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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ С ЛЕКАРСТВЕННО-

УСТОЙЧИВЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ НА ФОНЕ РАЗЛИЧНЫХ РЕЖИМОВ ХИМИОТЕРАПИИ 
 

Резюме: Проведен анализ результатов применения хирургических методов лечения у 80 больных с лекарственно-
устойчивым туберкулезом (ЛУ ТБ) на фоне различных режимов химиотерапии. Клиническая эффективность 
хирургического лечения на фоне применения новых и перепрофилированных препаратов в схемах индивидуального 
режима лечения (ИРЛ) составил 88,0%, препаратами третьего ряда у 76,0% у больных с широкой лекарственной 
устойчивостью и в 96,7% случаях у больных с мультирезистентным туберкулезом на фоне схем лечения из 
препаратов второго ряда.  
Ключевые слова: лекарственно-устойчивый туберкулез, хирургическое лечение, индивидуальный режим лечения 
туберкулеза 
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ХИМИОТЕРАПИЯНЫҢ ӘРТҮРЛІ РЕЖИМДЕРІ АЯСЫНДА ДӘРІГЕ ТӨЗІМДІ ТУБЕРКУЛЕЗБЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТАРДА 

ӨКПЕ ТУБЕРКУЛЕЗІН ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМДЕУДІҢ ТИІМДІЛІГІ 
 

Түйін: Химиотерапияның түрлі режимдері аясында дәріге төзімді туберкулезбен (ЛУ ТБ) ауыратын 80 науқаста 
емдеудің хирургиялық әдістерін қолдану нәтижелеріне талдау жүргізілді. Жаңа және қайта бейінделген 
препараттарды жеке емдеу режимі схемаларында (ШЖТ) қолдану аясында хирургиялық емдеудің клиникалық 
тиімділігі 88,0% - ды, кең дәрілік тұрақтылығы бар науқастарда үшінші қатардағы препараттармен 76,0% - ды және 
екінші қатардағы препараттардан емдеу схемасы аясында мультирезистентті туберкулезбен ауыратын науқастарда 
96,7% - ды құрады. 
Түйінді сөздер: Туберкулезді хирургиялық емдеу, дәріге төзімді туберкулез, жеке емдеу режиміндегі химиотерапия 
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THE EFFICIENCY OF SURGICAL TREATMENT OF PULMONARY TUBERCULOSIS IN PATIENTS WITH DRUG-RESISTANT 

TUBERCULOSIS ON THE BACKGROUND OF VARIOUS CHEMOTHERAPY REGIMENS 
 

Resume: The analysis of the results of the use of surgical methods of treatment in 80 patients with drug-resistant 
tuberculosis (DR-TB) against the background of various chemotherapy regimens was carried out. The clinical efficacy of 
surgical treatment against the background of the use of new and repurposed drugs in individual treatment regimens (IRL) 
was 88.0%, with third-line drugs in 76.0% in patients with extensive drug resistance and in 96.7% of cases in patients with 
multidrug resistance tuberculosis on the background of treatment regimens from second-line drugs. 
Keywords: drug-resistant tuberculosis, surgical treatment, individual treatment regimen for tuberculosis 
 
Введение. Лекарственно-устойчивый туберкулез (ЛУ 
ТБ) стал одним из основных препятствий на пути 
контроля этого заболевания [1-4]. Всемирная 
организация здравоохранения   сообщает, что число 
пациентов, страдающих туберкулезом с 
резистентностью к рифампицину или туберкулезом с 
множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ 
ТБ) ежегодно растет. Кроме того, показатели 
успешности лечения, достигнутые во всем мире, 
являются неоптимальными, едва превышающими 
50%.  Эта доля снижается до 25% у пациентов с 
туберкулезом с широкой лекарственной 
устойчивостью (ШЛУ ТБ) [1,2,5]. 
Таким образом, излечение подавляющего 
большинства пациентов с М/ШЛУ-ТБ является 
актуальной [6]. 
Распространение штаммов туберкулеза с 
множественной и широкой лекарственной 
устойчивостью в мире представляет собой серьезную 
угрозу здоровью общества и требует новых подходов 
к лечению заболевания.  

