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Введение

Туберкулез в России остается
проблемой национального мас-
штаба, представляя серьезную уг-
розу для здоровья населения
страны [1]. Формирование устой-
чивости возбудителя к препара-
там, используемым при лечении
туберкулеза, и особенно появле-
ние множественной лекарствен-
ной устойчивости (МЛУ) стало
во многих странах серьезной
проблемой общественного здра-
воохранения, препятствующей
эффективной борьбе с этим за-
болеванием [2]. Только в 2013 г.
в Российской Федерации ту-
беркулез был впервые выявлен
у 90 427 больных. Доля пациен-
тов с первичной МЛУ среди этих
бациллярных больных туберку-
лезом в 2013 г. возросла на 6,7%
по сравнению с 2012 г. и в сред-
нем по стране составила 17,4%.
С 1999 г. этот показатель увели-
чился в 2,4 раза [3]. В 2014 г.
в мире было зарегистрировано
около 480 тыс. случаев МЛУ ми-
кобактерий туберкулеза (МБТ).
Более половины из них зарегис-
трированы в Индии, Китае
и Российской Федерации. При-
мерно у 9,7% этих пациентов
была диагностирована широ-
кая лекарственная устойчивость
(ШЛУ) МБТ. Основными при-
чинами формирования и увели-
чения доли МЛУ и ШЛУ МБТ
являются ненадлежащее исполь-
зование противотуберкулезных
препаратов, неточная и длитель-
ная диагностика, а также исполь-
зование не всех доступных мето-
дов лечения, в том числе опера-
тивного.

Начиная с открытия В. Рент-
геном Х-лучей, рентгеновский
метод является одним из основ-
ных в диагностике туберкулеза
органов дыхания. Совершенство-
вание рентгеновской техники
в последнее время позволило бо-
лее точно диагностировать ту-
беркулез легких, а также эффек-
тивно контролировать его лече-
ние [4]. Тем не менее, по данным
некоторых авторов, в связи
с клиническим патоморфозом

туберкулеза легких частой при-
чиной диагностических ошибок
и трудностей лечения служит
стирание различий в клинико-
рентгенологических проявлени-
ях заболеваний органов дыхания
[5–7]. Соответственно, возраста-
ет роль таких современных высо-
коразрешающих рентгенодиаг-
ностических методов, как цифро-
вой томосинтез и многосрезовая
компьютерная томография, кото-
рые в значительной степени по-
вышают информативность выяв-
ленных изменений в легких
[8–10]. Особенно следует отме-
тить проблему снижения эффек-
тивности медикаментозной тера-
пии у большинства больных ту-
беркулезом с МЛУ и ШЛУ,
поэтому важное значение у дан-
ных пациентов имеет хирургиче-
ское лечение [11, 12].

Еще несколько десятилетий
назад в своей работе П. Фармер
и др. высказывали следующую
точку зрения: «Принимая реше-
ние игнорировать ТБ-МЛУ в ка-
честве приоритетной проблемы
во всем мире, мы поступаем
близоруко. Подобная ограни-
ченность приведет к миллионам
смертей и персистенции устой-
чивой M. tuberculosis в человечес-
кой популяции» [13, 14]. 

В связи с этим обращаем осо-
бое внимание на данную пробле-
му и представляем наблюдение,
демонстрирующее клиническое
излечение больного туберкуле-
зом легких, вызванным лекарст-
венно-устойчивым штаммом ми-
кобактерий туберкулеза.

