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Введение 
По данным литературы [1] аб-

сцессы легкого осложняются эмпие-
мой плевры в 8–15% случаев, гангрена 
легкого – в 55–90%, ранения грудной 
клетки – в 5–21%, пневмония – в 2–8% 
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Резюме. Приводится наблюдение – хирургическое лечение 
пациентки с пострезекционной эмпиемой плевры и бронхоплевральным 
свищом, сформировавшимся после проведения в общей лечебной 
сети атипичной резекции нижней доли (S6) правого легкого по поводу 
кавернозного туберкулеза. 

Пациентка Х., 26 лет, считает себя больной с февраля 2022 г., 
когда появились жалобы на приступообразный кашель, подъем темпе-
ратуры тела до 38 °С, сильные головные боли. При КТ органов грудной 
клетки визуализировалось полостное образование в S6 нижней доли 
правого легкого, множественные очаговые поражения верхней доли 
правого легкого. Процесс расценен как абсцесс нижней доли правого 
легкого с полисегментарной пневмонией. В общей лечебной сети была 
выполнена резекция S6 правого легкого. На основании гистологического 
исследования пациентке установлен туберкулез правого легкого, микро-
биологические исследования диагностических материалов (мокроты, 
операционного материала) в общей лечебной сети не проводились. 
Развернута противотуберкулезная терапия по режиму лекарственно-
чувствительного туберкулеза, наблюдались нежелательные реакции 
– терапия отменялась. На контрольной КТ ОГК через месяц после 
оперативного вмешательства отмечалась отрицательная динамика в 
виде визуализации бронхопульмональных свищей до 2 мм в диаметре. 
Пациентка обратилась в ФГБНУ “ЦНИИТ”, где выполнена повторная 
резекция правого легкого (анатомическая резекция S6) с частичной 
плевроэктомией. В послеоперационном периоде дополнительно на-
кладывался искусственный пневмоперитонеум (ИПП) в объеме 1200 мл 
с целью компрессии правого легкого за счет элевации правого купола 
диафрагмы. Дренажи удалены на 34 сутки. По результату контрольной 
КТ, на основании гистологического исследования и найденной ДНК МБТ 
в блоках после ранее выполненной операции, а также с учетом индиви-
дуальной непереносимости развернута противотуберкулезная терапия 
в объеме RHAmE на фоне терапии сопровождения с положительной 
динамикой и переносимостью. В результате лечения наблюдалась по-
ложительная клиническая и рентгенологическая динамика, комплекс 
лечебных мероприятий целиком был завершен через 12 месяцев, 
пациентка вернулась к нормальному образу жизни. 

Ключевые слова: эмпиема плевры, бронхоплевральный 
свищ, резекция легкого, фиброторакс.
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Abstract.  This article describes a clinical case that occurred in the practice of surgeons. 
A patient suffering from cavernous tuberculosis underwent atypical resection of the lower lobe 
(S6) of the right lung in a non-specialized medical facility. After the operation, she developed 
postresection empyema of the pleura with bronchopleural fistula.

In February 2022, patient H., 26 years old, developed symptoms that she considered 
signs of illness: a paroxysmal cough, an increase in body temperature to 38 degrees and severe 
headaches. X-ray examination, in particular computed tomography of the chest organs (CT of 
the chest), showed the presence of a cavity formation in S6 of the lower lobe of the right lung and 
multiple focal lesions in the upper lobe of the same lung. Based on the data obtained, an abscess 
of the lower lobe of the right lung with polysegmental pneumonia was diagnosed. S6 resection of 
the right lung was performed as part of the general medical network. After a histological examina-
tion, tuberculosis of the right lung was diagnosed. However, microbiological studies of diagnostic 
materials (sputum and surgical material) have not been conducted in the general medical network. 
The patient was prescribed anti-tuberculosis therapy in accordance with the treatment regimen 
for drug-sensitive tuberculosis. In the course of treatment, undesirable reactions were observed, 
due to which therapy was canceled. A month after the operation, bronchopulmonary fistulas with 
a diameter of up to 2 mm were detected on a control computed tomography of the chest organs 
(CT of the chest), which indicated a deterioration in the condition. The patient applied to CTRI, 
where she underwent repeated resection of her right lung (anatomical resection S6) with partial 
pleurectomy. In the postoperative period, an artificial pneumoperitoneum (APP) was additionally 
installed in a volume of 1200 ml, which made it possible to compress the right lung by lifting the 
right dome of the diaphragm. The drains were removed on the 34th day.