В связи с этим современная антибактериальная 
химиотерапия не всегда позволяет добиться 
излечения больных туберкулезом, особенно у 
больных с ШЛУ ТБ и у 15-20% из них, при 
неэффективности химиотерапии требуется 
использование хирургических методов лечения. 
Совершенствование техники оперативных 
вмешательств, современная анестезия значительно 
расширили показания к применению хирургической 
помощи больным с различными формами легочного 
туберкулеза. Хирургическое лечение позволяет 
значительно уменьшить частоту рецидивов 
туберкулеза и поток пополнения контингента 
больных с множественной и широкой лекарственной 
устойчивостью [7]. 
Вместе с тем учитывая угрозу нарастания во всем 
мире ЛУ форм туберкулеза, особенно ШЛУ ТБ, в 
результате научных исследований, были 
разработаны новые схемы химиотерапии с 
применением новых и перепрофилированных 
препаратов. В основы доказательной базы составили: 



 

75 
 

результаты  исследований и мета-анализ 
индивидуальных данных по материалам более 13100 
историй болезни пациентов из 40 стран мира, 
получавших укороченные схемы лечения и  по 2600 
историй болезни пациентов из 15 стран мира, 
получавших лечение по длительной схеме. 
По данным ВОЗ, эффективность применения этих 
схем химотерапии значительно возросло.  
Так по данным ВОЗ эффективность лечения больных 
ЛУ ТБ с использованием схем химиотерапии из новых 
препаратов увеличилось до 76% в 2015 году против 
67% в 2011 году [8]. 
Другие авторы сообщают о мета-анализе результатов 
в 13 исследованиях, которые включали 560 
пациентов. Доля пациентов с благоприятным 
исходом лечения была в диапазоне от 18% до 67% [9]. 
В литературе имеется сообщение о 350 пациентах, 
которые получали лечение в режиме ИРЛ. 
Эффективность лечения этих больных достигнута в 
60% случаях [9]. 
По данным российских и зарубежных авторов, 
результаты 24-недельного курса бедаквилина в схеме 
химиотерапии по критерию прекращения 
бактериовыделения были сопоставимы и составили 
61,5-84,7%, самой высокой эффективности лечения 
удалось добиться у впервые выявленных пациентов 
[10,11,12,13,14]. 
Таким образом, на основании многих исследований, 
благодаря достигнутому в последнее время 
существенному прогрессу в расширении доступа к 
более современным и более эффективным 
лекарственным препаратам в ряде стран отмечается 
рост успешного лечения больных МЛУ/РУ-ТБ.  
Вместе с тем в современных протоколах ВОЗ  по 
химиотерапии новыми и перепрофилированными 

препаратами имеются рекомендации по 
использованию   хирургических методов лечения 
больных ЛУ ТБ, но в то же время  в литературе нет 
достоверных источников о разработках показаний и 
сроков к оперативным вмешательствам на этапах  
индивидуального режима лечения с применением 
новых и перепрофилированных препаратов,  об 
эффективности их применения, особенно при 
деструктивных процессах [15,16]. 
Следовательно, изучение вышеперечисленных 
вопросов является важным и актуальным для 
современной фтизиатрии. 
Цель исследования: определение эффективности 
хирургических методов лечения у больных ЛУ ТБ на 
фоне различных режимов химотерапии.  
Материалы и методы исследования: 
Для достижения поставленной цели исследования 
нами проведен сравнительный анализ результатов 
применения хирургических методов лечения у 80 
больных с ЛУ ТБ на фоне различных режимов 
химиотерапии.  
Анализируемые больные были разделены на 3 
группы: 
1 группу (основная группа) составили 25 больных с 
ЛУ ТБ, которым выполнены хирургические 
вмешательства на фоне химиотерапии новыми и 
перепрофилированными препаратами;  
2 группу составили 30 больных с ЛУ ТБ, у которых 
хирургическое лечение выполнено на фоне 
химиотерапии препаратами второго ряда (ПВР); 
3 группу составили 25 больных с ЛУ ТБ, у которых 
хирургическое лечение выполнено на фоне 
химиотерапии препаратами третьего ряда (ПТР). 
Распределение больных по полу представлены в 
таблице 1. 