Клиническое наблюдение

Пациент И., 25 лет, впервые
обратился за медицинской по-
мощью в лечебно-диагностичес-
кое отделение Университетской
клинической больницы фтизио-
пульмонологии Первого МГМУ
им. И.М. Сеченова в сентябре
2014 г. с жалобами на кашель
в утренние часы с примесью кро-
ви, в остальное время суток – су-
хой; подъем температуры тела
до 38 °С; снижение массы тела на
3 кг за 2 мес. Семейный анамнез

по туберкулезу не отягощен. Ус-
тановлен контакт с больным ту-
беркулезом – это сосед по съем-
ной квартире, однако назвать
клиническую форму и предоста-
вить данные о бактериовыделе-
нии и наличии устойчивости
МБТ пациент не смог. Флюоро-
графические обследования про-
ходил нерегулярно, дату послед-
него, расцененного как норма,
назвать затруднился. Первые
признаки заболевания отмечает
с апреля 2014 г., когда появился
кашель с отхождением неболь-
шого количества слизисто-гной-
ной мокроты, периодически с на-
личием прожилок крови. На пря-
мой обзорной рентгенограмме
органов грудной клетки (ОГК)
выявлены следующие измене-
ния: в уменьшенной по объему
верхней доле правого легкого оп-
ределяется негомогенное сниже-
ние пневматизации легочной
ткани, обусловленное инфильт-
рацией, с наличием полостей рас-
пада (рис. 1). В проекции нижней
зоны левого легкого округлый
фокус, с частично прослеживаю-
щимися просветами бронхов на
его фоне. В обоих легких отмеча-
ются множественные бронхоло-
булярные и ацинозно-лобуляр-
ные очаги отсева.

Для уточнения характера из-
менений пациенту была выпол-
нена КТ ОГК (рис. 2): в S1, 2 пра-
вого легкого на фоне умеренного
пневмосклероза определяются
полости распада диаметром 7, 16,
35, 45 мм, с наличием перикави-
тарной инфильтрации легочной
ткани. В наибольших кавернах
отмечаются горизонтальные уров-
ни жидкости. Перифокально,
на фоне деформации легочного
рисунка, отмечены многочислен-
ные очаги диаметром до 11 мм.
Костальная плевра на этом уров-
не локально утолщена до 8 мм,
междолевая плевра уплотнена
и деформирована. В S6–9 право-
го легкого – субплевральные ин-
фильтраты диаметром до 16 мм,
с нечеткими контурами, а также
более мелкие очаги отсева. В суб-
плевральных отделах S5 левого
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легкого наблюдается округлый
инфильтрат, в S3, 4, 5 слева опре-
деляются множественные мел-
кие очаги диаметром до 8 мм.
Стенки дренажных бронхов
утолщены. Структура внутри-
грудных лимфоузлов обычная,
размеры: бифуркационные – до
13 мм, паратрахеальные – до 11 мм,
бронхопульмональные – с обеих
сторон до 9 мм.

Анализ мокроты на МБТ: ме-
тодом люминесцентной микро-
скопии выявлены кислотоустой-
чивые микобактерии (3+). Диа-
скинтест: папула 25 мм; реакция
Манту: папула 10 мм.

30.09.2014 г. больной был гос-
питализирован в терапевтичес-
кое отделение № 2 УКБ ФП.

В легких дыхание везикуляр-
ное, ослаблено в верхних отделах
справа, хрипов нет. По данным
общеклинических лабораторных
исследований существенных от-
клонений от нормы не выявлено.
При повторных исследованиях
общего анализа крови исключе-
ние составляла повышенная ско-
рость оседания эритроцитов
(СОЭ) – до 30–40 мм/ч.

Пациенту была проведена
фибробронхоскопия, в ходе кото-
рой выявлены признаки туберку-
леза трахеи, правого главного
бронха (ПГБ), правого верхнедо-
левого бронха (ПВДБ), правого
промежуточного бронха (ППБ),

правого бронха 6-го сегмента
(ПБ6) и левого главного бронха
(ЛГБ), инфильтративная форма. 

Поставлен клинический диа-
гноз: Фиброзно-кавернозный ту-
беркулез верхней доли правого
легкого в фазе инфильтрации
и обсеменения, осложненный ин-
фильтративным туберкулезом
трахеи, ПГБ, ПВДБ, ППБ, ПБ6
и ЛГБ. МБТ«+». IA группа дис-
пансерного учета.