After a follow-up CT scan, histological examination and detection of mycobacterium tuber-
culosis (MBT) DNA in the biomaterial after a previous operation, as well as taking into account 
individual intolerance, anti-tuberculosis therapy in the amount of RHAmE was prescribed against 
the background of maintenance therapy. There was a positive trend and good tolerability of the 
treatment. As a result of the treatment, the patient showed positive dynamics both clinically and 
radiographically. After 12 months, the entire complex of medical measures was completed, and 
the woman was able to return to normal life.

 

Keywords: empyema of the pleura, bronchopleural fistula, lung resection, 
fibrothorax.

случаев, после операций на легких – в 
5–30% случаев. При этом частота дан-
ного осложнения в последние годы 
имеет тенденцию к увеличению. Леталь-
ность при эмпиеме плевры достигает 
5–30% [1].

Важными отличиями туберкулез-
ной эмпиемы плевры является отсут-
ствие эффекта от использования мини-
инвазивных методов лечения и необходи-
мость проведения больших торакальных 
операций для ее ликвидации. В то время 
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как неспецифическую эмпиему плев-
ры в 85–90% случаев, можно вылечить 
местной санацией полости и дрениро-
ванием [2; 3].

Наличие бронхиального свища 
препятствует созданию отрицательного 
давления в плевральной полости, необ-
ходимого для расправления легкого, и 
делает невозможной адекватную санацию 
полости эмпиемы. Раннее и надежное за-
крытие бронхоплеврального сообщения 
является непременным условием полного 
расправления легкого и успешного ле-
чения туберкулезной эмпиемы плевры, 
что позволяет обойтись без повторного 
оперативного лечения [4]. 

Для ликвидации эмпиемы с бронхо-
плевральным свищом в настоящее время 
применяется ряд методов, начиная от ми-
ниинвазивных (пункция, дренирование), 
заканчивая радикальными операциями. 
Выбор конкретного метода оператив-
ного вмешательства зависит от стадии 
процесса [2].

Материалы и методы исследования
в данной работе было использовано 

ретроспективное наблюдение, методы 
клинического анализа. В процессе была 
изучена история болезни пациентки с 
пострезекционной эмпиемой плевры и 
бронхоплевральным свищом; данные, ис-
пользованные для анализа, основывались 
на клиническом осмотре, рентгенографии 
органов грудной клетки КТ, бронхоско-
пии и лабораторной диагностики для под-
тверждения наличия свища и эмпиемы 
плевры. Лечение включало хирургическое 
вмешательство, а также применение кон-
сервативных методов лечения в пред- и 
послеоперационных периодах. 

Оценка эффективности терапии 
проводилась на основании клинико-
рентген-лабораторной картины.

От пациента получено информи-
рованное согласие на публикацию его 
медицинских данных и изображений без 
раскрытия личности.

Цель 
Продемонстрировать хирургиче-

скую тактику и отдаленные результаты 
лечения пациентки с остаточной плев-
ральной полостью и формированием 
ограниченной туберкулезной эмпиемы 
плевры после ранее выполненной ати-
пичной резекции легкого в стационаре 
общего профиля. В статье описан кли-
нический случай успешного выполнения 
повторного хирургического лечения с 
индивидуальным подбором противоту-
беркулезной терапии.
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Рис. 1. КТ пациентки Х. при обращении за медицинской помощью (овалом отмечена зона деструкции): 
А – аксиальный срез, буллезные изменения легких; Б – аксиальный срез, полость деструкции 
в S6 правого легкого с горизонтальным уровнем жидкости; В – сагиттальный срез, полость 
деструкции в S6 правого легкого и множественные буллезные изменения легкого; Г – коронар-
ный срез, буллезные изменения легких и полость деструкции в S6 справа, инфильтративные 
изменения нижней доли правого легкого.

