9% д. в.), ОФВ1/ФЖЕЛ = 80,55%. 
Проба с бронхолитиком (сальбутамол 400 мкг) 
была отрицательна. С учетом наличия у пациент-
ки ограничения экскурсии грудной клетки и уме-
ренного болевого синдрома на фоне дренирования 
плевральной полости для оценки бронхиальной 
обструкции выполнена импульсная осцилломе-
трия (18.01.2019  г.), при которой выявлено уме-
ренное повышение резистанса на частоте 5 Гц 
(R5 = 163%Д) и на частоте 20 Гц (R20 = 144%Д), 
умеренное смещение реактанса на частоте 5Гц 
(Х5-Х5Д  =  0,26  кПал/с), умеренное повышение 
резонансной частоты (RF = 21 Гц), что соответ-
ствовало умеренной генерализованной обструкции 
дыхательных путей с преобладанием нарушений в 
дистальных отделах бронхиального дерева.

При электрокардиографии (16.01.2019 г.) выяв-
лялся нерегулярный синусовый ритм с частотой 
сердечных сокращений 63 уд/мин; вертикальное 
положение электрической оси сердца с поворотом 
по часовой стрелке правым желудочком кпереди. 

По данным ЭХО-кардиографии (16.01.2019 г.): 
фракция выброса ‒ 68%, расчетное давление в ле-
гочной артерии ‒ 19 мм рт. ст.; гемодинамически 
незначимый пролапс митрального клапана и допол-
нительная хорда левого желудочка. 

Лабораторные анализы крови, мочи значимых от-
клонений не выявили. При исследовании мокроты 
и смывов из трахеобронхиального дерева методами 
полимеразной цепной реакции (ПЦР), бактерио-
скопии и посева на жидкие среды ДНК МБТ, кис-
лотоустойчивые микобактерии, МБТ не выявлены. 
В смыве из плеврального дренажа методом ПЦР 
обнаружена ДНК МБТ, подтверждена ЛУ к изо-
ниазиду. В посеве на неспецифическую микрофло-
ру смыва из плеврального дренажа от 22.01.2019 г. 

выявлены массивный рост Candida glabrata и еди-
ничные колонии Aspergillus fumigatus. В посеве от 
24.01.2019 г. выявлены массивный рост Aspergillus 
fumigatus и скудный рост Streptococcus species.

Этапы хирургического лечения
С учетом наличия у пациентки признаков локаль-

ного воспаления мягких тканей и выраженного бо-
левого синдрома в месте выхода плевральных дре-
нажей первым этапом выполнено редренирование 
плевральной полости (рис. 2). 

Ежедневно проводились промывания плевраль-
ной полости растворами антисептиков, постепенно 

уменьшился объем гнойного отделяемого, исчезло 
воспаление в местах удаленных плевральных дре-
нажей. 

Помимо местного лечения, пациентке проводи-
лись специфическая противотуберкулезная хи-
миотерапия с учетом чувствительности МБТ (ри-
фампицин, этамбутол, пиразинамид, капреомицин, 
левофлоксацин), противогрибковая терапия (флу-
коназол, интраконазол), а также гастропротектив-
ная, муко- и бронхолитическая терапия.

На консилиуме решено выполнить видеоторако-
скопическую (ВТС) санацию и ревизию плевраль-
ной полости. 

Операция 1 – двухпортовая ВТС ревизия и са-
нация правой плевральной полости 08.02.2019 г. 
Стенки плевральной полости были покрыты фи-
бринозно-гнойными напластованиями, в наддиа-

Рис. 2. Пациентка Л. Рентгенография ОГК после 
редренирования правой плевральной полости одним 
базально-апикальным дренажем. Сохраняется 
правосторонний пневмоторакс с коллапсом правого 
легкого 
Fig. 2. Patient L. Chest X-ray after re-draining of the right pleural 
cavity using one basal-apical drainage. The right pneumothorax 
and right lung collapse persist 
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фрагмальном и верхушечном отделе определялись 
свободнолежащие секвестры (рис. 3 I). 

