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Цель. Улучшить эффективность лечения пациентов с химиорезистентным туберкулезом легких, рас-
пространенность поражения при котором превышает пять сегментов, путем внедрения в практику усовер-
шенствованного комбинированного способа лечения.

Материал и методы. Предложенный метод хирургического лечения применен у 17 пациентов с рас-
пространенным химиорезистентным туберкулезом легких. Расширенная резистентнoсть установлена у 6 
(35,3%) человек, мультирезистентность – у 11 (64,7%). Первым этапом предложенной методики было 
наложение за 2 месяца до оперативного вмешательства пневмоперитонеума. При оперативном вмешатель-
стве применяли модификацию торакопластики. Сущность операции состояла в полном удалении I ребра, 
частичном высечении паравертебральных отрезков II и IV (4-6 см), V и VII (6-8 см) ребер и фрагменти-
ровании III и VI ребер путем их перекусывания в вертебральном и аксиллярном отделах, после чего верте-
бральные отделы II и IV, V и VII ребер «сводились» над фрагментированными отделами III и VI ребер, что 
значительно уменьшало объем плевральной полости и увеличивало коллапс пораженного легкого.

Результаты. Послеоперационный койко-день составил 75,8±38,3 (M±σ). Закрытие полостей рас-
пада в легком оперированого гемиторакса произошло у 15 (88,2%) пациентов к выписке из стационара. 
Бактериовыделение прекратилось у 15 (88,2%) оперированных, в стационаре. У 2 (11,8%) оперированных 
бактериовыделение уменьшилось, но полость распада продолжала определяться. Закрытие полости распада 
у одного из них было зафиксировано через 3 месяца после операции на амбулаторном этапе лечения.

Заключение. Предложенный способ лечения позволяет достичь закрытия деструктивных полостей, 
рассасывания инфильтративных изменений оперированного легкого и абациллирования пациентов. Метод 
рекомендуется использовать для лечения различных форм химиорезистентного туберкулеза, поражающего 
больше 5 сегментов легкого, при наличии противопоказаний к резекционным методам лечения. 

Ключевые слова: химиорезистентный туберкулез легких, бактериовыделение, оперативное лечение, то-
ракопластика, пневмоперитонеум.

Objective. To improve treatment effectiveness in patients with multi-drug-resistant pulmonary tuberculosis, 
the spread of the lesion in which exceeds 5 segments, by introducing an improved combined method of treatment 
into practice.

Methods. The proposed method of surgical treatment was used in 17 patients with the extensive multi-drug-
resistant pulmonary tuberculosis. Extended resistance was found in 6 (35.3%) people, multi-drug resistance  in 11 
(64.7%). The first stage of the proposed technique was the application of the pneumoperitoneum 2 months before 
the operation. A modified thoracoplasty was used during the surgical intervention. The operation implied a complete 
removal of the I rib, the partial cutting of the paravertebral segments II and IV (46 cm), V and VII (68 cm) ribs and 
fragmentation of the III and VI ribs by snacking them in the vertebral and axillary divisions, after which the vertebral 
portions II and IV, V and VII ribs "were taken together" over the fragmented sections of III and VI ribs, which 
significantly reduced the volume of the pleural cavity and decreased the collapse of the affected lung.

Results. The postoperative bed-day was 75.838.3. Closure of the decay cavities in the lung of the operated 
hemithorax had occurred in 15 (88.2%) patients by the time of discharge from the hospital. Bacterial excretion 
finished in 15 (88.2%) operated in the hospital. In 2 (11.8%) of the operated, bacterial excretion decreased, but the 
decay cavity continued to be determined. The closure of the decay cavity in one of them was recorded in 3 months 
after the operation at the outpatient stage of treatment.

Conclusions. The proposed method of treatment allows achieving the closure of destructive cavities, resorption 
of infiltrative changes in the operated lung and abacillation of patients. The method is recommended for use in the 
treatment of various forms of multi-drug-resistant tuberculosis, which affects more than 5 segments of the lung when 
contraindications to resection methods of treatment are present.
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What this paper adds
The method for the combined treatment of multi-drug-resistant pulmonary tuberculosis has been proposed, which 
includes extrapleural thoracoplasty on the background of pneumoperitoneum, which allows closing the destructive 
cavities by creation of the «double» pressure on the affected lung and the resorption of the infiltrative changes and 
abacillation of patients. The method is recommended for the treatment of multi-drug-resistant tuberculosis, which 
affects more than 5 segments of the lung if there are contraindications to resection methods of treatment.