Рис. 2. УЗИ правой плевральной полости: 
определяется округлое эхо-прозрачное 
жилкостное образование.

Пациентка Х., 26 лет, с ВИЧ-нега-
тивным статусом, контакт с больными 
туберкулезом отрицает. Считает себя 
больной с февраля 2022 г., когда появи-
лись жалобы на приступообразный ка-
шель, подъем температуры тела до 38 
0С, сильные головные боли. Самостоя-
тельно начала принимать парацетамол, 
амоксиклав – без эффекта. Обратилась 
за медицинской помощью, рекомендо-
ван прием антибактериальной терапии в 
объеме: левофлоксацин 500 мг дважды в 
день, однако пациентка принимала одно-
кратно в день. 

14.03.2022 г. повторно обратилась за 
медицинской помощью с последующей 
госпитализацией с клиникой внеболь-
ничной полисегментарной пневмонией 
тяжелого течения, абсцессом S6 право-
го легкого. 

16.03.2022 г. было выполнена КТ, 
на которой было установлено полостное 
образование в S6 нижней доли право-
го легкого, мелкие очаговые изменения 
верхней доли правого легкого, буллезная 
дистрофия легких (Рис. 1). 

В условиях стационара была раз-
вернута терапия антибиотиками широ-
кого спектра действия, на фоне приема 

которых отмечалась положительная кли-
ническая динамика в виде уменьшения 
катаральных симптомов. Однако на КТ  
от 25.03.25 г. (через 9 суток приема) – без 
существенной динамики в сравнении с 
исследованием от 16.03.25. 

Проведено УЗИ плевральной по-
лости от 28.03.22 г. (Рис. 2), где в правой 
половине грудной клетки в межлопаточ-
ном пространстве определялось округлое 
эхо-прозрачное жидкостное образование 
39,6×20×26,7 мм, объемом около 11см3. 
Глубина скопления жидкости от поверх-
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ности кожи около 22 мм. В правой плев-
ральной полости свободная жидкость не 
определялась. 

Пациентка была консультирована 
торакальным хирургом, по рекоменда-
ции которого выполнено хирургическое 
лечение (в общей лечебной сети) в объ-
еме ВАТС (видеоассистированная тора-
коскопия) атипичной резекции S6 право-
го легкого. В полученном операционном 
материале обнаружены признаки специ-
фического гранулематозного воспаления 
(казеозно-некротические гранулемы с 
эпителиоидными клетками и гигантски-
ми клетками Пирогова-Лангханса). На 
основании характерной патоморфоло-
гической картины в резектанте легкого, 
установлен диагноз: “Инфильтративный 
туберкулез S6 правого легкого на фоне 
кистозно-буллезных изменений в обоих 
легких”. Консультирована фтизиатром, 
рекомендован перевод в профильный 
стационар. 

11.04.22 г. пациентка госпитали-
зирована в противотуберкулезный ста-
ционар. Проведена иммунологическая 
проба с АТР от 15.04.22 г. – папула 12 мм, 
гиперемия 15 мм. Развернута терапия по 
режиму лекарственно-чувствительного 
туберкулеза в объеме: Рифампицин (R) 
0,3 в/в, Изониазид (H) 3,0 в/м, Этамбутол 
(E) 0,8. Со слов пациентки, на фоне про-
водимой противотуберкулезной хими-
отерапии отмечалась сильная тошнота 
и слабость, в связи с чем терапия была 
отменена. 