На протяжении последующих
5 мес пациент находился на стаци-
онарном лечении в терапевтичес-
ком отделении № 2. Общее состо-
яние соответствовало средней сте-
пени тяжести. Несмотря на
вышеописанные жалобы, пациент
оставался активным весь период
пребывания в стационаре, что сви-
детельствовало в пользу хрониче-
ского характера выявленных из-
менений, позволившего вклю-
читься механизмам компенсации
гемодинамических изменений.

Получал лечение по схеме:
изониазид 0,6 мг, пиразинамид
1,5 мг, рифампицин 0,6 мг, этам-
бутол 1,6 мг, с положительной
динамикой.

Выполнены 10 лечебных фиб-
робронхоскопий, при которых
эндобронхиально вводилось 15 мл
0,2% раствора зивокса и 1 мл

3% раствора глутоксима. Исхо-
дом лечебных фибробронхоско-
пий явилось клиническое изле-
чение туберкулеза трахеи, ПГБ,
ПВДБ, ППБ, ПБ6 и ЛГБ. Однако
в легочной ткани верхней доли
правого легкого сохранялись ка-
верны с инфильтрацией окружа-
ющей легочной ткани и наличи-
ем множественных очагов отсева.
Изменения в левом легком также
оставались прежними.

В декабре 2014 г. пациенту
был установлен эндобронхиаль-
ный клапанный блокатор (КББ)
№ 12 в устье правого верхнедо-
левого бронха, наложен искусст-
венный пневмоперитонеум.

При томосинтезе ОГК от
05.12.2014 г. (рис. 3) в уменьшен-
ной верхней доле правого легко-
го определяются разновеликие
каверны с минимальным жидко-
стным содержимым и перикави-
тарной инфильтрацией. Диаметр
каверн составляет 23 и 20 мм со-
ответственно. В язычковых сег-
ментах отмечается субплевраль-
ная инфильтрация с видимыми
расширенными просветами брон-
хов. В окружающей легочной
ткани – множественные поли-
морфные очаги отсева. В устье
верхнедолевого бронха справа
определяется бронхоблокатор.

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма
органов грудной клетки, прямая
проекция. Подозрение на фиброзно-
кавернозный туберкулез верхней до-
ли правого легкого в фазе инфильт-
рации и двухстороннего обсемене-
ния (стрелки) Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки, аксиальные сре-

зы (а–г) на уровне верхних долей легких. КТ-картина фиброзно-кавернозно-
го туберкулеза верхней доли правого легкого в фазе инфильтрации, обсемене-
ния окружающей легочной ткани и верхней доли левого легкого (стрелки)

б

в г

а
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В конце декабря были получе-
ны данные исследования лекарст-
венной устойчивости МБТ на жид-
ких питательных средах: выявлена
лекарственная устойчивость МБТ
к изониазиду, рифампицину, стреп-
томицину, этионамиду.

В связи с лекарственной ус-
тойчивостью схема лечения была
изменена: пиразинамид 1,5 мг,
этамбутол 1,6 мг, канамицин 1,0 мг,
моксифлоксацин 0,4 мг, ПАСК
10,0 мг, циклосерин 0,75 мг. 

26.01.2015 г. при проведении
контрольного рентгенологичес-
кого обследования методом то-
мосинтеза (рис. 4) отмечена по-
ложительная динамика в виде
закрытия большей каверны в
верхней доле правого легкого
и уменьшения размеров меньшей
каверны диаметром до 12 мм.
Также отмечаются уменьшение
в объеме зоны перикавитарной
инфильтрации в верхней доле
правого легкого и пневмосклероз
окружающей легочной ткани.
Множественные разновеликие
очаги отсева в верхних долях

обоих легких частично рассоса-
лись. В верхнедолевом бронхе
справа – бронхоблокатор.