При санации последовательно выполнены кюре-
таж и многократное промывание растворами анти-
септиков (500 мл) с физиологическим раствором 
(1 000 мл) стенок плевральной полости. При реви-
зии выявлен дефект до 10 мм в паренхиме легкого в 
проекции С6 размером, из которого при раздувании 
правого легкого активно поступал воздух (рис. 3 II).

Плевральная полость дренирована одним дре-
нажем. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Продолжена санация плевральной 
полости по дренажу. 

Выполнена (11.02.2019 г.) селективная бронхо-
графия с водорастворимым контрастом, подтвер-

дившая сообщение 6-го сегментарного бронха спра-
ва с полостью эмпиемы. 

Проведена (13.02.2019 г.) фибробронхоскопия 
с временной окклюзией устья 6-го сегментарного 
бронха справа бронхообтуратором. Поступление 
воздуха по плевральному дренажу прекратилось. 
Продолжены ежедневные промывания плевральной 
полости раствором антисептика. 

При контрольной КТ ОГК (25.02.2019 г.) отме-
чено наличие тонкостенных каверн в обоих легких. 
На фоне адекватной санации признаков задержки 
отделяемого в плевральной полости не выявлялось. 
Сохранялся фиксированный коллапс правого лег-
кого (рис. 4). 

Учитывая, что каверны в правом легком располо-
жены в нижней доле правого легкого на консили-
уме решено выполнить правостороннюю нижнюю 
лобэктомию с плеврэктомией и декортикацией пра-
вого легкого. 

Операция 2 (13.03.2019 г.) ‒ нижняя лобэктомия 
справа, плеврэмпиемэктомия, декортикация верх-
ней и средней долей правого легкого. 

Под наркозом до начала операции удален брон-
хообтуратор из В-6 правого легкого. Затем выпол-
нена боковая торакотомия по ходу V межреберья 
с иссечением послеоперационного рубца после то-
ракоскопии. Легкое вместе с эмпиемным мешком 
было выделено в экстраплевральном слое, после 
чего выполнены плеврэмпиемэктомия и декорти-

Рис. 3. Пациентка Л. Операционное фото во время 
торакоскопии. I: А – жидкий гной в плевральной 
полости, Б – фибринозно-гнойные напластования 
на стенках плевральной полости; II: дефект 
в паренхиме С6 правого легкого указан стрелкой 
Fig. 3. Patient L. The photo taken during surgery when thoracoscopy 
was performed. I: A – liquid pus in the pleural cavity, Б – fibrinous 
purulent deposits on the walls of the pleural cavity; II: the lesion 
in S6 parenchyma of the right lung is indicated by an arrow 

Рис. 4. Пациентка Л. Рентгенография ОГК после 
ВТС санации плевральной полости и временной 
окклюзии бронха В-6 правого легкого: А – каверны 
в обоих легких, Б – фиксированный коллапс правого 
легкого, В – плевральный дренаж 
Fig. 4. Patient L. Chest X-ray after video-assisted thoracoscopy 
of pleural cavity and temporary occlusion of B6 bronchus of the right 
lung. A – cavities in both lungs, Б – fixed collapse of the right lung,  
В – pleural drainage
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кация правого легкого. При ревизии нижняя доля 
правого легкого находилась в состоянии фибро- 
ателектаза. Верхняя и средняя доли расправлялись 
хорошо, при пальпаторной ревизии признаков ак-
тивного специфического процесса не выявлено. По-
сле разделения сращений по междолевым щелям 
были последовательно выделены, взяты на держал-
ку, перевязаны, прошиты и пересечены базальная 
артерия и артерия А6, нижняя легочная вена. Затем 
выделен нижнедолевой бронх, прошит одним ходом 
сшивающего аппарата и пересечен после пробного 
раздувания правого легкого. После удаления пре-
парата плевральная полость многократно промыта 
растворами антисептиков, осушена. При расправ-
лении отмечен умеренный дефицит объема легкого. 
После окончательного гемо- и аэростаза плевраль-
ная полость дренирована 2 дренажами, выведенны-
ми через контрапертуры в VI и VII межреберьях. 
Выполнен послойный шов операционной раны. 