18.04.22 г. пациентка самостоя-
тельно обратилась в ФГБНУ “ЦНИИТ” 
для дообследования и лечения. На мо-
мент поступления по данным КТ  от 
12.04.2022 г. (Рис. 3): правое легкое было 
уменьшено в объеме за счет частичной 
резекции S6. Вдоль междолевой плевры 
прослеживались цепочки металлических 
швов. Отмечалось расширение междо-
левого пространства правого легкого с 
наличием большого количества воздуха 
и жидкости с частичным распростране-
нием на медиастинальную и дорсальную 
области. Косвенно определялись призна-
ки наличия нескольких узких (1–2 мм) 
плевропульмональных свищей на данном 
уровне. Проявления локальной мелкоо-
чаговой инфильтрации в S1-S2 правого 
легкого и в S1+2 левого легкого. Пери-
бронхиальная сливная инфильтрация в 
оставшихся отделах S6 правого легкого. 
Отмечался участок локального утолще-
ния плевры на уровне S8 справа разме-
рами до 16×5 мм. Признаки остаточной 
полости в апикальной области правого 
гемиторакса. Множественные субплев-
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Рис. 3. КТ пациентки Х. от 12.04.2022 г. (в овале отмечается остаточная полость с бронхоплевральным 
сообщением): А – аксиальный срез, буллезные изменения легких, остаточная полость справа; 
Б – аксиальный срез, полость деструкции в S6 правого легкого с горизонтальным уровнем 
жидкости, бронхоплевральный свищ справа Б6; В – сагиттальный срез, Перибронхиальная 
сливная инфильтрация в S6 правого легкого с остаточной плевральной полостью и наличием 
жидкостного содержимого; Г – коронарный срез, буллезные изменения легких и остаточная 
полость в проекции S6 справа с наличием жидкостного компонента, инфильтративные из-
менения нижней доли правого легкого.

ральные разнокалиберные буллы в дор-
сальных отделах легких, более выражен-
ные слева, размерами до 48×16 мм. 

При госпитализации по данным 
объективного осмотра: общее состояние 
средней степени тяжести, обусловленное 
воспалительным процессом. Жалобы на 
сухой кашель, выраженную слабость, 
одышку (mMRC 1). Справа по средней 
подмышечной линии в IV межреберье 
определялся послеоперационный рубец 
без признаков воспаления. Аускульта-
тивно в легких дыхание везикулярное, 
по задней поверхности справа ослаблено, 
свистящие хрипы по задней поверхно-
сти над средними и нижними отделами. 
Тоны сердца ясные, ритмичные. Артери-
альное давление (АД) 120/80 мм рт. ст. 
Частота сердечных сокращений (ЧСС) 
75 ударов/мин. Живот без особенно-
стей.

По данным лабораторной диагно-
стики крови выраженной патологии не 
отмечалось. 

При спирометрии от 26.04.22 г.: 
жизненная емкость легких (ЖЕЛ) 92,2%, 
объем формированного выдоха за 1 с 

(ОФВ1) 105,1%, Индекс Тиффно 118,3% 
– вентиляционная способность легких 
в норме.

При исследовании газового состава 
крови от 27.04.22: pH 7,45, pO2 75, pCO2 
40,6 – умеренная гипоксемия.

При молекулярно-генетическом ис-
следовании (ПЦР) ДНК МБТ  в мокроте 
не обнаружена, результаты люминес-
центной микроскопии мокроты (ЛЮМ) 
– кислотоустойчивые микроорганизмы 
(КУМ) не обнаружены. Однако, при ис-
следовании ранее полученного операци-
онного материала методом ПЦР получе-
на ДНК МБТ. 

Пациентке был установлен клини-
ческий диагноз: инфильтративный ту-
беркулез нижней доли правого легкого 
в фазе обсеменения. Правосторонняя 
ограниченная пострезекционная тубер-
кулезная эмпиема плевры. Состояние 
после ВАТС атипичной резекции нижней 
доли (S6) правого легкого от 31.03.2022 г. 
МБТ(-). Буллезная дистрофия легких. 