В связи с сохранением мелкой
каверны в верхней доле правого
легкого пациент был прокон-
сультирован торакальным хи-
рургом, – принято решение о пе-
реводе пациента в хирургичес-
кий стационар для оперативного
лечения. 24.02.2015 г. проведена
видеоассистированная торако-
скопическая 6-реберная торако-
пластика справа. Ранний после-
операционный период протекал
без осложнений. Проведено кон-
трольное рентгенологическое ис-
следование органов грудной
клетки на 2-й день после опера-
ции (рис. 5, а): отмечаются сни-
жение пневматизации правого
легкого, выраженная компрессия
его верхних отделов, тени дрена-
жей справа. При рентгенографии
в динамике на 4-й день после
операции (рис. 5, б) – пневмати-
зация легочной ткани справа уве-
личилась. Искусственный пнев-
моперитонеум с обеих сторон.

В связи с ранее выявленной
лекарственной устойчивостью
для продолжения лечения паци-

Рис. 3. Томосинтез органов грудной клетки, прямая проекция (а, б, в). В S2 правого легкого определяются каверны с
инфильтрацией окружающей легочной ткани (длинная стрелка). Визуализируются язычковые сегменты с субплев-
ральной инфильтрацией и множественными бронхолобулярными и ацинозно-лобулярными очагами отсева (короткие
стрелки). В устье верхнедолевого бронха справа установлен клапанный бронхоблокатор (тонкая стрелка)

а б в

Рис. 4. Томосинтез органов грудной клетки, прямая проекция (а, б). При кон-
трольном исследовании верхняя доля правого легкого – с уменьшенной зо-
ной инфильтрации, окружающая легочная ткань склерозирована. Отмечается
закрытие большей каверны и уменьшение размеров меньшей каверны (длин-
ная стрелка). КББ в устье верхнедолевого бронха справа (тонкая стрелка)

а б

а

б

Рис. 5. Обзорная рентгенограмма
органов грудной клетки, прямая
проекция: а – состояние на 2-й день
после ВАТС 6-реберной торакоплас-
тики справа, отмечаются снижение
пневматизации правого легкого, вы-
раженная компрессия его верхних
отделов (длинные стрелки), тени
дренажей справа; б – состояние на
4-й день после операции, компрес-
сия верхних отделов правого легкого
сохраняется (длинные стрелки),
пневматизация нижней зоны право-
го легкого увеличилась, искусствен-
ный пневмоперитонеум с обеих сто-
рон (короткие стрелки)



ент был переведен в соответству-
ющее терапевтическое отделение
противотуберкулезного стацио-
нара. Лечение проводилось по
прежней схеме. С 05.03.2015 г.
пациент абациллярен, при люми-
несцентной микроскопии МБТ
не выявлено.

При контрольной КТ ОГК от
10.04.2015 г. – верхняя доля пра-
вого легкого значительно умень-
шена, уплотнена, с прослеживаю-
щимися просветами бронхов
(рис. 6). Отмечается полное за-
крытие каверны в верхней доле
справа. В субплевральных отде-
лах S5 левого легкого сохраняет-
ся ограниченный инфильтрат.
В S6 правого легкого и в верхней
доле левого легкого многочис-
ленные очаги. Плевральная по-
лость справа с наличием свобод-
ной жидкости, толщиной до 30 мм.
КББ в устье ПВДБ.

В динамике проведено УЗИ
плевральной полости с целью
определения наличия и объема
жидкости справа (рис. 7).

В апреле 2015 г. была проведе-
на пункция плевральной полости
справа с эвакуацией серозного экс-
судата. При очередной контроль-
ной КТ ОГК от 04.06.2015 г. – КББ
в ПВДБ с фрагментом в дисталь-
ных отделах ПГБ (рис. 8). Верхняя
доля правого легкого уменьшена,
уплотнена. Отмечается частичное
рассасывание очагов в обоих лег-
ких. Жидкости в плевральной по-
лости справа не выявлено.

