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Цель исследования: разработать дифференцированные подходы к выбору сроков оперативного лечения туберкулеза 
внутригрудных лимфатических узлов (ВГЛУ) у детей в период роста туберкулеза с множественной лекарственной устой-
чивостью (ТБ-МЛУ).
Методы и материалы. На разных сроках противотуберкулезной терапии проведено удаление ВГЛУ 52 пациентам в возрасте 
2-12 лет. У всех детей наблюдались массивные (более 10-15 мм) конгломераты ВГЛУ. У 12 чел., помимо изменений во ВГЛУ, 
отмечались активные туберкулезные изменения в легких или туберкулез бронхов. 
Результаты. Прооперированы до начала химиотерапии 5 чел., через 2 мес. лечения – 35 чел., в более поздние сроки – 12 чел. 
В плановом порядке операции выполнены у 51 ребенка, по жизненным показаниям (угроза прорыва казеозных масс в тра-
хею) до начала химиотерапии ‒ у 1 ребенка. 
 Плановое оперативное лечение у детей с туберкулезом ВГЛУ должно проводиться: до начала противотуберкулезной терапии 
при отсутствии клинико-лабораторных и рентгенологических признаков активности процесса; в максимально короткие 
сроки от начала химиотерапии (достаточно ориентироваться на результаты первого КТ-контроля через 2 мес. лечения 
(нет тенденции к инволюции патологических изменений) при наличии минимальных признаков активности туберкулеза). 
Выбор сроков планового оперативного лечения индивидуален и определяется сроками стабилизации легочного процесса 
или излечения туберкулеза бронхов (через 6, 9, 12 мес.) у пациентов с впервые выявленным активным туберкулезом ВГЛУ 
в сочетании с поражением легких и/или бронхов. Развитие жизнеугрожающих осложнений – абсолютное показание для 
экстренного оперативного вмешательства.
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The objective: to develop differentiated approaches to the choice of timing of surgical treatment of intrathoracic lymph node 
tuberculosis (ITLNTB) in children during the increasing incidence of multiple drug resistant tuberculosis (MDR-TB).
Subjects and Methods. 52 patients of 2-12 years old had their intrathoracic lymph nodes removed at different stages 
of anti-tuberculosis therapy. All children had massive (more than 10-15 mm) conglomerates in their intrathoracic lymph nodes. 
Additionally to changes in intrathoracic lymph nodes, 12 people had active tuberculous changes in the lungs or bronchial 
tuberculosis. 
Results. 5 patients were operated before chemotherapy, 35 patients after 2 months of treatment, and 12 patients underwent surgery 
afterwards. The elective surgery was performed in 51 children, and 1 child had surgery before the start of chemotherapy due to vital 
indications (the threat of breakthrough of caseous masses into the trachea). 
Planned surgical treatment in children with tuberculosis of intrathoracic lymph nodes should be carried out within the following 
timing: before the start of anti-tuberculosis therapy in the absence of clinical, laboratory and radiological signs of the disease being 