Развернута противотуберкулез-
ная терапия по индивидуализирован-
ному режиму в объёме: Изониазид 
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0,5/сут. в/м, Рифампицин 0,3/сут в/в, 
Амикацин 0,75/сут в/м, Левофлоксацин 
0,5/сут в/в, Этамбутол 0,8/сут на фоне 
терапии сопровождения, учитывая неже-
лательные реакции организма пациентки 
(тошнота, рвота, головокружения, боли 
в суставах), в объёме: Омез 20 мг 2 р/д, 
фосфоглив 1 к 3 р/д, вит. В1/В6 100 мг 
в/м ч/д, глутаминовая кислота 1 т 3 р/д, 
панкреатин 1 т 3 р/д, хлорпирамин 1 т 
на ночь. 

Выполнена фибробронхоскопия 
20.05.2022 г.: данных за специфический 
процесс в бронхах не получено, свищевой 
ход не визуализируется. 

Исследование бронхоальвеолярно-
го лаважа (БАЛ) от 20.05.2022 г. показало 
деструкцию клеточных элементов: ко-
личество клеток в 1 мл БАС 0,06×106/л. 
Альвеолярные макрофаги 79% (нор-
ма 90–93%); Лимфоциты 16% (норма 
5–10%); Нейтрофилы 11% (норма 0–1%); 
Эозинофилы 0% (норма 0%); Базофи-
лы 0% (норма 0%). Исследование БАЛ 
микробиологически: ПЦР: ДНК МБТК 
не обнаружено, методом ЛЮМ: КУМ не 
обнаружено. 

Выполнена контрольная КТ ОГК 
04.07.2022 г. (Рис. 4): правое легкое умень-
шено в объеме за счет частичной резекции 
S6 и большой остаточной полости. Отмеча-
лось наличие большого количества возду-
ха в проекции нижней доли справа со сред-
ним размером 9,96 см × 6,94 см × 9,08 см. 
В динамике отмечается рассасывание ин-
фильтрации в нижней доле правого лег-
кого, очищение полости эмпиемы. Также 
визуализируется, что остаточная полость 
дренируется одним из субсегментарных 
бронхом Б6. Множественные субплевраль-
ные разнокалиберные буллы в дорсальных 
отделах легких, более выраженные слева 
без значительной динамики. 

Пациентка обсуждена на конси-
лиуме специалистов, где скорректиро-
ван диагноз: «Кавернозный туберкулез 
правого легкого. Правостороння по-
стрезекционная туберкулёзная эмпиема 
плевры. Состояние после ВАТС атипич-
ной резекции нижней доли (S6) правого 
легкого от 31.03.2022 г. МБТ(-). Буллезная 
дистрофия легких» и рекомендовано вы-
полнение повторного хирургического 
вмешательства. Противопоказаний для 
проведения операции не выявлено. 

27.07.25 г. проведено хирургическое 
лечение в объеме ВАТС анатомической 
ререзекции S6 правого легкого. 

Этапы операции: после выполнения 
боковой миниторакотомии в V межребе-
рье справа с иссечением старой рубцовой 
ткани – установлен резиновый ретрактор 

А Б

В Г

Рис. 4. КТ от 04.07.2022 г. (овалом отмечена остаточная полость с бронхоплевральным свищем):  
А, Б – аксиальные срезы, буллезные изменения легких, остаточная полость справа, дрениру-
ющаяся субсегментарным бронхом 6 сегмента; В – сагиттальный срез, S6 правого легкого с 
остаточной плевральной полостью, санированной в динамике; Г – коронарный срез, буллезные 
изменения легких и остаточная полость в проекции S6 справа.