экстраплевральную торакопластику на фоне пневмоперитонеума, который позволяет за счет создания 
«двойного» давления на пораженное легкое достичь закрытия деструктивных полостей, рассасывания ин-
фильтративных изменений и абациллирования пациентов. Метод рекомендуется использовать для лечения 
химиорезистентного туберкулеза, поражающего больше 5 сегментов легкого, при наличии противопоказаний 
к резекционным методам лечения.

Введение

Сегодня туберкулез представляет серьезную 
проблему в ряде стран Восточной Европы, 
Азии, Африки. Угрозу развития эпидемии 
представляет распространенность химиорези-
стентного туберкулеза. Способствуют такому 
положению вещей недостатки в работе системы 
здравоохранения, повышение уровня бедности, 
низкая санитарная культура населения [1, 2, 3].

Появление новых форм возбудителя за-
болевания, высокая распространенность ту-
беркулеза с мультирезистентными формами и 
множественной лекарственной устойчивостью, 
повышение мобильности населения привели к 
тому, что заболевание приобрело угрожающие 
масштабы на Украине, в Республике Беларусь 
и Российской Федерации. Две трети случаев 
туберкулеза с множественной лекарственной 
устойчивостью зафиксированы в четырех 
странах: Индии, России, ЮАР и Украине [4, 
5, 6, 7].

Несмотря на некоторое снижение общей 
цифры заболеваемости, доля туберкулеза с 
множественной лекарственной устойчивостью 
возбудителя за последние 15 лет возросла в 3,2 
раза (с 6,7 до 21,1%) среди впервые выявленных 
пациентов с туберкулезом органов дыхания и 
в 3,8 раза (с 10,5 до 40,0%) среди пациентов, 
состоящих на диспансерном учете [5].

Вследствие развития устойчивости возбуди-
теля туберкулеза к химиопрепаратам отмечается 
ухудшение результатов медикаментозного лече-
ния и уменьшение процента рубцевания каверн. 
Неутешительные результаты консервативного 
лечения пациентов с химиорезистентным 
туберкулезом требуют изменения тактики в 
отношении консервативного лечения не толь-
ко хронического и рецидивного туберкулеза 
легких, но и в отношении вновь выявленных 
заболеваний [8, 9].

Вместе с тем встает вопрос о повышении 
хирургической активности в отношении таких 
пациентов и изменении ее тактики. Если в 
предыдущие годы резекционные методы опе-
ративных вмешательств на фоне химиотерапии 

давали высокий процент положительных ре-
зультатов, то в последнее время эти показатели 
несколько ухудшились. С другой стороны, после 
резекционных операций, выполненных таким 
пациентам, частота обострений и рецидивов 
легочного туберкулеза остается достаточно 
высокой, что требует пересмотра подходов к 
собственно хирургическому лечению химиоре-
зистентных форм туберкулеза легких [10, 11].

Приоритетным направлением совершен-
ствования методов хирургического лечения 
химиорезистентного туберкулеза легких явля-
ется разработка оперативных вмешательств, 
направленных на уменьшение их травматич-
ности и сохранение функциональных резервов 
дыхательной системы [8].

Вследствие этого, в последние годы воз-
растает потребность в применении коллапсо-
хирургических и комбинированных методов 
лечения, а также их роль в социальной и 
функциональной адаптации пациентов с рас-
пространенными формами туберкулеза легких. 
Анализ данных литературы свидетельствует о 
высокой эффективности этих вмешательств у 
пациентов с химиорезистентным туберкулезом 
легких, что способствует уменьшению источни-
ков туберкулезной инфекции и контролю над 
эпидемией туберкулеза [8, 12, 13, 14].

В то же время данные о закрытии полостей 
распада после торакопластики существенно от-
личаются: от 62,7% до 93,8%. Абациллирование 
достигает от 52% до 100%. Послеоперационная 
летальность колеблется от 3,2% до 14,3% [8, 13, 
15]. Изложенное обосновывает актуальность 
проблемы.

Цель. Улучшить эффективность лечения 
пациентов с химиорезистентным туберкулезом 
легких, распространенность поражения при 
котором превышает пять сегментов, путем 
внедрения в практику усовершенствованного 
комбинированного способа лечения.