 
Таблица 1 - Распределение больных по половому признаку 

Пол 
1 группа 
ИРЛ (n-25) 

2 группа 
ПВР (n-30) 

3 группа 
ПТР (n-25) 

мужчины 15 (60%) 17 (56,7%) 15 (60%) 

женщины 10 (40%) 13 (43,3%) 10 (40%) 
 
Как видно из таблицы, в анализируемых группах большинство больных (60,0%) составляли мужчины. 
 
Таблица 2 - Распределение больных по возрасту 

Возраст 
1 группа 
ИРЛ (n-25) 

2 группа 
ПВР(n-30) 

3 группа 
ПТР (n-25) 

18-29 лет 16 (64%) 14 (46,7%) 8 (32%) 

30-39 лет 4 (16%) 11 (36,7%) 10 (40%) 

40-59 лет 4 (16%) 5 (16,6%) 6 (24%) 

60 лет и старше 1 (4%)  1 (4%) 

 
Подавляющее большинство больных во всех группах 
составляли лица молодого возраста от 18 до 39 лет, 
удельный вес которых составил 78,8%, от 40 и старше 
было у 21,2%. 

Распределение больных по клиническим формам 
туберкулеза представлено в таблице 3. 

 
Таблица 3 - Распределение больных по характеру туберкулезного процесса 

Клинические формы 
1 группа 
ИРЛ (n-25) 

2 группа 
ПВР (n-30) 

3 группа 
ПТР (n-25) 

Фиброзно-кавернозный туберкулез 18 (72%) 10 (33,3%) 19 (76%) 

Инфильтративный туберкулез, 
осложненный эмпиемой плевры 

1 (4%)  1 (4%) 
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Туберкулома 5 (20%) 17 (56,7%) 4 (16%) 

Кавернозный туберкулез  2 (6,7%)  

Казеома плевры 1 (4%) 1 (3,3%) 1 (4%) 

 
Как видно из таблицы 3, в контингенте в 1 и 3 
группах подавляющее большинство составляли 
больные с фиброзно-кавернозным туберкулезом и 
туберкуломами, тогда как во 2 группе более 
половины больных (56,7%) составили больные с 
туберкуломами. Это подтверждает факт более 

частого развития лекарственной устойчивости у 
больных с фиброзно-кавернозным туберкулезом. 
Длительность заболевания больных анализируемых 
групп от момента выявления до момента 
хирургического лечения представлены в таблице 4. 

 
Таблица 4 - Распределение больных по давности туберкулезного процесса (от момента выявления до 
операции) 

Длительность 
Группы 

I II III 

До 1 года 6 (24%) 17 (56,7%) 1 (4%) 

1-3 года 7 (28%) 6 (20%) 7 (28%) 

5 лет и выше 12 (48%) 7 (23,3%) 17 (68%) 

 
Как видно из таблицы 4, в 1 группе преобладали 
больные с давностью заболевания 5 лет и более 
(48%) больных. Среди больных 3 группы аналогичная 
средняя длительность заболевания была 
значительно выше и составила 68%, тогда как во 2 
группе давность заболевания 5 лет и более отмечено 
в 7 (23,3%) случаях и у 17 (56,7%) больных давность 

заболевания была до одного года. Эти данные 
подтверждаются клиническими формами 
заболеваний: в 1 и 3 группах преобладали больные с 
фиброзно-кавернозным туберкулезом против 
туберкулом, которые преобладали во 2 группе. 
Локализация специфического процесса в легких 
представлена в таблице 5. 

 
Таблица 5 - Сторона поражения по рентгенологическим признакам 

Локализация 
Группы 

I II III 

Справа 16 (64%) 15 (50%) 10 (40%) 

Слева 7 (28%%) 12 (40%) 12 (48%) 

Двухстороннее 2 (8%) 3 (10%) 3 (12%) 

Всего 25 30 25 

 
Как видно из таблицы 5, у большинства пациентов 1 
и 2 группы локализация туберкулезного процесса 
была правосторонней, а у пациентов   3 группы 
только у 40% больных. При этом удельный вес 
поражения одного легкого с очаговыми изменениями 
противоположного легкого составил 10,0%.   