(Uniport VATS). В рану введен торакоскоп. 
При ревизии определяются плоскостные 
кровоточивые спайки в передне-боковых 
и задних отделах. Легкое выделено ча-
стично в интраплевральном слое, в верх-
не-задних отделах в экстраплевральном 
слое. После выделения легочной ткани 
в S6 с переходом на среднюю (S5) и ча-
стично верхнюю долю (S2) определяется 
механический шов и единичные плотные 
очаги до 0,5 см в диаметре. Кзади опре-
деляется остаточная полость больших 
размеров (около 5×10 см). Остаточная 
полость вскрыта, стенки полости глад-
кие, толщина листков плевры до 3 мм, 
жидкостное содержимое отсутствует. 
Визуализируется продолговатый брон-
хоплевральный свищ размерами 4х6 мм. 
Последовательно выделены, лигированы 
и пересечены А6 и Б6. На S6, содержащей 
стенки остаточной плевральной полости, 
единичные очаги, в видимых пределах 
здоровых тканей наложен сшивающий 
аппарат СОМИ-80. Препарат удален. 
Механические швы на легком и культя 
Б6  укреплены атравматическими швами 
проленовой нитью 3-0. После контроля 
гемостаза и аэростаза, полость дрениро-
вана двумя силиконовыми дренажами 

через контраппертуру и подключены к 
системе Бюлау. Рана послойно ушита.

Длительность операции составила 
3 часа 20 минут. Интраоперационная 
кровопотеря 1200 мл. 

По данным прижизненного патоло-
гоанатомического исследования опера-
ционного материала: макроскопически 
фрагмент лёгкого эластичной консистен-
ции размерами 7,5×4,2×2,5 см (Рис. 5). 

Рис. 5. Вид макропрепарата, удалённого в ходе 
оперативного вмешательства.
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Лёгочная плевра пониженной прозрачно-
сти, местами утолщена до 0,5 см. По краю 
резекции очагов не найдено. На разрезах 
лёгочная ткань серовато-коричневая, губ-
чатая, с наличием единичного белесова-
то-серого очага каменистой плотности 
диаметром 1,0 см, также обнаружены 
немногочисленные мелкие белесоватые 
очажки диаметром 0,1–0,3 см.

Микроскопически фрагменты лё-
гочной ткани с участками дистелектазов, 
слабо выраженной диффузно-очаговой 
лимфоцитарной инфильтрацией. От-
мечается единичный инкапсулирован-
ный частично кальцинированный очаг 
эозинофильного некроза без лейкоци-
тарной реакции. Выявлены единичные 
организующиеся и организованные гра-
нулёмы, построенные из макрофагов и 
гигантских многоядерных клеток, без не-
кроза и лейкоцитарной реакции. Лёгоч-
ная плевра диффузно утолщена за счёт 
фиброза, выявлена стенка остаточной 
плевральной полости, построенная из 
умеренноклеточной зрелой волокнистой 
фиброзной ткани со слабым очаговым 
ангиоматозом и умеренной диффузной 
лимфо-плазмоцитарной инфильтраци-
ей. В толще фрагмента стенки остаточ-
ной плевральной полости обнаружены 
единичные организующиеся гранулёмы, 
построенные из макрофагов и гигант-
ских многоядерных клеток, без некроза 
и лейкоцитарной реакции. В одном из 
фрагментов обнаружен участок из обла-
сти свищевого хода, выстланного много-
слойным плоским неороговевающим 
эпителием со слабым акантозом и дис-
трофией эпителиоцитов. Выявленные 
патогистологические изменения пред-
ставлены на рис. 6.

Заключение: описанная гистоло-
гическая картина соответствует малым 
остаточным туберкулёзным изменениям 
лёгочной ткани, не противоречит диа-
гнозу остаточной плевральной полости 
с наличием свищевого хода.

В послеоперационном периоде от-
мечался длительный сброс воздуха по 
дренажам. С целью усиления эффекта 
противотуберкулезной терапии и еже-
дневных санаций плевральной полости 
раствором антисептика с антибакте-
риальными препаратам (диоксидин, 
димексид, рифампицин), в качестве до-
полнительного метода лечения приме-
нялся искусственный пневмоперитонеум 
(ИПП), что способствовало снижению 
эластического напряжения легочной тка-
ни и компрессии нижних отделов право-
го легкого. Объем вводимого воздуха при 
ИПП – 1000 мл/нед.