Материал и методы

Предложенный метод хирургического ле-
чения химиорезистентного туберкулеза легких 
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применен у 17 пациентов (основная группа). 
Из них было 13 (76,4%) мужчин и 4 (23,6%) 
женщины. Средний возраст составил 54,2±12,3 
(M±σ) года. У всех пациентов имело место 
бактериовыделение. У 10 (58,8%) – массивное, 
у 7 (41,2%) – незначительное. Расширенная 
резистентность установлена у 6 (35,3%) человек, 
мультирезистентность – у 11 (64,7%). Группу 
сравнения составили 19 пациентов. По возрасту 
и характеру бактериовыделения обе группы не 
отличались (р≥0,05). Пациенты имели длитель-
ный период формирования туберкулезного про-
цесса. Так, у 8 (47,1%) лиц основной группы и у 
11 (57,9%) из группы сравнения продолжитель-
ность лечения до направления в хирургический 
стационар была более 12 месяцев, у 6 (35,3%) и 
8 (42,1%) соответственно – от 8 до 12 месяцев, 
у 3 (17,6%) пациентов основной группы – 6-8 
месяцев.

Все пациенты имели распространенный 
туберкулез с поражением 5 и более сегментов. 
У 7 (41,2%) пациентов основной группы и у 7 
(36,8%) из группы сравнения были выполнены 
операции по поводу инфильтративного тубер-
кулеза с распадом в С2, у 5 (29,4%) пациентов 
основной группы и у 6 (31,6%) из группы 
сравнения – по поводу одностороннего дис-
семинированного туберкулеза легких с рас-
падом в С1-2, у 5 (29,4%) из основной группы 
и 6 (31,6%) из группы сравнения – по поводу 
фиброзно-кавернозного туберкулеза правого 
легкого с наличием полостей распада в С2 и 
С3. У 9 (52,9%) пациентов основной группы и 
у 10 (52,6%) из группы сравнения в патологи-
ческий процесс было вовлечено противополож-
ное легкое с наличием очагов у 4 пациентов в 
каждой группе, инфильтрата  у 3 и 3 пациентов 
соответственно, полостей распада до 2 см у 2 
человек в каждой группе.

В комплекс обследования всех пациентов 
включались бронхоскопия и исследования 
функционального состояния легких и сердца. 
Признаки дыхательной недостаточности II сте-
пени выявлены у 11 (64,7%) человек основной 
группы и у 10 (52,6%) из группы сравнения. При 
бронхоскопическом обследовании катаральный 
эндобронхит диагностирован у всех пациентов 
обеих групп. По данным электрокардиографии 
у 9 (52,9%) пациентов основной группы и у 
10 (52,6%) из группы сравнения наблюдались 
диффузные изменения миокарда, у 4 (23,5%) и 
6 (31,6%) лиц соответственно имело место нару-
шение проводимости правой ножки пучка Гисса.

Характер предоперационной подготовки был 
индивидуальным и определялся общим состоя-
нием пациентов, характером и распространен-
ностью процесса, выявленными клиническими, 

функциональными и метаболическими нару-
шениями. Подготовка включала комплексную 
противотуберкулезную терапию с учетом данных 
о чувствительности микобактерий к химиопрепа-
ратам, в основном это были препараты второго 
ряда и фторхинолоны. Дезинтоксикационная 
и симптоматическая терапия были направлены 
на компенсацию сопутствующих патологиче-
ских проявлений, синдрома интоксикации, 
ликвидацию неспецифических воспалительных 
явлений. Такая терапии продолжалась около 2 
месяцев, поскольку антибиотикотерапию па-
циенты получали в терапевтическом отделении 
либо амбулаторно. Эндобронхиальную санацию 
проводили один раз в сутки путем ингаляций 
отхаркивающих средств.

Первым этапом предложенной лечебной 
методики у пациентов основной группы было 
наложение пациенту за 2 месяца до оперативно-
го вмешательства пневмоперитонеума в объеме, 
который зависел от подвижности диафрагмы на 
стороне гемиторакса, где должна выполняться 
торакопластика. При подвижности диафрагмы 
более 3 см в брюшную полость вводили до 1000 см3  
воздуха, при меньшей подвижности – 800 см3.  
Заболеваний органов брюшной полости, кото-
рые могли быть противопоказанием к введению 
воздуха, не было. Пневмоперитонеум поддер-
живался введением такого же количества газа 
еженедельно. Первое определение наличия 
воздуха в плевральной полости выполняли рент-
генологически перед вторым введением возду-
ха. При последующих введениях его наличие 
определяли путем перкуссии. Манипуляцию и 
сам пневмоперитонеум все больные переноси-
ли удовлетворительно, несмотря на небольшие 
болевые ощущения в надключичной области. 