active; as soon as possible from the start of chemotherapy (it is enough to focus on the results of the first CT control after 2 months 
of treatment (there should be no tendency to involution of pathological changes) in the presence of minimal signs of tuberculosis 
activity). The choice of timing of planned surgical treatment is individual and determined by the timing of stabilization of pulmonary 
changes or the cure of bronchial tuberculosis (after 6, 9, 12 months) in patients with newly diagnosed active tuberculosis of 
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intrathoracic lymph nodes in combination with lung and/or bronchial lesions. The development of life-threatening complications 
is an absolute indication for emergency surgery.
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У детей основной клинической формой тубер-
кулеза органов дыхания является туберкулез вну-
тригрудных лимфатических узлов (ВГЛУ), лече-
ние которого преимущественно консервативное 
[8]. Заживление туберкулезного воспаления во 
ВГЛУ происходит медленно и в ряде случаев, при 
значительной гиперплазии лимфоидной ткани и 
преобладании казеозного некроза, не удается до-
стичь полной кальцинации пораженных лимфати-
ческих узлов [1]. Склероз и кальцинация капсулы 
лимфатического узла нарушают кровоток и тем 
самым препятствуют проникновению противоту-
беркулезных препаратов в очаг воспаления [5, 6]. 
Длительное присутствие в лимфоидной ткани зон 
казеозного некроза не только поддерживает сим-
птомокомплекс туберкулезной интоксикации, но 
также способствует формированию хронического 
туберкулезного процесса или развития рециди-
ва [1-3]. Эти данные послужили основанием для 
общепризнанных показаний для хирургического 
лечения туберкулеза ВГЛУ, как абсолютных, так и 
относительных [4, 7, 9]. Абсолютными показаниями 
к оперативному лечению являются угроза прободе-
ния капсулы лимфатического узла с излитием ка-
зеозных масс в прилежащие анатомические струк-
туры (средостение, сосуды, плевральную полость и 
др.) и персистирование бронхонодулярного свища. 
Относительные показания – наличие массивных 
(10-15 мм и более) конгломератов частично каль-
цинированных лимфатических узлов. В различных 
исследованиях плановое оперативное лечение ту-
беркулеза ВГЛУ проводилось на разных сроках: от 
3 мес. до 2 лет противотуберкулезной терапии [1, 2, 
4, 9]. Исследователи едины относительно следую-
щего положения – плановые оперативные вмеша-
тельства при туберкулезе необходимо проводить в 
условиях подавления активности микробной по-
пуляции, чтобы избежать прогрессирования тубер-
кулезного процесса в послеоперационном периоде. 
В связи с преобладанием относительных показаний 
сроки направления детей с туберкулезом ВГЛУ на 
оперативное лечение, по данным нашей клиники, 
варьируют от 6 мес. до 7 лет от момента установле-
ния диагноза, что свидетельствует об отсутствии 
четких критериев выбора сроков оперативного ле-
чения. Разработанные ранее критерии являются 
общими и были ориентированы на схемы лечения, 

