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Резюме. Открытие противотуберкулезных препара-
тов ограничило использование хирургических ме-
тодов в лечении туберкулеза органов дыхания у де-
тей и подростков. В современных условиях, в связи 
с ростом удельного веса деструктивных форм, по-
явлением химиорезистентного туберкулеза необ-
ходимо повысить эффективность лечения у этого 
контингента больных. В обзоре дана характери-
стика хирургических методов лечения, определено 
их значение для достижения выздоровления.
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Одной из наиболее важных и сложных про-
блем во фтизиатрии является лечение тубер-
кулеза у детей и подростков. Распространен-
ность туберкулеза среди детского населения 
в России остается высокой [1, 2]. В структуре 
клинических форм туберкулеза органов дыха-
ния у детей отмечается тенденция к увеличе-
нию доли деструктивных процессов в легких 
[3, 16]. По данным официальной статистики, 
распад легочной ткани выявляется у 20% 
детей и 34–77% подростков с впервые выяв-
ленным легочным туберкулезом [3]. Появле-
ние устойчивости микобактерии туберкулеза 
(МБТ) к противотуберкулезным препаратам 
привело к снижению эффективности консер-
вативной химиотерапии [4–9]. В Российской 
Федерации с 1999 года регистрируется рост 
туберкулеза с множественной лекарственной 
устойчивостью возбудителя среди впервые 
выявленных больных туберкулезом орга-
нов дыхания [5, 8]. По данным Шиловой М.В. 
(2010), уровень первичной лекарственной 
устойчивости МБТ к противотуберкулезным 
препаратам в РФ составил 36,9%, а первичной 
множественной лекарственной устойчивости 
(МЛУ) 17,1%; уровень приобретенной лекар-
ственной устойчивости и МЛУ составил 55,5%, 
и 34,2% соответственно [8]. В 2013 году в РФ 
не было ни одного региона, где бы уровень 
первичной МЛУ был бы менее 10%, а приоб-
ретенной — менее 30% [8]. Регистрируется 
рост лекарственной устойчивости возбудите-
ля к противотуберкулезным препаратам у де-
тей и подростков. Среди впервые выявленных 

больных деструктивным туберкулезом лег-
ких детей старшего возраста и подростков, ле-
карственная устойчивость МБТ определяется 
у 75% (от числа бактериовыделителей). Среди 
подростков, больных туберкулезом, поступив-
ших на повторное лечение, бактериовыделение 
с мультирезистентностью обнаружено у 57%, а 
широкая лекарственная устойчивость — в 14% 
случаев [3]. По данным О.И. Гурьевой и соавто-
ров (2013), у 70% подростков туберкулезный 
процесс с лекарственной устойчивостью воз-
будителя сопровождается деструкцией легоч-
ной ткани [12]. 

Современная антимикобактериальная те-
рапия с использованием патогенетических 
методов позволяет добиться излечения не 
более чем у 60–80% больных с впервые вы-
явленным туберкулезом [3]. Частота остро-
прогрессирующих форм туберкулеза у детей 
и подростков, рост смертности требуют пе-
ресмотра стратегии борьбы с туберкулезом и 
более активного применения хирургических 
методов лечения [7]. Хирургическое лечение 
является компонентом комплексного лечения 
туберкулеза. Проблема лечения деструктив-
ного туберкулеза наиболее актуальна у лиц в 
возрасте 14–17лет. Подростки являются груп-
пой риска по формированию выраженных по-
сттуберкулезных остаточных изменений (до 
84% случаев повторного лечения) с трансфор-
мацией в фиброзно-кавернозный туберкулез 
легких — 40% [10]. Хирургическое лечение 
применяют во всех странах мира, однако от-
ношение к нему неоднозначно. Всемирной ор-
ганизацией здравоохранения (2006г.) издано 
«Руководство по лечению туберкулеза у детей 
для национальных программ борьбы с тубер-
кулезом», которое не предлагает коллапсо-
терапию и хирургию, как способы лечения, и 
ограничивает детский возраст 15 годами. В 
источниках отечественной литературы есть 
работы, указывающие на целесообразность 
оперативного вмешательства при туберку-
лезе органов дыхания у детей [12–14]. При 
этом вопрос об оперативном вмешательстве 
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ставят тогда, когда потенциал консерватив-
ной терапии уже исчерпан. Удлинение срока 
предоперационного антимикобактериаль-
ного лечения увеличивает процент отказа 
больных от операции, при этом возрастают 
объемы операций, увеличивается частота по-
слеоперционных осложнений, что приводит к 
ухудшению непосредственных и отдаленных 
результатов [14, 18]. Вопрос об оперативном 
вмешательстве у детей и подростков должен 
решаться совместно педиатрами и хирурга-
ми для определения показаний, сроков опе-
ративного вмешательства, решения вопроса 
о наблюдении и специфическом лечении в 
послеоперационном периоде. Своевременное 
хирургическое лечение туберкулеза у детей 
(в том числе внутригрудных лимфатических 
узлов) позволяет предотвратить развитие ос-
ложнений, сократить длительность химиоте-
рапии и пребывания детей в клинике [4, 15]. В 
условиях эпидемии туберкулеза с лекарствен-
ной устойчивостью назрела необходимость 
более широкого применения хирургических 
методов лечения туберкулеза у детей . 