При оперативном вмешательстве применяли 
модификацию задне-верхней торакопластики, 
основу которой составляло уменьшение коли-
чества резецируемых ребер при одновременном 
введении остеопластических элементов. Сущ-
ность операции состояла в полном удалении I 
ребра, частичном высечении паравертебральных 
отрезков II и IV (4-6 см), V и VII (6-8 см) ребер 
c их удалением и фрагментированием III и VI 
ребер путем их перекусывания в вертебральном и 
аксиллярном отделах, после чего вертебральные 
отделы II и IV, V и VII ребер „сводились” над 
фрагментированными отделами III и VI ребер, 
что значительно уменьшало объем плевральной 
полости и увеличивало коллапс пораженного 
легкого. Поскольку описанное вмешательство 
выполнялось на фоне пневмоперитонеума, по-
следний значительно увеличивал высоту стояния 
диафрагмы и значительно уменьшал ее под-
вижность на стороне уменьшенного в объеме 
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гемиторакса за счет торакопластики. Тем самым 
создавались дополнительные условия для функ-
ционального покоя коллабированного легкого.

Вместе с этим, уменьшение подвижности 
диафрагмы на стороне противоположного лег-
кого препятствовало его перерастяжению, что 
способствовало заживлению возможных очагов 
отсева и, что самое важное, предупреждало 
маятникообразное движение воздуха из опери-
рованного легкого в здоровое и засасывание мо-
кроты из коллабированного легкого в «условно 
здоровое» и его обсеменение. Данный момент 
предложенного способа считаем принципиаль-
но важным. В течение 3 недель осуществлялось 
экстракорпоральное давление ватно-марлевыми 
повязками на декостированную область грудной 
стенки. Полихимиотерапия препаратами, к ко-
торым оставалась чувствительность, продолжа-
лась в течение 3-4 месяцев. В послеоперацион-
ный период пневмоперитонеум поддерживался 
от 3 до 4 месяцев у 4 пациентов в амбулаторных 
условиях по той же методике. 

Оценка результатов проводилась через 1, 2 
месяца после операции, а также через 2-3 меся-
ца после выписки. Выполнялись микроскопии 
мазка и обзорная рентгенография. Возмож-
ность реактивации определяли через год путем 
рентгенографии. 

В группе сравнения торакопластика вы-
полнялась без наложения пневмоперитонеума.

Статистика

При статистической обработке результа-
тов исследования определялись нормальность 
распределения, среднее арифметическое – M, 
стандартная ошибка среднего – m, критерий 
Стьюдента (t). Средние статистические по-
казатели приведены в виде M±σ. Оценка по-
казателей результатов оперативного лечения в 
основной группе и группе сравнения прово-
дилась с использованием критериев Пирсона 
(χ2) и Фишера. 

Различия значений показателей считались 
значимыми при доверительной вероятности 0,95 
и более (p≤0,05).

Результаты

У пациентов основной группы средний 
койко-день после оперативного вмешательства 
составил 75,8±38,3. Пневмоперитонеум у 13 
(76,5%) человек закончен в период стационар-
ного лечения. У 3 (17,6%) оперированных кол-
лапсотерапию продолжили в амбулаторных ус-
ловиях до 2 месяцев, у 1 (5,9%) – до 4 месяцев. 
Абациллирование через месяц после операции 
установлено у 9 (52,9%) оперированных, перед 
выпиской – у 15 (88,2%); через 2 месяца после 
выписки бациллярными оставались 2 (11,8%) 
оперированных.

Закрытие полостей распада в легком опери-
рованного гемиторакса произошло у 15 (88,2%) 
пациентов к моменту выписки из стационара. 
Местных осложнений со стороны легких или 
плевральной полости не наблюдалось. У 2 
(11,8%) оперированных бактериовыделение 
уменьшилось, но полость распада продолжала 
определяться. Закрытие полости распада у од-
ного (5,9%) из них было зафиксировано через 3 
месяца после операции на амбулаторном этапе 
лечения на фоне коллапсотерапии. Тогда же 
прекратилось и бактериовыделение. У второго 
пациента (5,9%) полость распада на амбулатор-
ном этапе сохранялась, но бактериовыделение 
прекратилось. Реактивация процесса после 
хирургического лечения имела место через один 
год у 1 (5,9%) пациента с фиброзно-каверноз-
ным туберкулезом легких.