По распространенности туберкулезного процесса в 
легких во всех группах в 60,0% случаях преобладали 
верхнедолевое поражение и в 17 (22,0%) случаях 
полное поражение одного легкого (таблица 6). 
 

 
 
Таблица 6 - Распространенность патологических процессов в легких 

Локализация деструкции 

Группы 
 

I II III 

Верхняя доля 12 (48%) 23 (76,7%) 13 (52%) 

Нижняя доля 7 (28%) 6 (20%) 2 (8%) 

Полное поражение 
одного легкого 

6 (24%) 1 (3,3%) 10 (40%) 

 
До начала лечения у больных анализируемых групп 
были различные регистрационные типы (таблица 7). 
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Таблица 7 - Распредение больных по регистрационным типам  

 
Как показано в таблице 7 анализируемых группах 
подавляющее число больных в 1 и 3 группах по 44,0% 
составили «неудачи в лечении», а во 2 группе у 23 
(76,6%) случаях больные зарегистрированы как 
«новый случай». Треть больных 3 группы составили 
«рецидивы».  

Данные типирования синхронизируются с составом 
групп. 1 и 3 группы, в соответствии со структурой 
устойчивости больных, в основном, составили 
больные с ШЛУ ТБ, а 2 группу – больные с 
мультирезистентным туберкулезом (рисунок 1). 

 

 
Рисунок 1- Результаты теста на лекарственную чувствительность у больных 1 группы 

 
Как показано на рисунке 1, из 25 больных 
анализируемой  1 группы с ЛУ ТБ у 4 (16%) 
пациентов выявлена устойчивость к 4 
противотуберкулезным препаратам (ПТП), у 2 (8%) 
больных – к 5 ПТП,  у 2 (8,0%) – к 5 ПТП, у 5 (20%) – к 
7 и у 12 (48%) пациентов – к 8 и более ПТП. 
Согласно структуре, у 68% больных имелась 
устойчивость к 7 и более ПТП. 
Характер теста на лекарственную устойчивость из 30 
пациентов 2 группы  распределен следующим 

образом: устойчивость к одному ПТП выявлена у 4 
(13,3%) больных,  к  2 ПТП – у 5 (16,7%) пациентов, к 
3 ПТП – у 2 (6,7%), к 4 ПТП – у 7 (23,3%) пациентов, к 5 
и более ПТП – у 12 (40,0%) больных.  
Из анализа следует большинство (63,3%) пациентов 
данной группы имели устойчивость к 4 и более ПТП 
(рисунок 2). Установлено, что в данной группе 
структура теста на лекарственную чувствительность 
соответствовало определению мультирезистентного 
туберкулеза (устойчивость к препаратам 1 ряда). 

16,00% 

8,00% 

8,00% 

20,00% 

48% 

Структура устойчивости МБТ к ПТП  I группы     
n=25 

4 ПТП 

5 ПТП 

6 ПТП 

7 ПТП 

8 и более ПТП 

Группы Типирование 
новый 
случай 

рецидив переведен 
неудача 
лечения 

ЛПП другие 

I 7 (28%) 3 (12%) 2 (8%) 11(44%) 
 

2(8%) 

II 23 (76,6%) 4 (13,3%) 
 

1(3,3%) 1 (3,3%) 1 (3,3%) 

III 5 (20%) 8 (32%) 
 

11(44%) 1(4%) 
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Рисунок 2 - Результаты теста на лекарственную чувствительность у больных II группы 

 
При анализе структуры теста на лекарственную 
чувствительность в 3 группе с ЛУ ТБ из 25 больных у 
5 (20,0%) больных определена устойчивость к 6 ПТП, 
у 5 (20,0%) больных – к 7 ПТП, у 5 (20,0%) больных – к 
8 ПТП и у 10 (40%) больных к 8 и более ПТП. 

Таким образом, в третьей группе подавляющее число 
больных (60,0%) имели устойчивость к 8 и более ПТП 
первого и второго ряда (рисунок 3). 

 
Рисунок 3 - Результаты теста на лекарственную чувствительность у больных III группы 

 
По структуре тестов на лекарственную устойчивость 
больные соответствовали определению как больные 
с ШЛУ (устойчивость к препаратам первого и второго 
ряда). 