В послеоперационном периоде на фоне умерен-
ного дефицита объема оперированного легкого от-
мечались продленный сброс воздуха по дренажам, 
замедленное расправление оперированного легкого 
с остаточной полостью. 

Для коррекции объема гемиторакса решено вы-
полнить правостороннюю экстраплевральную то-
ракопластику.

Операция 3 (28.03.2019 г.) ‒ правосторонняя 
экстраплевральная верхнезадняя 5-реберная тора-
комиопластика; ревизия, санация и дренирование 
правой плевральной полости.

Под наркозом в положении больной на животе 
паравертебральным разрезом 10 см справа были об-
нажены задние отрезки верхних пяти ребер. Затем 
поднадкостнично выделены и резецированы после-
довательно II, I, III, IV, V ребра. По ходу V межре-
берья вскрыта плевральная полость. Дальнейшие 
манипуляции выполнены под контролем видеото-
ракоскопа. При подводной пробе найден дефект в 
области 1-го сегмента правого легкого. Дефект был 

герметизирован двумя коллагеновыми пластинами. 
Старые плевральные дренажи удалены, торакаль-
ные свищи герметизированы 8-образными швами. 
Плевральная полость дренирована двумя силико-
новыми дренажами, выведенными через контрапер-
туры в VII межреберье и VIII межреберье; 1-5 ме-
жреберные мышцы сведены двумя Z-образными 
швами и подшиты к 6-му ребру. В экстраплевраль-
ной полости оставлен для контроля дренаж, кото-
рый выведен через контрапертуру ниже основного 
разреза. Рана послойно зашита наглухо.

В послеоперационном периоде отмечалась несо-
стоятельность кожных швов операционной раны. 
Рана велась открыто и зажила вторичным натяже-
нием. По дренажам длительно сохранялся сброс 
воздуха. 

Для уменьшения перерастяжения остатков пра-
вого легкого еженедельно накладывался искус-
ственный пневмоперитонеум. При бронхоскопии 
(17.04.2019 г.) выполнена временная окклюзия 
В-1 справа эндобронхиальным клапаном – интен-
сивность сброса воздуха по дренажу уменьшилась, 
а затем прекратилась ‒ правое легкое расправи-
лось на весь объем корректированной плевраль-
ной полости. Дренажи удалены на 46-е сут после 
операции. 

При контрольной КТ ОГК (15.05.2019 г.) сохра-
нялись «санированные» каверны в обоих легких 
в прежнем объеме, правое легкое расправилось 
(рис. 5).

Динамика изменения параметров функции внеш-
него дыхания представлена в таблице.

Данные о перфузии были получены при кон-
трольной сцинтиграфии (17.05.2019 г.) – суммар-
ный кровоток составил в правом легком 8,6%, в ле-
вом легком – 91,4%. По сравнению с первичными 
данными сцинтиграфии легких при выписке отме-
чалось усиление накопления радиофармпрепара-
та в оставшихся отделах оперированного правого 
легкого на 77%. 

Рис. 5. Пациентка Л. КТ ОГК перед выпиской. В обоих легких определяются «санированные» каверны – 
тонкостенные полости. Справа: легкое расправлено, плевральные дренажи удалены, задержки воздуха 
и жидкости в плевральной полости нет
Fig. 5. Patient L. Chest CT before the discharge. In both lungs, "sanitized" caverns are defined – thin-walled cavities. In both lungs, sanitated cavities 
are visualized – thin-walled cavities.  On the right: the lung has expanded, the pleural drainages are removed, there is no air and fluid accumulation in 
the pleural cavity
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Таким образом, после хирургического лечения у 
пациентки зарегистрировано улучшение вентиля-
ции и перфузии правого легкого. 

Пациентка была выписана в ПТД по месту жи-
тельства в удовлетворительном состоянии, перед 
выпиской был удален эндобронхиальный клапан. 
При контрольном обследовании через два года дан-
ных за прогрессирование туберкулеза органов дыха-
ния и наличия поздних хирургических осложнений 
не получено. 