принятые ранее, когда не было высокого риска за-
ражения штаммами M. tuberculosis (МБТ) с множе-
ственной лекарственной устойчивостью (МЛУ) и, 
соответственно, потребности в раннем определе-
нии лекарственной устойчивости МБТ у ребенка. 
В действующих нормативных документах указаны 
только показания для хирургического лечения ту-
беркулеза ВГЛУ – «наличие массивных конгломе-
ратов внутригрудных лимфатических узлов» [7]. 
В научных исследованиях и литературе последних 
лет не освещены вопросы определения сроков опе-
ративного лечения туберкулеза ВГЛУ в условиях 
роста туберкулеза с множественной лекарственной 
устойчивостью (ТБ-МЛУ). 

Цель исследования: разработать дифференци-
рованные подходы к выбору сроков оперативного 
лечения туберкулеза ВГЛУ у детей в период роста 
МЛУ-ТБ.

Методы и материалы

В ретроспективное сплошное исследование вклю-
чено 52 пациента в возрасте от 2 до 12 лет, которым в 
ФГБНУ «ЦНИИТ» с 2011 по 2020 г. было проведе-
но удаление ВГЛУ по поводу туберкулеза. Все паци-
енты были впервые выявленными и ранее противо-
туберкулезную терапию не получали. У всех детей 
наблюдались массивные (более 10-15 мм) конгло-
мераты ВГЛУ (кальцинация по капсуле ВГЛУ или 
по типу «тутовой ягоды»), требующие оперативного 
лечения в соответствии с действующими норма-
тивными документами [7]. В 39 случаях изменения 
на компьютерных томограммах соответствовали 
впервые выявленным большим остаточным пост-
туберкулезным изменениям. У 12 детей состояние 
ВГЛУ на момент выявления заболевания было раз-
личным: определялись как сформированные кон-
гломераты более 10-15 мм с кальцинацией, так и 
гиперплазированные лимфатические узлы, которые 
кальцинировались в процессе лечения. Кроме изме-
нений во ВГЛУ, у этих пациентов имелся активный 
туберкулезный процесс в легких или туберкулез 
бронха. У 1 пациентки с выраженной гиперплазией 
паратрахеальных ВГЛУ справа с наличием кальци-
нации отмечалось пролабирование ВГЛУ в трахею, 
что создавало угрозу прорыва казеозных масс с ве-
роятностью асфиксии.
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Контакт с больным туберкулезом был установ-
лен в 67,3% (35 чел.) случаев. Результаты теста на 
лекарственную чувствительность (ТЛЧ) имелись у 
15 (42,9%) из 35 источников инфекции. По данным 
ТЛЧ, чувствительность ко всем препаратам была со-
хранена у 8 (53,3%) чел., установлена лекарственная 
устойчивость у 7 (46,7%) чел., из них МЛУ МБТ ‒ 
у 5 чел., широкая лекарственная устойчивость 
(ШЛУ) и устойчивость к изониазиду – по 1 чел. 

Пациенты прооперированы на разных сроках 
противотуберкулезной терапии. С учетом срока 
проведения оперативного вмешательства было 
сформировано 3 группы: 1-я группа – 5 чел., про-
оперированы до начала противотуберкулезной те-
рапии, 2-я группа – 35 чел., прооперированы через 
2 мес. противотуберкулезной терапии, 3-я группа – 
12 чел., прооперированы через 6 мес. и более после 
начала противотуберкулезной терапии. В плановом 
порядке прооперирован 51 чел., до начала химио-
терапии по жизненным показаниям ‒ 1 пациентка. 
Анализировали результаты клинического осмотра, 
общеклинического анализа крови, данные компью-
терной томографии грудной клетки (КТ ОГК) в 
динамике (перед началом лечения, через 2 мес., да-
лее не реже 1 раза в 3 мес. от начала химиотерапии), 
данные бронхоскопии. Оценивали результаты ми-
кробиологического (посев на жидкую питательную 
среду в системе Васtec MGIT 960) и молекуляр-
но-генетического (ПЦР-диагностика с последую-
щим проведением ТЛЧ в тест-системе «СИНТОЛ») 
исследования диагностического материала (смывы 
с ротоглотки, жидкость бронхоальвеолярного лава-
жа (жБАЛ), операционный материал) и гистологи-
ческого исследования операционного материала. 
Статистическая обработка материала проводилась 
с использованием программы Microsoft Office Excel 
2007, а также с помощью критерия χ2 Пирсона, 
t-критерия Стьюдента для несвязанных совокуп-
ностей при сравнении средних величин. Различия 
считались достоверными при p < 0,05.

Результаты исследования

Первая группа. До начала противотуберкулезной 
терапии оперативное лечение проведено 5 детям. 
Патологические изменения во ВГЛУ на момент 
выявления по данным КТ-исследования характе-
ризовались как массивные конгломераты частично 
кальцинированных ВГЛУ. С учетом КТ-характе-
ристик ВГЛУ и легких рассасывания патологиче-
ских изменений не ожидалось. В легочной ткани 
патологические изменения отсутствовали или были 
представлены плотными и кальцинированными не-
многочисленными очагами (3 чел.). Бактериовыде-
ление у детей отсутствовало. У детей отмечались 
незначительные или умеренно выраженные сим-
птомы интоксикации. Воспалительные изменения 
в общем анализе крови отсутствовали у 4 пациен-
тов. У 1 пациентки с наличием крупного конгло-