Таким образом, в отдаленный период по-
лость распада не определялась у 88,2% опери-
рованных основной группы, абацилирование –  
у 88,2%. Рецидив наступил у одного (5,9%) 
оперированного.

В группе сравнения средний койко-день 
составил 88,4±52,8 (р>0,05). В этой группе за-
крытие полостей распада к выписке наблюда-
лось у 9 (47,4%) пациентов, абациллирование к 
выписке – у 11 (57,9%). Улучшения результатов 
через год наблюдения не было. Реактивация ту-
беркулезного процесса через один год наступила 
у 2 (10,5%) пациентов (таблица).

Таким образом, закрытие полостей распада 

Таблица
Результаты лечения пациентов с химиорезистентным туберкулезом

Показатель Основная 
группа

Группа 
сравнения

Критерий 
Пирсона (χ2)

Р

Закрытие полостей распада к 
моменту выписки,  абс.  кол-во (%)

15 
(88,2%)

9 (47,4%) 5,03 0,0249
Значимость критерия Фишера р=0,014

Абациллирование к моменту 
выписки,  абс.  кол-во (%)

15 
(88,2%)

11 (57,9%) 2,74 0,098
Значимость критерия Фишера р=0,065

Реактивация через год после 
операции,  абс.  кол-во (%)

1 (5,9%) 2 (10,5%) 0,01 0,92
Значимость критерия Фишера р=1,00
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на время выписки из стационара в основной 
группе было чаще в 1,9 раза (критерий Фишера 
р=0,014). 

Абациллирования на время выписки со 
стационара в сравниваемых группах не разли-
чались. Различия частоты реактивации тубер-
кулезного процесса в обеих группах через год 
статистически не были достоверными.

Клинический пример

Пациент, 52 года, житель деревни, не 
работает, болеет туберкулезом легких с 2015 
года. Снят с учета в начале 2017 года. Рецидив 
туберкулезного процесса через 6 месяцев в 2017 
году. Установлен диагноз: Мультирезистент-
ный туберкулез (22.08.2017) правого легкого 
(фиброзно-кавернозный), Деструкция+, МБТ+ 
М+ МГ+, Рифампицин+ К+, Резистентность 
I+ (HRS), Резистентность II-, Гистологически 
0, Категория 4 (рецидив туберкулеза, 2017), 
Когорта 3 (2017). Полость распада наблюдалась 
в верхней доле правого легкого. Госпитали-
зирован в хирургическое отделение с учетом 
мультирезистентности.

Клинический анализ крови: Hb – 142 г/л,  
эритроциты – 4,31×1012/л, лейкоциты – 
6,0×109/л (п-5%, с-63%, э-2%, л-25%, м-5%), 
ЦП – 0,99, тромбоциты – 258×109/л, СОЭ –  
31 мм/ч, Ht – 0,43.

Биохимический анализ крови: общий белок –  
61,5 г/л, билирубин общий – 12,6 мкмоль/л: 
билирубин прямой – 3,1 мкмоль/л; билиру-
бин непрямой – 9,5 мкмоль/л; мочевина –  
4,1 ммоль/л; креатинин – 68 мкмоль/л; АсАТ –  
34 мкмоль/л; АЛТ – 40 мкмоль/л.

Коагулограмма: время свертывания –  
7 мин, время рекальцификации плазмы –  
118 сек., толерантность плазмы к гепарину –  
8 мин, протромбиновое время – 12 сек., про-
тромбиновый индекс – 98%.

Компьютерная томография органов груд-
ной клетки: в С1 правого легкого на фоне фи-
брозных изменений множество очагов мелкого 
характера, инфильтративная тень 35×40 мм с 
полостью распада 20×30 мм, в С6 инфильтра-
тивная тень 21×22 мм; в других отделах – раз-
личного размера и интенсивности очаговые 
образования.

В ходе предоперационной подготовки 
пациент получал антибактериальную терапию 
(капреомицин, левофлоксацин, пиразинамид, 
циклосерин, протионамид в соответствующих 
дозах), дезинтоксикационную, десенсибили-
зирующую терапию, отхаркивающие средства, 
применялись постуральный дренаж и инга-
ляции, терренкур-терапия. Наложен искус-

ственный пневмоперитонеум, объем которого 
составлял 800 см3.