БA

ГВ

Рис. 6. Гистологическая картина операционного материала: А – инкапсулированный частично каль-
цинированный очаг (О) эозинофильного некроза в ткани лёгкого. Окраска гематоксилином 
и эозином, увеличение ×40; Б – организующиеся гранулёмы (Гр) в лёгочной ткани. Окраска 
гематоксилином и эозином, увеличение ×200; В – стенка остаточной плевральной полости. 
Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×100; Г – стенка свищевого хода. Окраска 
гематоксилином и эозином, увеличение ×100.

Рис. 7. КТ от 10.08.2023 (овалом отмечена зона резекции) : А, Б – аксиальный срезы, состояние после 
резекции S6 правого легкого, в нижней доле правого легкого определяются послеоперацион-
ные изменения в виде цепочки металлических скоб, локальное утолщение костальной плевры 
в проекции механического шва, буллезные изменения легких; В – сагиттальный срез, состо-
яние после резекции S6 правого легкого, единичные плевропульмональные тяжи в проекции 
механического шва на легком, буллезные изменения легких; Г – коронарный срез, состояние 
после резекции S6 правого легкого, цепочка скоб в проекции нижней доли правого легкого, 
единичные плевропульмональные тяжи, буллезные изменения легких.

БA

ГВ
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На 25 сутки у пациентки отмечен 
герметизм по дренажам. На 35 сутки дре-
нажи удалены. Пациентка продолжила 
противотуберкулезную терапию по на-
значенной схеме.

При контрольных рентгенографи-
ях и КТ ОГК через 3,6 месяцев – данных 
за наличие остаточной полости не по-
лучено.

Через 12 месяцев после опера-
ции было выполнено контрольная КТ 
(10.08.23 г.) (Рис. 7): Состояние после 
резекции S6 правого легкого , на пред-
ставленной КТ ОГК справа в нижней 
доле определяются послеоперационные 
изменения в виде цепочки металлических 
скоб, локальное утолщение костальной и 
междолевой плевры, вероятно с явления-
ми организации небольшого количества 
экссудата между S2 и S10, а также в про-
екции механического шва паракостально. 
В обоих легких определяются буллезные 
изменения преимущественно в задних 
отделах паравертебрально. Инфильтра-
тивно-очаговых изменений не обнару-
жено, плевральные синусы свободны. 
Внутригрудные лимфатические узлы 
обычных размеров.

В результате комплексного лечения 
через 12 месяцев у пациентки удалось 
достигнуть клинического излечения с 
возвращением к нормальному образу 
жизни.   

Обсуждение 
В торакальной хирургии одной из 

распространенных причин неблагопри-
ятных и летальных исходов хирургиче-
ского лечения считают бронхоплевраль-
ные осложнения [5; 6]. Наличие брон-
хоплеврального свища резко ухудшает 
прогноз течения заболевания, делает 
консервативное лечение неэффектив-
ным и требует активного хирургиче-
ского подхода. Стандартное применение 
противотуберкулёзной химиотерапии 
даже при парентеральном введении 
часто малоэффективно за счет затруд-
ненного проникновения препаратов в 
полость эмпиемы и, как следствие, не-
достаточных их концентраций в зоне 
патологического процесса [7; 8]. Следо-
вательно, в сочетании с противотуберку-
лезной терапией проводится плевроцен-
тез для эвакуации экссудата и местного 
введения лекарств. К сожалению, этот 
метод чаще является этапом, а не полно-
ценным способом лечения, что требует 
подбора и поиска альтернативных под-
ходов к лечению [8]. 

Настоящее исследование демон-
стрирует клинический опыт отдела 

ФГБНУ «ЦНИИТ» в лечения данной па-
тологии с акцентом на диагностику, вы-
боре оптимального подхода к консерва-
тивному лечению и хирургической такти-
ке, а также на оценку непосредственных 
результатов. 