Всем больным 3 группы проведена контролируемая 
химиотерапия в соответствии с режимами лечения 
(таблица 8). 

  
Таблица 8 - Схемы противотуберкулезной химиотерапии в анализируемых группах 

Группы Схема лечения в ИФ 
Схема лечения в ПФ 
(6 дней в неделю) 

I (n=25) 18 -20Bdq(≥6мес.)-Lfx(Mfx)-Lzd-Cfz(Cs) 

13,30% 

16,70% 

6,70% 
23,30% 

40% 

Структура устойчивости МБТ к ПТП  
 II группы n=30 

1 ПТП 

2 ПТП 

3 ПТП 

4 ПТП 

5 и более ПТП 

20% 

20% 

20% 

40% 

Структура устойчивости МБТ к ПТП при 
ШЛУТБ (%) n=25 

6 ПТП 

7 ПТП 

8 ПТП 

9 и более ПТП 
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II (n-30) 
8-12 Am (Cm, Km) Lfx/Ofx, Pto, Cs, PAS, Z 
Интенсивная фаза 8-12 месяцев 

12 Lfx/Ofx, Pto, Cs, PAS, Поддерживающая фаза 
12 месяцев 

III (n-25) 
12-15 Am (Cm, Km) Mfx, Pto, Cs, PAS, 
Amx/Clv, Clr 
Интенсивная фаза 12-15 месяцев 

15-18Mfx, Pto, Cs, PAS, Amx/Clv, Clr.  
Поддерживающая фаза 15-18 месяцев 

 
 
Как видно из таблицы 8 в схеме лечения первой 
группы использованы новые и 
перепрофилированные препараты в режиме ИРЛ. 
Во второй группе в схемах лечения использованы 
препараты второго ряда. 
В третьей группе в схемах лечения использованы 
препараты третьего ряда.  
Пациенты принимали все препараты (суточную дозу) 
в контролируемом режиме в течение всего курса 
лечения. 
Все больные анализируемых групп до оперативных 
вмешательств были абацилированы, за исключением 
4-х больных с сохранением бактериовыделения, у 
которых в последствие были применены 
коллапсохирургические методы лечения. 
При проведении контролируемой химиотерапии у 
всех больных строго соблюдалась оценка состояния 
больных в начале лечения, в период и после 

завершения лечения согласно графику мониторинга 
лечения.  
В связи   длительным периодом анамнеза 
заболевания и неоднократных курсов  
химиотерапевтического лечения все больные 
анализируемых групп до операции страдали многими 
сопутствующими заболеваниями: хроническим 
гастритом, дуоденитом, холециститом, анемией, 
хроническим гепатитом,  хроническим 
обструктивным заболеванием   легких, 
пиелонефритом и др. Наличие сопутствующих 
заболеваний  не являлись противопоказанием к 
оперативным вмешательствам, так как 
симптоматическая терапия во время 
предоперационной  подготовки позволяла  
стабилизировать течение этих заболеваний и не 
препятствовали проведению оперативных 
вмешательства по поводу основного процесса 
(Таблица 9). 

 
Таблица 9 - Сопутствующие патологии больных анализируемых групп 

  
Группы 

I II III 
Абс. % Абс. % Абс. % 

Гастрит 4 16%     

Вирусный гепатит «В» 1 4% 3 9,9%   

Вирусный гепатит «С»   1 3,3% 1 4% 

Токсический гепатит   2 6,6% 4 16% 

Сахарный диабет 2 8% 1 3,3%   

Артериальная 
гипертензия 

1 4%   2 8% 

Хронический 
холецистит 

    3 12% 

Анемия 5 20% 2 6,6% 4 16% 

Хронический 
пиелонефрит 

3 12%   1 4% 

Остехондроз 1 4% 2 6,6%   

Эутиреоз 1 4% 1 3,3%   

 
В период проведения химиотерапии больных 
возникали различные нежелательные явления, 
связанные с приемом ПТП, прием которых был 
возобновлен после проведения детоксикационной 
терапии и нормализации показателей интоксикации 
(Таблица 10).  