мерата паратрахеальных групп ВГЛУ размером 
более 5 см с кальцинацией и незначительно выра-
женными симптомами интоксикации, с наличием 
воспалительных изменений в общеклиническом 
анализе крови имелась вероятность прорыва казе-
озных масс в трахею (оперирована по жизненным 
показаниям). Контакт с больным туберкулезом был 
установлен у 2 чел., данные о результатах ТЛЧ у 
источника инфекции отсутствовали. При микро-
биологическом исследовании операционного мате-
риала методом ПЦР в тест-системе «СИНТОЛ» у 
всех пациентов установлена лекарственная устой-
чивость: МЛУ МБТ ‒ у 4 чел., монорезистентность 
к изониазиду – у 1 чел. По результатам гистологи-
ческого исследования операционного материала: 
в  60,0% (3 чел.) случаев сохранялась минимальная 
или умеренная активность специфического воспа-
ления, в 40,0% (2 чел.) – активность туберкулезного 
процесса отсутствовала. Течение послеоперацион-
ного периода во всех случаях было неосложненным. 
Противотуберкулезная терапия в послеоперацион-
ном периоде проводилась в соответствии со спек-
тром сохраненной лекарственной чувствительно-
сти МБТ. Во всех случаях достигнуто клиническое 
излечение. 

Вторая группа. Прооперировано через 2 мес. про-
тивотуберкулезной терапии 35 пациентов. У этих 
детей на момент поступления в ФГБНУ «ЦНИИТ» 
на КТ ОГК определялись массивные конгломера-
ты частично кальцинированных ВГЛУ. В легочной 
ткани патологические изменения отсутствовали 
или были представлены плотными и кальциниро-
ванными немногочисленными очагами. По анало-
гии с 1-й группой рассасывания патологических 
изменений во ВГЛУ и легких не ожидалось. Бак-
териовыделение у всех детей отсутствовало. Сим-
птомы интоксикации были незначительными или 
умеренно выраженными. В общем анализе крови 
определялись воспалительные изменения: повы-
шение уровня лейкоцитов, сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево, повышение скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ), что свидетельствовало об 
активности туберкулезного воспаления и требо-
вало проведения противотуберкулезной терапии. 
В  процессе лечения указанные воспалительные 
изменения у всех пациентов регрессировали через 
2 мес., КТ-картина через 2 мес. противотуберку-
лезной терапии оставалась стабильной, дети были 
прооперированы. Контакт с больным туберкуле-
зом установлен в 24 случаях, результаты ТЛЧ МБТ 
имели 9 предполагаемых источников инфекции, из 
них у 6 чел. лекарственная чувствительность МБТ 
к противотуберкулезным препаратам была сохра-
нена, у 3 чел. наблюдалась МЛУ МБТ. По данным 
микробиологического исследования операцион-
ного материала: ТЛЧ проведен у 20 детей, их них 
у 12 ‒ сохранена лекарственная чувствительность 
МБТ ко всем противотуберкулезным препаратам, 
у 5 ‒ установлена устойчивость МБТ к изониазиду, 
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у 3 – МЛУ МБТ. Коррекция режима химиотерапии 
проведена у 8 (22,9%) из 35 пациентов. По данным 
гистологического исследования: отмечены процес-
сы с сохраняющейся активностью – у 18 (51,4%) 
и процессы в стадии стабилизации – у 17 (48,6%). 
Течение послеоперационного периода во всех случа-
ях было неосложненным. Достигнуто клиническое 
излечение. 

