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Хирургические методы лечения туберкулёза лёгких не 
теряют своей актуальности и на современном этапе развития 
фтизиатрии. Это обусловлено как увеличением удельного веса 
деструктивных и распространённых форм этого заболевания, 
исключающих полноценную морфологическую реституцию 
органа, так и высокой агрессивностью возбудителя, приобрет-
шего резистентность к антимикобактериальным препаратам. 
Проблема несоответствия объёмов остающейся ткани лёгкого 
после его резекции и гемиторакса стоит особенно остро у 
больных с поли- и мультирезистентыми формами туберкулёза, 
так как именно в данной ситуации,  перерастяжение паренхи-
мы резецированного лёгкого, либо остаточная полость одина-
ково неблагоприятно влияют на результаты хирургического 
лечения. Вместе с тем такие методы коррекции объёма пост-
резекционного пространства как торакопластика и перемеще-
ние купола диафрагмы достаточно травматичны и у тяжёлых и 
истощённых больных применение этих методик ограничено. 
Не менее остро стоит и проблема коллапсохирургических 
вмешательств, удельный вес которых за последнее время 
вырос, и, исходя из той «трансформации» морфологии легоч-
ного туберкулёза, которую мы наблюдаем, будет, несомненно, 
расти и далее. Коллапсохирургические вмешательства выпол-
няются у больных с распространёнными процессами, исклю-
чающими любую возможность резекционного вмешательства. 
У больных с такими формами заболевания имеются «скрытые» 
нарушения работы многих органов и систем, и травматич-
ность торакопластики увеличивает риск послеоперационных 
осложнений. Во многом вышеперечисленные проблемы помо-
гает разрешить применение коллагеновых гемостатических 
пластин по методике, разработанной под руководством 
Савенкова Ю. Ф. Коллаген, являясь полностью биодеградируе-
мым материалом, позволяет избежать проблем с отторжением 
импланта. Также применение коллагена при плевроколлаге-
нопластике после резекций легкого не увеличивает сущест-
венно ни травматичности, ни длительности оперативного 
вмешательства.

Плевроколлагенопластика выполнена нами у 8 человек 
после лобектомий по поводу поли- и мультирезистентного 
туберкулёза. Особенностями течения послеоперационного 
периода является длительная температурная реакция у трети 
больных, которая, однако, не приводит к лейкоцитарному 
сдвигу и купируется, как правило, к 21-м суткам послеопераци-
онного периода.

Аксиальный эктраплевральный пневмолиз с коллагеноп-
ластикой выполнен нами у 12 больных и у 2 больных торако-
коллагенопластика. Течение послеоперационного периода, 
как правило, гладкое, болевой синдром выражен умеренно. 
Для получения адекватного концентрического коллапса  мы 
использовали от 15 до 35 коллагеновых пластин.  У 4 больных 
с 5–7 суток послеоперационного периода (после удаления) 
дренажа отмечено частичное просачивание экстравазата, 
которое купировалось в течение 10 суток тугим бинтованием 
и усилением неспецифической противовоспалительной тера-
пии. Полное протекание коллагена  нам встретилось у 1 боль-
ного с мультирезистентным туберкулёзом с формированием 
сухой экстраплевральной полости.  Однако, невзирая на про-
течку, верхняя доля лёгкого осталась в коллапсе и на 4-й неде-
ле послеоперационного периода бактериовыделение прекра-
тилось. До этого больной являлся бактериовыделителем по 
мазку 9 месяцев. В настоящее время  получены  и отрицатель-
ные данные культурального исследования у этого больного. У 
1 из всех больных после коллапсохирургических вмешательств 
бактериовыделение не прекратилось в течение 3 месяцев 
после операции.

Таким образом, применение коллагеновых пластин с 
целью компенсации пострезекционного пространства и 
заполнения экстраплевральной полости при коллапсохирур-
гических вмешательствах —  удобный, малотравматичный 
метод, который может применятся там, где классическая 
хирургия невозможна в силу тяжести состояния больного 
либо распространённости процесса.

На современном этапе развития фтизиатрии одним из основ-
ных критериев эффективности лечения является прекращение 
бактериовыделения.   В то же время существует ряд работ, в кото-
рых описываются объективные причины отсутствия бактериовы-
деления при сохранённой активности заболевания. Целью данно-
го исследования стал анализ наличия микобактерий туберкулёза 
в мазках с препаратов легочной ткани и в мокроте у больных с 
различными формами фтизиопроцесса, которым выполнялись 

резекции лёгких. Всего проанализировано 60 историй болезни за 
период с октября 2011 г. по  апрель 2013 г. 

Среди изучаемого контингента больных с впервые диа-
гностированным туберкулёзом было 40 человек, с рецидива-
ми туберкулёза — 11, с хроническим туберкулёзом — 2 и с 
мультирезистентным — 7. 

Положительным мазок с резектата легочной ткани ока-
зался в 45 наблюдениях, что составило 75 % случаев. Важно 
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отметить, что в 71,1 % наличие микобактерий туберкулёза в 
резекционном материале сочеталось с деструкцией легоч-
ной ткани. Позитивный мазок  с резектата получен при 
отсутствии бактериовыделения по мазку мокроты у 29 боль-
ных, что составило 82,8 % от всех оперированных больных с 
негативным мазком мокроты, и  64,4 % от всех положитель-
ных результатов исследования операционного материала. 
Наличие микобактерий в резецированной легочной ткани 
выявлено и у больных процесс, у которых протекал без 
деструкции и бактериовыделения по мазку мокроты. 
Удельный вес таких наблюдений составил 24,4 % от всех 
позитивных мазков с резектата, и 68,75 % от всех проопери-
рованных больных без деструкции и бактериовыделения. 
При выявлении микобактерий туберкулёза в операционном 
материале, сочетание деструкции и бактериовыделения, 
подтверждённого культурально нами встречено в 28,8 % всех 
позитивных результатов и в 81,25 % больных с вышеуказан-
ным сочетанием микробиологических и морфологических 
показателей.  13,3 % положительных результатов микробио-
логического исследования резекционного материала соста-
вили случаи туберкулёза без деструкции и бактериовыделе-
нием, которое подтверждалось только культурально. Среди 

этой группы больных негативного мазка резектата нами не 
встречено ни в  одном случае. Позитивным на наличие мико-
бактерии туберкулёза операционный материал у больных с 
бактериовыделением по мазку мокроты оказался в 33,3 % 
всех позитивных результатов исследования резектатов лёг-
кого, и в 75 % всех случаев бактериовыделения подтверж-
дённого методом микроскопии мокроты. 

Нельзя не отметить, что в этой группе больных в случаях 
позитивного результата исследования ткани лёгкого на нали-
чие микобактерий, конверсия мазка к моменту операции 
наступила в 40 % случаев. Таким образом, на сегодняшний 
день с учётом крайней агрессивности течения туберкулёза 
прекращение  или отсутствие бактериовыделения при иссле-
довании мокроты нельзя считать достоверным при наличии 
чёткого морфологического субстрата в легочной ткани (раз-
личные формы туберкулом и деструктивного туберкулёза лёг-
ких). В данной ситуации необходим хирургический этап с 
целью повышения эффективности лечения и профилактики 
рецидива процесса путём радикальной санации лёгкого при 
наличии деструкций  и казеозного некроза на фоне адекват-
ной специфической фармакотерапии, которая является осно-
вой успеха во фтизиатрии.