В 1 группе только у 3 (12,0%) больных отмечено 
временная отмена деламанида. В остальных случаях 
переносимость новых и перепрофилированных 
препаратов была удовлетворительная 
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Таблица 10 - Побочные действия противотуберкулезных препаратов   

Название 

Группы 

I (n-25) II (n-30) III (n-25) 

Протионамид 1 (4,0%) 4 (13,3%) 1 (4,0%) 

Амоксиклав   1 (4,0%) 

Циклосерин 1 (4,0%) 2 (6,6%) 3 (12,0%) 

ПАСК 2 (8,0%) 5 (16,6%) 3 (12,0%) 

Кларитромицин   2 (8,0%) 

Деламанид 3 (12%)   

Моксифлоксацин 1(4,0%)  1 (4,0%) 

Левофлоксацин  2 (6,6%)  

Пиразинамид 2 (8,0%) 3 (10,0%)  

Амикацин  1 (3,3%)  

Этамбутол  1 (3,3%)  

Капреомицин   1 (4,0%) 

 
Во второй группе у 5 больных (16,6%) отмечено 
побочное действие на прием ПАСК и у 4 (13,3%) на 
прием протионамида. В третьей группе у 3 больных 
отмечено побочное действие на циклосерин и ПАСК.  
На фоне проводимой химиотерапии с учетом 
клинико-рентгенологической динамики и 

бактериологических исследований мокроты больных 
в анализируемых группах выполнены различные 
методы хирургических вмешательств (Таблица 11). 
 

 
Таблица 11 - Характер оперативных вмешательств у больных М/ШЛУ ТБ   

Характер операции 

Группы 

I (n-25) II (n-30) III (n-30) 

абс % абс % абс % 

Сегментарная резекция 7 28  % 20 66,7% 6 24% 

Лобэктомия 7 28% 8 26,7% 5 20% 

Пневмонэктомия 5 20% 1 3,3% 1 4% 

ТМПЛ 3 12%   5 20% 

ТМПЛ+ силикон в сочетании 
с КББ 

1 4%   5 20% 

Плеврэктомия, 
декортикация 

2 8%   3 12% 

Удаление казеомы плевры   1 3,3%   

Всего 25  30  25  
 
Как показано в таблице 11, в 1 группе больных 
сегментарные резекции, лобэктомии выполнены у 14 
(56%) больных, пневмонэктомия у 5 (20%), 
торакомиопластика 3 (12%) больных, ТМПЛ с 
применением силиконового импланта в сочетании с 
клапанной бронхоблокацией (КББ) у 1 (4%), 
плеврэктомия с декортикацией выполнены 2 (8%) 
пациентам. 
Во 2   группе больных сегментарные резекции, 
лобэктомии выполнены у 28 (93,4%) больных, 
пневмонэктомия у 1 (3,3%), и у 1 (3,3%) пациента 
выполнено удаление казеомы плевры. 

В 3  группе  больных сегментарные резекции, 
лобэктомии выполнены у 11 (44%) больных, 
пневмонэктомия у 1 (4%), торакомиопластика 5 
(20%) больных, ТМПЛ с применением силиконового 
импланта в сочетании с КББ у 5 (20%), плеврэктомия 
с декортикацией выполнены 3 (12%) пациентам. 
Основным показанием к хирургическим 
вмешательствам во всех группах больных являлись 
наличие в легких обширных деструктивных 
изменений, наличие туберкулом с распадом и 
казеозные изменения плевры. 
У всех больных в плане предоперационной 
подготовки и профилактики послеоперационных 
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осложнений выполнялись бронхологические 
исследования легких, которые сопровождались 
забором биопсии и бронхоальвеолярного смыва 
(БАС) с предполагаемых участков резекции для 
выполнения лобэктомии, пульмонэктомии. 
 С целью подготовки больных для выполнения 
коллапсохирургических вмешательств, 
плеврэктомии, декортикации проводилась 
тщательная санация эмпиемных полостей с 
бактериологическим контролем. 
В послеоперационном периоде весь резекционный 
материал подвергался патоморфологическому и 
бактериологическому исследованию. 