Третья группа. Прооперированы 12 чел. через 6, 9 
или 12 мес. противотуберкулезной терапии. У этих 
пациентов, кроме массивных конгломератов ВГЛУ, 
имелся активный туберкулез легких (первичный 
аффект в фазе инфильтрации или распада, брон-
хогенные очаги диссеминации) или активный 
туберкулез бронхов, что требовало проведения 
длительной противотуберкулезной терапии. Лим-
фатические узлы на момент начала лечения могли 
определяться как в фазе инфильтрации, так и ча-
стично кальцинированные. При консервативном ле-
чении у всех пациентов сформировались массивные 
конгломераты кальцинированных ВГЛУ, подлежа-
щие удалению. У 4 чел. отмечено излечение тубер-
кулеза бронхов, в 1 случае наблюдалась персистен-
ция бронхонодулярного свища. Срок оперативного 
лечения в 3-й группе определялся индивидуально 
по достижении стабилизации легочного процесса, 
эндоскопического излечения туберкулеза бронхов 
или подтверждения персистенции бронхонодуляр-
ного свища, которые определялись по данным КТ 
и бронхоскопии, выполненных через 6, 9, 12 мес. от 
начала противотуберкулезной терапии. У 3 пациен-
тов с туберкулезным поражением бронхов методом 
ПЦР в жБАЛ до начала химиотерапии обнаружены 
ДНК МБТ, ТЛЧ удалось провести 2 пациентам из 
них, установлена устойчивость МБТ к изониази-
ду (1 чел.), МЛУ МБТ (1 чел.). Еще у 1 пациента 
с туберкулезом бронхов при исследовании жБАЛ 
получен рост МБТ в системе Васtec MGIT 960, 
установлена ШЛУ МБТ. Контакт с больным ту-
беркулезом был установлен у 9 пациентов, резуль-
таты ТЛЧ имелись у 6 взрослых ‒ предполагаемых 
источников инфекции, из них у 2 была сохранена 
лекарственная чувствительность МБТ к противо-
туберкулезным препаратам, у 2 – была выявлена 
МЛУ МБТ, у 1 ‒ отмечались монорезистентность 
МБТ к изониазиду и у 1 ‒ ШЛУ МБТ. По резуль-
татам микробиологического исследования операци-
онного материала: ТЛЧ проведен у 6 детей, из них 
сохранена лекарственная чувствительность МБТ ‒ 
у 1, установлена ШЛУ МБТ – у 1, МЛУ МБТ – у 4. 
В коррекции химиотерапии нуждались 3 (25%) из 
12 чел. По данным гистологического исследования: 
активность туберкулезного воспаления сохранялась 
у 7 (58,3%) чел., отсутствовала у 5 (41,7%). После-
операционный период протекал без осложнений. 
Во всех случаях достигнуто клиническое излечение. 

Анализ результатов микробиологического ис-
следования показал, что посевы операционного 
материала на жидкой питательной среде в систе-

ме Васtec MGIT 960 у всех 52 детей были отри-
цательными. ТЛЧ методом ПЦР в тест-системе 
«СИНТОЛ» был проведен у 31 (59,6%) пациента. 
Потребность в коррекции химиотерапии с учетом 
результатов ТЛЧ после хирургического лечения 
среди пациентов 2-й и 3-й групп составила 23,4% 
(у 11 из 47 чел.). У всех пациентов 1-й группы была 
установлена лекарственная устойчивость МБТ к 
противотуберкулезным препаратам, что позволи-
ло выбрать необходимый режим химиотерапии 
(IV режим ‒ у 4 чел. и II режим ‒ у 1 чел.) и тем 
самым избежать эмпирического лечения препара-
тами основного ряда до операции, которое было бы 
неэффективным. 

При гистологическом исследовании операцион-
ного материала 52 детей процессы с малыми или 
умеренными признаками активности туберкулезно-
го воспаления установлены у 53,8 ± 6,9% пациентов, 
а без признаков активности – у 46,2 ± 6,9%, p > 0,05. 

Приводим клинические наблюдения, иллюстри-
рующие дифференцированные подходы к опреде-
лению сроков оперативного лечения туберкулеза 
ВГЛУ у детей. 

Клиническое наблюдение 1. Пациент А., 7 лет. 
Диагноз: остаточные посттуберкулезные изменения 
в виде массивного конгломерата кальцинирован-
ных ВГЛУ паратрахеальной группы справа, множе-
ственных кальцинатов в трахеобронхиальной, пара-
вазальной, бронхопульмональной группах справа, 
бифуркационной группе, мелких кальцинирован-
ных очагов в С4 правого и С5 левого легкого, МБТ(-). 