В связи с достижением поло-
жительной клинической (сниже-
ние кашлевого рефлекса, отсутст-
вие бактериовыделения) и рент-
генологической картины КББ
был извлечен при фибробронхо-
скопии от 10.06.2015 г. (рис. 9).
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Рис. 6. Компьютерная томография органов грудной клетки, аксиальные (а, б,
в) и фронтальный (г) срезы. Уменьшение и уплотнение верхней доли правого
легкого с закрытием мелкой каверны (длинная стрелка). В субплевральных
отделах S5 левого легкого сохраняется ограниченный инфильтрат, в S6 пра-
вого легкого и в верхней доле левого легкого – многочисленные очаги (корот-
кие стрелки). Правосторонний гидроторакс. КББ в устье ПВДБ (тонкая
стрелка)

а б

в г

Рис. 8. Компьютерная томография
органов грудной клетки, аксиальные
(а, б, в) и фронтальный (г) срезы.
При контрольном исследовании –
положительная динамика в виде ча-
стичного рассасывания инфильтра-
ции в верхней доле справа (длинная
стрелка) и очагов в обоих легких
(короткие стрелки). Выпота в плев-
ральной полости нет. КББ в устье
ПВДБ (тонкая стрелка)

а б

в г

Рис. 7. Ультразвуковое ис-
следование плевральной по-
лости справа: определяется
свободная жидкость объе-
мом до 300 мл (стрелка)
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На очередной контрольной
КТ ОГК от 11.06.2015 г. – состоя-
ние после удаления КББ из устья
ПВДБ (рис. 10). Наблюдается

дальнейшая положительная ди-
намика в виде значительного
уменьшения размеров инфильт-
рации в верхней доле справа,

с остаточными изменениями в
виде пневмофиброза. Инфильт-
рат в S5 слева и очаги с обеих
сторон уменьшились, уплотни-
лись.

Состояние пациента оценива-
лось как удовлетворительное,
активных жалоб он более не
предъявлял. По данным обще-
клинических лабораторных ис-
следований существенных от-
клонений от нормы не выявлено. 

Пациент был выписан в про-
тивотуберкулезный диспансер
по месту жительства. Через
9 мес после выписки был выпол-
нен контрольный томосинтез
органов грудной клетки для
оценки отдаленных результатов
лечения, – отмечена стабильная
рентгенологическая картина
(рис. 11).

Заключение

Данное клиническое наблю-
дение – пример успешного ком-
плексного лечения запущенного
туберкулеза легких, вызванного
МБТ с МЛУ, а также его контро-
ля современными высокотехно-
логичными лучевыми и другими
методами исследования. Пра-
вильно подобранная медикамен-
тозная терапия с учетом лекарст-
венной устойчивости, установка
клапанного бронхоблокатора,
проведение хирургического ле-
чения под контролем различных
лучевых методов привели к кли-
ническому излечению пациента.

Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутст-

вии конфликта интересов. 

Рис. 9. Интраоперационные фото установленного ранее бронхоблокатора в устье ПВДБ: а – эндобронхиальный кла-
панный блокатор в устье ПВДБ (стрелка); б – удаление бронхоблокатора из устья ПВДБ (стрелка); в – устье ПВДБ
после извлечения бронхоблокатора зияет (стрелки)

а б в

Рис. 10. Компьютерная томография органов грудной клетки, аксиальные (а, б)
и фронтальные (в, г) срезы. Дальнейшая положительная динамика. Значитель-
ное уменьшение размеров инфильтрации в верхней доле справа с остаточными
изменениями в виде пневмофиброза (длинная стрелка), а также частичное рас-
сасывание и уплотнение очагов, фиброзирование в области инфильтрата в S5
слева (короткие стрелки). КББ удален из устья ПВДБ (выделено)

а б

в г

Рис. 11. Томосинтез органов грудной клетки, прямая проекция (а, б). Рентге-
нологическая картина пневмофиброза в верхней доле справа, без признаков
инфильтрации и наличия полостных образований (длинные стрелки).
В верхней доле левого легкого – линейная зона пневмофиброза, единичные
очаги высокой интенсивности – кальцинаты (короткие стрелки)

а б
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