Нами изучены данные литературы о значе-
нии хирургических методов в лечении тубер-
кулеза органов дыхания у детей и подростков.

Лечение туберкулеза у детей и подростков — 
проблема столь же давняя, как и сама болезнь. До 
ХХ века туберкулез был практически неизлечим. 
Первым шагом борьбы с этим недугом у детей 
было развитие детских санаторных учреждений. 
В период санаторно-оздоровительной эры глав-
ным средством в лечении туберкулеза у детей 
и подростков был хирургический метод. К нему 
относились разнообразные виды вмешательств: 
экстраплевральный пневмоторакс, олеоторакс, 
торакопластика, операции на периферических 
нервах. Широко применяли резекции легких — 
ограниченные клиновидные, сегментарные ре-
зекции, лобэктомии, и пульмонэктомии — удале-
ние всего легкого [19, 21, 22]. 

Тактика оперативного вмешательства и 
ведение больных детей в до- и после- опе-
рационный периоды постоянно совершен-
ствовалась. В практике педиатра-фтизиатра 
(1952–1955 гг.) оперативные вмешательства 
проводили сразу после обследования при 
удовлетворительном общем состоянии боль-
ных. С 1956 года резекции стали проводить 
только после курса противотуберкулезной 
терапии [19]. Дети и подростки хорошо пере-
носили пульмон- и лобэктомии, у них быстрее, 
чем у взрослых, восстанавливалась дыхатель-
ная функция легких [13–15].

В методических указаниях 1960–1980 годов 
по лечению легочного туберкулеза показания 

к оперативному вмешательству у взрослых и 
детей не имели различий. Резекция поражен-
ных сегментов была показана при отсутствии 
эффекта от консервативной терапии в тече-
ние 6 месяцев, сохранении полостей, а также 
при токсико-аллергических реакциях на про-
тивотуберкулезные препараты [20].

Показания к оперативному вмешательству 
при туберкулезе внутригрудных лимфатиче-
ских узлов у детей и подростков, методы и тех-
ника удаления пораженных лимфатических 
узлов были разработаны отечественными 
учеными в 60–70-е годы прошлого столетия. 
По мере развития фтизиатрии были расшире-
ны показания к оперативному вмешательству, 
совершенствована техника оперативных вме-
шательств [17]. 

В настоящее время оперативные вмеша-
тельства у детей включают удаление казеоз-
ных внутригрудных лимфатических узлов, 
туберкулем, длительно незаживающих по-
лостей, а также патологически измененных 
участков легких (сегмент, доля) с посттубер-
кулезным пневмосклерозом на месте ателек-
татически-пневмонических процессов. При по-
ражении внутригрудных лимфатических узлов 
операция показана в случаях торпидного тече-
ния процесса и отсутствии эффекта от антибак-
териальной терапии. По мнению Фирсовой В.А. 
и соавторов, в таких случаях оперативное вме-
шательство у детей и подростков следует прово-
дить при  длительности туберкулезного процес-
са не менее 9–12 месяцев [10].

По данным Митинской Л.А. (1994), эффек-
тивность лечения детей с деструктивным ту-
беркулезом при проведении хирургических 
вмешательств увеличивается с 77% до 93%. 

По данным работ, опубликованных с 1947 
по 2009г., после 1766 операций, выполненных 
у детей и подростков, осложнения развились 
в 20,2% случаев. При этом послеоперационная 
летальность составила 1,6%. Положительный 
эффект оперативного лечения в отдаленные 
сроки сохранился в 90,1% случаев, рецидивы 
возникли у 5,1% больных, а 4,1% опериро-
ванных умерли. В более поздний период (Д.Б. 
Гиллер и соавторы, 2013) результаты хирур-
гического лечения были значительно лучше. 
В возрасте от 3-х до 17-ти лет 252 больным 
туберкулезом органов дыхания были прове-
дены 292 операции. Наиболее часто выполне-
ны резекции (сегментарные, субсегментарные, 
полисегментарные), реже лобэктомии, торако-
пластики и торакомиопластики. Авторы указы-
вали на послеоперационные осложнения, кото-
рые возникли в 3,5% случаев [16]. Госпитальной 
летальности не было. Отдаленные положитель-
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ные результаты (до 7 лет наблюдения) зареги-
стрированы у 96,1% пациентов [17].