После предоперационного обследования и 
консультаций смежных специалистов противо-
показаний к оперативному коллапсохирургиче-
скому вмешательству не выявлено. Последнее 
выполнено по описанному варианту в обьеме 7 
ребер на фоне пневмоперитонеума. Выполнен 
апиколиз. Свод грудной полости дренирован 
типичным способом с целью активной аспи-
рации. С помощью ватно-марлевой повязки 
экстракорпорально создано давление на деко-
стированную область грудной стенки. Повязка 
удерживалась 3 недели. Пневмоперитонеум 
поддерживался 3 месяца. Послеоперационный 
период протекал без осложнений.

Рентгенологически на момент выписки: 
справа состояние после торакопластики, пра-
вая половина грудной клетки деформирована, 
легкое уменьшено в объеме, купол диафрагмы 
«подтянут» вверх, плевро-диафрагмальные 
спайки. Под куполами диафрагмы газ: справа до 
5 см, слева  до 4 см. При исследовании мокроты 
методом микроскопии и посева микобактерии 
не выявлены.

Обсуждение

Антибактериальная терапия химиорези-
стентного туберкулеза у значительной части 
пациентов оказывается недостаточно эффектив-
ной в большинстве стран Восточной Европы, 
в том числе в Беларуси и Украине [4, 8]. Аль-
тернативой консервативным методам лечения 
остаются хирургические. Однако резекционные 
методы имеют ограниченное применение, по-
скольку химиорезистентный туберкулез легких 
в большинстве случаев имеет распространенный 
характер, что грозит реактивацией процесса [5, 
8]. Рекомендуемые при таких формах заболе-
вания коллапсохирургические методы значи-
тельно расширяют показания к оперативному 
лечению таких пациентов и увеличивают их 
перспективу к излечению. Однако эффектив-
ность названных методов имеет свои пределы: 
закрытие каверн  55,5-96,9%, абациллирование  
79,6-92,8% [8, 13, 14]. Значительное количество 
резецируемых ребер (7-9) делает операцию не 
всегда приемлемой в функциональном отно-
шении из-за распространенности процесса, 
снижения дыхательных резервов, а также «на-
стороженного» отношения пациентов к таким 
операциям по причине их недостаточной эсте-
тичности.

Использование предлагаемого комбиниро-
ванного способа позволяет за счет пневмопери-
тонеума усилить уровень коллабирования опе-
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рируемого легкого, что дополнительно является 
альтернативой антибактериальным препаратам, 
к которым существует резистентность. Умень-
шенная подвижность противоположного легко-
го практически исключает аспирацию содер-
жимого из коллабированного легкого. Вместе 
с тем пневмоперитонеум позволяет уменьшить 
условия для развития дыхательной гипоксии за 
счет ограничения перерастяжения противопо-
ложного легкого. Перечисленное способствует 
профилактике осложнений в ранний и отда-
ленный послеоперационный периоды и ведет 
к заживлению патологических изменений как 
в оперированном, так и в противоположном 
легких, что способствует абациллированию. 
В результате использования разработанного 
метода удалось снизить на 14,2% койко-день. 
Закрытие полостей распада в основной груп-
пе достигнуто у 88,2%, что было достоверно 
чаще, чем в группе сравнения (значимость 
коэффициента Фишера р=0,014). В группе 
сравнения частота абациллирования имела 
тенденцию к улучшению, но в сравниваемых 
группах достоверно не отличалась, что можно 
пояснить небольшой численностью выборки. 
Однако, учитывая тенденцию, можно считать 
применение комбинированного способа лече-
ния данной формы резистентного туберкулеза 
обоснованным. Наличие частоты реактивации 
туберкулезного процесса в обеих группах через 
год статистически не было достоверным.

Заключение

Предложеный способ комбинированного 
лечения мультирезистентных форм туберку-
леза легких и пациентов с расширенной рези-
стентностью, включающий экстраплевральную 
торакопластику на фоне пневмоперитонеума, 
позволяет за счет создания «двойного» давле-
ния на пораженное легкое достичь закрытия 
деструктивных полостей, рассасывания инфиль-
тративных изменений оперированного легкого 
и абациллирования пациентов.

Метод рекомендуется использовать для 
лечения различных форм химиорезистентного 
туберкулеза, поражающего больше 5 сегмен-
тов легкого, при наличии противопоказаний 
к резекционным методам лечения, основными 
из которых являются резистентность микобак-
терий туберкулеза, наличие дыхательной недо-
статочности II степени, наличие очагов отсева 
в противоположном легком.

Внедрение в практику предложенного ме-
тода позволит сократить сроки лечения, мате-
риальные затраты и вернуть часть пациентов к 
полноценной социальной жизни.
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