У данной пациентки эмпиема плев-
ры развилась после проведенной опе-
рации в объеме атипичной резекции 
нижней доли правого легкого. Причины 
представленного осложнения складыва-
ются из нескольких факторов: 
• отсутствие настороженности вра-

чей-хирургов общей лечебной сети 
в отношении туберкулезной инфек-
ции. По данным исследования [9] 
неадекватное восприятие проблемы 
туберкулеза выявлено у 94% врачей 
первичного звена здравоохранения; 

• неоправданный объем хирургическо-
го лечения (атипичная резекция) на 
высоте туберкулезного воспаления, 
что продиктовано отсутствием эти-
ологической верификацией диагноза 
до операции;

• негативного ответа на противоту-
беркулезную терапию, выражающу-
юся нежелательными реакциями и 
индивидуальной непереносимостью 
препаратов с последующей их от-
меной, несмотря на ранний послео-
перационный период, что противо-
речит послеоперационному ведению 
пациентов по данным клинических 
рекомендаций [10; 11] и литературы, 
согласно которой преждевременное 
прекращение лечения и перерывы 
в лечении в 74% случаев являются 
причиной прогрессирования тубер-
кулеза и повышают риск рецидивов 
заболевания c рядом осложнений, 
в том числе, эмпиемой плевры [12; 
13]. 

Ключевым моментом лечения дан-
ной пациентки является комплексный 
подход. Он складывается из правильно-
го выбора объема операционного вме-
шательства и корректного ведения па-
циентки в пред- и послеоперационном 
периоде, а именно: адекватная противо-
туберкулезная терапия в сочетании с со-
проводительной терапией и искусствен-
ный пневмоперитонеум, где последний 
играет ключевую роль в завершении 
лечения, выступая органосохраняющим 
методом, особенно в условиях буллезной 
дистрофии легочной ткани.

Коллапсотерапия, как метод лече-
ния туберкулеза, использовался задолго 
до открытия антибактериальной терапии 
и являлся достаточно эффективным спо-
собом лечения различных форм туберку-

леза. С появлением противотуберкулез-
ных препаратов, пневмоперитонеум ушел 
на второй план. Но современные реалии 
показывают, что эффективность пневмо-
перитонеума нисколько не утратила свою 
силу, а наоборот, в комплексе с современ-
ными методами лечения, позволяет до-
стичь эффективного излечения [14; 15]. А 
в качестве метода профилактики форми-
рования остаточных полостей после ре-
зекции легкого и метода, направленного 
на прекращение длительного сброса воз-
духа – является одним из ключевых. По 
данным автора [14], применение описан-
ного метода несет в себе положительный 
эффект в виде сокращения длительности 
пребывания дренажей в плевральной по-
лости, что, в свою очередь, снижает риск 
развития гнойных осложнений, улучшая 
общий прогноз заболевания. Описанное 
мы смогли достичь и в случае с данной 
пациенткой. 

Выводы
Раннее выявление и комплексный, 

персонализированный подход к постре-
зекционной эмпиеме плевры с бронхо-
плевральным свищом – залог успешного 
исхода лечения. 

Оптимального результата в лече-
нии представленной пациентки уда-
лось достигнуть благодаря сочетанию 
целенаправленного своевременного 
хирургического устранения бронхо-
плеврального сообщения и адекват-
ной индивидуализированной терапии 
в пред- и послеоперационном периоде, 
а также дополнительному применению 
коллапсотерапевтического метода. Про-
веденная работа демонстрирует высо-
кую клиническую эффективность ком-
плексного подхода к лечению постре-
зекционной туберкулезной эмпиемы 
плевры с наличием бронхоплеврально-
го свища. Данный подход, учитываю-
щий общее состояние пациентки, ранее 
проведенное вмешательство, размеры 
полости и характеристики свища, на-
личие буллезных изменений в легких, 
позволил обеспечить быструю ликви-
дацию очага, стойкое расправление со-
хранной легочной ткани, существенно 
улучшить прогнозы, максимально со-
кратить сроки лечения и реабилита-
ции, а также снизить возможный риск 
рецидивов. 

Работа выполнена в рамках темы 
НИР 0515-2019-0017 «Разработка хирур-
гических методов лечения распростра-
ненного туберкулеза органов дыхания и 
костно-суставной системы».
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