Кроме названных методик оперативного 
вмешательства, у детей применялась кол-
лапсотерапия, роль которой в лечении тубер-
кулеза возросла в последние годы. Использо-
вали следующие методы коллапсотерапии: 
искусственный пневмоторакс, пневмопери-
тонеум, клапанная бронхоблокация [23, 24]. 
Эти методики показаны при деструктивных 
процессах в легких с непереносимостью ос-
новных противотуберкулезных препаратов, 
лекарственной устойчивостью МБТ, при со-
путствующих заболеваниях. Общими противо-
показаниями для коллапсотерапии являются: 
активное воспаление бронхов любой приро-
ды, стеноз бронха 2–3 ст., эмфизема легких, 
пневмокониоз, дыхательная недостаточность 
II–III степени, бронхообструктивный синдром, 
состояние после оперативного вмешательства 
на стороне каверны, поражение сердечно-со-
судистой системы в фазе декомпенсации, [23].

Искусственный пневмоторакс (ИП) изве-
стен как метод введения воздуха в плевраль-
ную полость с помощью специального ап-
парата для создания коллапса пораженного 
легкого [14]. Лечебное действие ИП заключа-
ется в уменьшении амплитуды дыхательных 
движений, создании состояния относитель-
ного покоя пораженного участка, перераспре-
делении кровотока, смещении зоны активной 
перфузии из нижних отделов в верхние. Спав-
шаяся каверна превращается в рубец или очаг, 
в котором прекращается размножение мико-
бактерий туберкулеза. Маркузон В.Д., одним 
из первых в Советском Союзе (1924г.), начал 
применять пневмоторакс у детей. Противопо-
казанием для проведения ИП стал возраст до 
10 лет. Проведен анализ результатов ИП у 125 
детей старше 10 лет при кавернозных процес-
сах. Получены хорошие результаты у детей с 
туберкулезом без бактериовыделения, в то 
время как у бактериовыделителей конвер-
сия мокроты была достигнута лишь в 10% 
случаев. Дети хорошо переносили лечебный 
пневмоторакс, у них закрывались каверны. Ar-
mand Dellile и его сотрудники опубликовали в 
1923–1927 гг большой материал по коллапсо-
терапии в комбинации с олеотораксом (300 
случаев). Отметили эффективность ИП при 
деструктивных процессах с бактериовыделе-
нием: около половины детей стали абацил-
лярными и находились в хорошем состоянии, 
тогда как среди лечившихся консервативным 
методом около 2/3 больных умерли.

Knusli, проверив отдаленные результаты, 
пришел к выводам, что прогноз ухудшается 

с вступлением детей в пубертатный возраст, 
лучший эффект наблюдается в случаях изо-
лированных инфильтратов и каверн, поэтому 
раннее лечение ИП наиболее целесообразно 
[25–28]. 

Отдаленные результаты ИП по истечении 
10 лет наблюдения (Василевич Н.О. 1935) до-
казали несомненную эффективность метода, 
обнаружив возможность расширения показа-
ний для его применения (как одно- так и дву-
стороннего ИП). При свежих инфильтративных 
процессах (Шаталова О.С., 1935г.) получены 
благоприятные исходы заболевания [28].