С рождения состоял на учете в противотубер-
кулезном диспансере по контакту с больными 
туберкулезом членами семьи. Неоднократно об-
следовался методом рентгенографии и получал 
превентивную химиотерапию в условиях санато-
рия двумя противотуберкулезными препарата-
ми (изониазид и пиразинамид). В октябре 2014 г. 
(в возрасте 5 лет) на обзорной рентгенограмме ОГК 
впервые выявлены множественные кальцинаты во 
ВГЛУ, что расценено как остаточные изменения по-
сле спонтанно излеченного туберкулеза, в связи с 
чем основной курс лечения не проводился. КТ ОГК 
впервые проведена в марте 2015 г., затем в феврале 
2017 г., картина стабильная. Направлен в ФГБНУ 
«ЦНИИТ» для решения вопроса об оперативном 
лечении. На КТ ОГК от 08 июня 2017 г. определя-
ются массивный конгломерат частично кальцини-
рованных ВГЛУ паратрахеальной группы справа, 
неправильной формы размером до 30 × 21 × 13 мм, 
множественные кальцинаты в трахеобронхиаль-
ной, паравазальной, бронхопульмональной группах 
справа, бифуркационной группы размером до 7 мм. 
В легочной ткани мелкие кальцинированные очаги 
в С4 правого и С5 левого легкого (рис. 1).

В общем анализе крови патологических изме-
нений не выявлено. При поступлении в отделение 
жалоб не предъявляет. Симптомы интоксикации 
выражены умеренно: физическое развитие ниже 
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среднего (10-25 центиль), мраморный оттенок кожи, 
тургор тканей снижен, снижен аппетит. Патологи-
ческих изменений внутренних органов при осмотре 
не выявлено. В связи с наличием массивного кон-
гломерата кальцинированных ВГЛУ со стабильной 
рентгенологической картиной на протяжении 2 лет, 
отсутствием воспалительных изменений в перифе-
рической крови было принято решение о проведении 
оперативного вмешательства до начала химиотера-
пии. Проведена операция 31.07.2017 г.: видеоасси-
стированная торакоскопия (ВАТС) ‒ справа удале-
ние паратрахеальных ВГЛУ. В процессе операции 
удалено около 10 мл казеозных масс, содержащих 
кальцинаты. Системой «СИНТОЛ» по выявлению 
мутаций в геноме определена устойчивость МБТ к 
изониазиду и рифампицину. Посев на жидкую пита-
тельную среду в системе Bactec MGIT 960 роста не 
дал. В послеоперационном периоде проведено лече-
ние по IV режиму химиотерапии. Полный регресс 
симптомов интоксикации был достигнут к 7 мес. 
после операции. Через 3 года рецидива туберкулеза 
не выявлено.

Клиническое наблюдение 2. Пациент Е., 5 лет. Ди-
агноз: туберкулез ВГЛУ бифуркационной, правой 
бронхопульмональной, паратрахеальной, трахео- 
бронхиальной групп в фазе уплотнения и кальци-
нации, с очагом отсева в С10 левого легкого, МБТ(-). 

Ребенок из асоциальной семьи. Контакт с боль-
ной туберкулезом матерью (к лечению не была 
привержена, умерла от туберкулеза), наблюдался 
фтизиатром по контакту. КТ ОГК впервые прове-
дена в январе 2016 г., когда мальчик был усыновлен. 