Комментарий
В настоящее время существует несколько на-

правлений хирургического лечения пациентов с 
деструктивным поражением легкого, осложненным 
пиопневмотораксом и эмпиемой плевральной по-
лости с фиксированным коллапсом легкого: пнев-
монэктомия в условиях эмпиемы, трансстернальная 
окклюзия главного бронха с последующей санацией 
плевральной полости и отсроченной пневмонэкто-
мией после стабилизации эмпиемы; резекция части 
легкого в сочетании с декортикацией и плеврэкто-
мией. Несомненно, пневмонэктомия как первичная, 
так и отсроченная первоначально кажется наиболее 
логичным хирургическим вмешательством для па-
циентов этой группы. Однако следует учитывать 
риск несостоятельности культи правого главного 
бронха, значительно увеличивающийся при опе-
рациях в условиях эмпиемы, а также у пациентов с 
белково-энергетической недостаточностью [3]. Кро-
ме того, у молодых пациентов редукция русла легоч-
ной артерии в отдаленном периоде может привести 
к формированию вторичной легочной гипертензии, 

обрекая их на инвалидность. Рассматривая вопрос 
противопоказаний к пневмонэктомии, следует так-
же обратить внимание на исходно низкие резервы 
респираторной системы у пациентки Л. (ОФВ1 при 
поступлении менее 1 л) на фоне практически полно-
го отсутствия кровотока в коллабированном правом 
легком по данным перфузионной сцинтиграфии [2]. 
Таким образом, исходя из признаков безуспешности 
консервативной терапии, низких функциональных 
резервов и с учетом молодого возраста пациент-
ки Л., консилиумом была одобрена персонифициро-
ванная тактика хирургического лечения. После ста-
билизации эмпиемы плевральной полости на фоне 
торакоскопической санации и временной окклюзии 
дренирующего бронха выполнена нижняя лобэкто-
мия. Ключевыми моментами операции резекции 
легкого при длительном существовании эмпиемы 
являются адекватная плеврэктомия и декортика-
ция остающихся отделов, что улучшает комплаенс 
легкого после операции. Однако у пациентки Л. 
правое легкое было скомпрометировано наличием 
необратимых последствий туберкулезного воспа-
ления (санированных каверн и очагов), что спо-
собствовало замедленному расправлению легкого 
после операции. В сложившейся ситуации суще-
ствует несколько методов, позволяющих добиться 
аэростаза и расправления легкого после операции 
[6]: наложение искусственного пневмоперитонеума; 
выполнение корригирующей экстраплевральной 
торакомиопластики; использование методов хирур-
гического аэростаза; применение эндоскопической 
временной обтурации бронхов.

У пациентки Л. были применены последователь-
но все эти методы. Во время корригирующей тора-
копластики использовали методы хирургического 
аэростаза. После операции сочетание коллапсоте-
рапии и временной окклюзии бронха 1-го сегмента 
эндобронхиальным клапаном обеспечили полное 
расправление легкого. 

Результаты контрольного обследования под-
твердили эффективность избранной тактики ле-
чения, поскольку, помимо купирования жизне-
угрожающего осложнения туберкулеза, удалось 
улучшить функциональные показатели пациентки. 
При этом на фоне проводимой противотуберку-
лезной химиотерапии удалось избежать прогрес-
сирования лекарственно-устойчивого туберкулеза 
легких как в раннем, так и в отдаленном периоде 
наблюдения.

Таблица. Динамика параметров функции внешнего 
дыхания пациентки Л. до и после хирургического 
лечения
Table. Changes in the parameters of the external respiration function 
of Patient L. before and after surgical treatment

Параметр До операции  
(при поступлении)

После операции  
(при выписке)

ЖЕЛ, д. в. 28,6% (1,00 л) 33,5% (1,19 л)

ОФВ1, д. в. 24,9% (0,78 л) 27,6% (0,83 л)

ОФВ₁/ФЖЕЛ 80,55% 70,19%

Примечание: ЖЕЛ ‒ жизненная емкость легких; ОФВ1 ‒ 
объем форсированного выдоха за 1 с; ОФВ1/ФЖЕЛ ‒ 
отношение ОФВ1 к форсированной ЖЕЛ; д. в. – 
от должной величины
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