Коллапсотерапия потеряла свою актуаль-
ность в середине 60-х годов прошлого века, 
после внедрения в практику лечения тубер-
кулеза противотуберкулезных препаратов. 
Возрождение интереса к коллапсотерапии от-
мечено с середины 90-х годов прошлого века, 
когда ситуация с туберкулезом с лекарствен-
ной чувствительностью возбудителя приня-
ла размер эпидемии [16–18, 21, 22,]. Многие 
авторы придерживаются мнения, что для 
эффективного проведения ИП до наложения 
искуственного пневмоторакса необходимо 
проведение противотуберкулезной терапии в 
течение 2–3 месяцев. Новые подходы хирурги-
ческого сопровождения ИП в настоящее время 
состоят в использовании видеоторакоскопии 
[8]. В хирургической клинике Центрального 
НИИ туберкулеза РАМН г. Москвы разработа-
ны и внедрены в практику видеоассистент-то-
ракоскопические (ВАСТ) операции на легких 
из миниинвазивных доступов [24]. При прове-
дении операций из малых доступов снижается 
риск осложнений. По мнению специалистов, 
ИП эффективен при деструктивных процессах 
в большинстве случаев, однако в 25% случа-
ев он сопровождается развитием сращений и 
прекращается досрочно. Целесообразно его 
назначать в клиниках, где возможно прово-
дить операции по плевроторакокаустике [26]. 
Торакокаустика — метод пережигания спаек, 
разработан шведским хирургом Христианом 
Якобеусом, использовавшим для осмотра 
плевральной полости оптический прибор-то-
ракоскоп. В 1912 году с помощью инструмента 
гальванокаутера им было проведено прижи-
гание плевральных сращений. До 1937 года 
операции Х. Якобеуса подвергались дети в 
возрасте от 8 до 16 лет. С 1937г. возраст опе-
рированных детей снизился до грудного. Гил-
лер Д.Б. (2006г.) разработал новые подходы к 
хирургическому сопровождению ИП, исполь-
зовав видеоторакоскопию и новое устройство 
для рассечения спаек [29]. Это позволило по-
высить эффективность ИП и снизить частоту 
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осложнений торакокаустики. Операцию пере-
жигания спаек должны проводить как можно 
раньше, после наложения ИП. При односто-
ронних процессах эти операции повышают эф-
фективность лечения на 50%. Торакокаустика 
у детей проходит без осложнений.

Пневмоперитонеум (ПП) — методика вве-
дения газа в брюшную полость для ограни-
чения подвижности диафрагмы. Механизм 
лечебного действия ПП заключается в пере-
распределении кровотока, создании относи-
тельной гипоксиии, сдерживающей рост МБТ, 
и формировании лимфостаза, замедляющего 
всасывание токсинов. Первое упоминание о 
применении ПП относится к 1893г. Для лече-
ния легочного туберкулеза ПП использовали 
с 1932г. (А.Bаnyai) [25, 30]. Педиатры начали 
использовать ПП в середине прошлого века, 
чаще как дополнительное вмешательство, 
особенно при показаниях к двустороннему 
коллапсу. На современном этапе оптимальной 
продолжительностью поддержания ПП (кро-
ме фиброзно-кавернозной формы) считают 
5–8 мес. Активное назначение ПП, как и ИП, 
затихает к середине 60-х годов прошлого века. 
Работ о применении ПП в детско-подростко-
вом возрасте в литературе последних лет не 
встречалось. 

В настоящее время появился новый метод 
коллапсотерапии — локальный искусствен-
ный коллапс легкого, который создается пу-
тем установки эндобронхиального клапана в 
бронх. Основатель клапанной бронхоблока-
ции (КББ) — проф. А.В. Левин. После установ-
ки клапана, при интенсивном выдохе и кашле 
через клапанный бронхоблокатор из очага 
поражения выходит воздух и бронхиальное 
содержимое. На вдохе КББ не допускает посту-
пления атмосферного воздуха через блокиро-
ванный бронх, чем достигается постепенное 
состояние лечебной гиповентиляции, вплоть 
до ателектаза легочной ткани. Размер клапана 
зависит от локализации туберкулезного про-
цесса и диаметра бронха, куда он устанавлива-
ется, и должен превышать диаметр просвета 
бронха в 1,2–1,5 раза. Эта методика эффек-
тивна в лечении деструктивного туберкулеза 
легких у подростков. Выводы. В условиях эпи-
демии туберкулеза с лекарственной устойчи-
востью возбудителя к противотуберкулезным 
препаратам хирургическое лечение детей и 
подростков является важной составляющей 
комплексной терапии. Данные литературы 
указывают на необходимость уточнения сро-
ков и показаний, а также совершенствования 
методов оперативных вмешательств у лиц 
детского возраста.

T.M. Shumliaeva, D.O. Litvin, А.S.Lavreniuk2,  S.M. Lepshina, 
E.G. Gurenko, I.P. Frolova, Y.V. Kolomoitseva, L.N.Kravtsova
THE IMPORTANCE OF SURGICAL METHODS IN 
TREATMENT OF CHILDREN AND ADOLESCENTS 
WITH RESPIRATORY TUBERCULOSIS 
Summary. The discovery of antituberculosis drugs 

limited the use of surgical methods in the treatment of 
respiratory tuberculosis in children and adolescents. 
Taking into consideration the growth of destructive 
forms and emergence of chemoresistant tuberculosis 
it is necessary to increase the treatment effectiveness 
of these patients. In the review, the characteristics 
of surgical methods of treatment are given and their 
significance for recovery of patients is indicated.
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