Определяются пневмосклеротические изменения в 
верхней и средней долях правого легкого, частично и 
полностью кальцинированные лимфатические узлы: 
в правой паратрахеальной и трахеобронхиальной 
группах – общий массивный конгломерат размером 
20 × 19 × 30 мм, в бифуркационной – 17 × 11 × 18 мм, в 
правой бронхопульмональной – до 5 мм (рис. 2). Ре-
бенок направлен в ФГБНУ «ЦНИИТ» для решения 
вопроса об оперативном лечении. При поступлении 
в отделение родители отмечали наличие у ребенка 
слабости, гиподинамии. В общеклиническом анали-
зе крови отмечалось снижение уровня гемоглобина 
до 99 г/л, повышение СОЭ до 27 мм/ч, повышение 
уровня лейкоцитов до 11,2 × 109/л. При объективном 
осмотре: физическое развитие с дефицитом массы 
тела I степени, бледность, снижение тургора тканей, 
периферическая микрополиаденопатия. При физи-
кальном исследовании патологических изменений 
внутренних органов не обнаружено. При проведении 
бронхоскопии туберкулезного поражения бронхов 
не выявлено.

В связи с наличием воспалительных изменений в 
общеклиническом анализе крови перед операцией 
в течение 2 мес. проведена противотуберкулезная 
терапия. Достигнуты нормализация показателей 
крови, уменьшение симптомов интоксикации. Со-
стояние ВГЛУ по данным КТ-контроля через 2 мес. 
противотуберкулезной терапии оставалось стабиль-
ным; 04.10.2016 г. проведена ВАТС ‒ справа лимфо-
нодулотомия паратрахеальных, бифуркационных 
лимфоузлов. Из полости лимфоузлов выделено 

Рис. 1. Пациент А., 7 лет. КТ ОГК при поступлении 
(фронтальная проекция, мягкотканное окно): 
массивный конгломерат кальцинированных 
внутригрудных лимфатических узлов 
паратрахеальной группы справа размером 
30 × 21 × 13 мм
Fig. 1. Patient A., 7 years old. Chest CT at admission (frontal projection, 
soft tissue window): a massive conglomerate of calcified intrathoracic 
lymph nodes of the paratracheal group on the right, 30×21×13 mm

Рис. 2. Пациент Е., 5 лет. КТ ОГК при поступлении 
(фронтальная проекция, мягкотканное окно): 
массивный неравномерно обызвествленный 
конгломерат лимфатических узлов паратрахеальной 
и трахеобронхиальной групп справа размером 
20 × 19 × 30 мм
Fig. 2. Patient E., 5 years old. Chest CT at admission (frontal projection, 
soft tissue window): massive unevenly calcified conglomerate of lymph 
nodes of the paratracheal and tracheobronchial groups on the right, 
20×19×30 mm
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около 20 мл казеозных масс. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. В операционном 
материале (лимфоузел) обнаружена ДНК МБТ ме-
тодом ПЦР. Системой «СИНТОЛ» по выявлению 
мутаций в геноме определена чувствительность к 
изониазиду, рифампицину, фторхинолонам. Посев 
на жидкую питательную среду в системе Bactec 
MGIT 960 роста не дал. В послеоперационном пери-
оде проведено лечение по I режиму химиотерапии в 
течение 8 мес. Достигнуто клиническое излечение. 
Через 3 года рецидива туберкулеза нет.

Клиническое наблюдение 3. Пациент Н., 2 года. 
Диагноз: первичный туберкулезный комплекс С4 
правого легкого в фазе инфильтрации с пораже-
нием ВГЛУ бифуркационной и паратрахеальной 
группы справа в фазе инфильтрации и частичной 
кальцинации, осложненный туберкулезом бронха 
В5 справа, МБТ(-). 