Оценку клинической эффективности применения 
хирургических методов лечения определяли по 
возникновению послеоперационных осложнений, а 
эффективность всего комплексного лечения этих 
больных с учетом проводимой химиотерапии, 
проводили по исходам лечения. 
 
Результаты. Эффективность хирургического лечения 
при комплексном лечении туберкулеза легких на 
фоне различных режимов химиотерапии 
 После проведения хирургических вмешательств и 
завершения назначенных режимов химиотерапии у 
больных анализируемых групп получены следующие 
исходы комплексного лечения (Таблица 14). 

 
Таблица 12 - Исходы комплексного лечения анализируемых групп больных с ЛУ ТБ 
Исходы Группы 
 I (n-25) II (n-30) III (n-30) 
Вылечен 11 (44%) 16 (53,4%) 15 (60%) 
Лечение завершено 11 (44%) 13 (43,3%) 4 (16%) 
Неудача лечения   4 (16%) 
Умер 3  (12%)  2 (8%) 
Нарушение режима  1 (3,3%)  
Успех лечения 22 (88%) 29 (96,7%) 19 (76%) 

Как представлено в таблице 14, в анализируемых 
группах с различными режимами химиотерапии у 
больных с ЛУ ТБ в  1 группе в  послеоперационном 
периоде умерло 3 (12%) больных: из них в раннем 
послеоперационном периоде одна больная  умерла от 
тромбоэмболии легочной  артерии после  
пневмонэктомии,  один больной  умер от сердечно-
легочной недостаточности  через 2 месяца после 
операции торакомиопластики (ТМПЛ), другой – от 
других причин. 
В остальных случаях послеоперационных 
осложнений в первой группе не наблюдались.   
В 3 анализируемой группе с ЛУ ТБ имело место 4 
(16%) случая с «неудачей лечения» и умерло 2 (8%) 
больных от прогрессирования туберкулезного 
процесса. 
Как видно из таблицы 14, у 22 больных первой 
группы с ЛУ ТБ получен исход успех лечения в 22 
(88%) случаев. 
Во второй группе   успех достигнут 29 (96,7%) 
случаях. 
В третьей группе ЛУ ТБ успех лечения достигнут у 19 
(76%) больных. 
Высокий успех лечения во второй группе связан с 
выполнением хирургических вмешательств у 17 
(56,0%) больных по поводу туберкулом, при которых 
обычно низкий процент осложнений.  
 Для достоверности результата и ее корректности, 
после исключения из 1 группы 3 больных с 
мультирезистентным туберкулезом, проведен 
сравнительный анализ успеха лечения больных 
первой группы с исходами лечения 3 группы. 
При этом анализ показал, что в 1 группе (19 больных 
с ШЛУ ТБ), получивших лечение в режиме ИРЛ 
(новые и перепрофиллированные препараты) успех 
лечения достигнут в 88% случаях против 19 (76%) 
случаях 3 группе , у больных получавших препараты 
третьего ряда  (Р<0,001). 
Таким образом клиническая эффективность 
хирургического лечения больных с ЛУ ТБ на фоне 
применения новых и перепрофилированных 
препаратов в схемах ИРЛ составил 88,0%, и вместе с 
тем, сравнительный анализ 1 группы без учета 

больных с МЛУ ТБ с 3 группой на фоне применения 
препаратов третьего ряда составил 86,4% (Р<0,001). 
Высокий показатель успеха лечения достигнут во 2 
группе среди больных с мультирезистентным 
туберкулезом в 96,7% (у больных с устойчивостью к 
ПТП первого ряда.) 
Выводы: Клиническая эффективность 
хирургического лечения на фоне применения новых 
и перепрофилированных препаратов в схемах ИРЛ 
составил 88,0%, препаратами третьего ряда у 76,0% у 
больных с широкой лекарственной устойчивостью и 
в 96,7% случаях у больных с мультирезистентным 
туберкулезом на фоне схем лечения из препаратов 
второго ряда.  
 Назначение адекватной схемы химиотерапии 
больным с ЛУ ТБ в соответствии с результатами 
тестов на лекарственную чувствительность при 
хирургическом лечении определяет высокий успех 
комплексного лечения. 
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