Ребенок не вакцинирован против туберкулеза. 
Имеется контакт с больным туберкулезом cоседом по 
коммунальной квартире (диагноз: фиброзно-кавер-
нозный туберкулез легких, МБТ(+), ШЛУ МБТ). 
На момент выявления заболевания ребенок нахо-
дился в раннем периоде первичной туберкулезной 
инфекции (реакция на пробу Манту с 2 ТЕ ППД-Л 
впервые положительная – 20-мм папула). Реакция 
на пробу с АТР положительная – 15-мм папула. 
На КТ ОГК от 08.02.2018 г. определяются массив-
ные конгломераты лимфатических узлов в пара-
трахеальной группе справа до 26 × 18 × 19 мм, в 
бифуркационной до 18 × 18 × 14 мм с кальцинацией 
по капсуле лимфатических узлов (рис. 3а). В С4 пра-
вого легкого визуализируется участок периброн-
хиальной инфильтрации легочной ткани (рис. 3б). 
При бронхоскопии в В5 справа определяется ин-
фильтрация слизистой с бронхонодулярным сви-
щом. При исследовании жБАЛ методом ПЦР обна-
ружена ДНК МБТ, при исследовании тест-системой 
«СИНТОЛ» выявлена лекарственная устойчивость 
МБТ к изониазиду, рифампицину, фторхинолонам. 
Получал лечение в соответствии с данными о ле-
карственной устойчивости. Купирование симпто-
мов интоксикации, излечение туберкулеза бронха 
достигнуты к 6 мес. лечения. К этому сроку разме-
ры частично кальцинированных ВГЛУ оставались 
прежними, наросла краевая кальцинация (рис. 4а). 
Наблюдались уменьшение в размерах и уплотнение 
первичного аффекта в С4 правого легкого с форми-
рованием плотного очага (рис. 4б). Через 6 мес. от 
начала лечения проведена операция: ВАТС ‒ справа 
удаление ВГЛУ паратрахеальной группы и бифурка-
ционной группы. По результатам исследования опе-
рационного материала методом ПЦР: подтверждена 
лекарственная устойчивость МБТ к изониазиду, ри-
фампицину, фторхинолонам. Посев на жидкую пита-
тельную среду в системе Bactec MGIT 960 роста не 
дал. В послеоперационном периоде лечение продол-
жено до 18 мес., достигнуто клиническое излечение. 
Через 3 года рецидива туберкулеза нет.

Заключение

Основными критериями отбора детей на опера-
тивное лечение туберкулеза ВГЛУ были традици-
онно сложившиеся показания: размеры ВГЛУ более 
10-15 мм с достаточно выраженной кальцинацией 
(кальцинация по капсуле, крапчатая кальцинация 
по типу «тутовой ягоды»), что исключало возмож-
ность их инволюции при проведении консерватив-
ного лечения. На основании проведенных обсле-

Рис. 3а, 3б. Пациент Н., 2 года. КТ ОГК 
при поступлении (3а – аксиальная проекция, 
мягкотканное окно, 3б – аксиальная проекция, 
легочное окно): массивный конгломерат 
лимфатических узлов паратрахеальной группы 
справа размером 26 × 18 × 19 мм с кальцинацией 
по капсуле лимфатического узла, первичный аффект 
С4 правого легкого 
Fig. 3a, 3b Patient N., 2 year old. Chest CT at admission 
(3a – axial projection, soft tissue window, 3b – axial projection, 
pulmonary window): massive conglomerate of lymph nodes of the 
paratracheal group on the right, 26×18×19 mm, with calcification in the 
capsule of the lymph node, primary affect of C4 of the right lung 

Рис. 4а, 4б. Пациента Н., 2 года. КТ ОГК через 6 мес. 
противотуберкулезной терапии (4а – аксиальная 
проекция, мягкотканное окно, 4б – аксиальная 
проекция, легочное окно): массивный конгломерат 
лимфатических узлов паратрахеальной группы справа 
размером 26 × 18 × 19 мм с кальцинацией по капсуле 
лимфатического узла, очаг в С4 правого легкого
Fig. 4а, 4б Patient N., 2 year old. Chest CT in 6 months of 
anti-tuberculosis therapy (4а – axial projection, soft tissue window, 
4б – axial projection, pulmonary window): massive conglomerate of 
lymph nodes of the paratracheal group on the right, 26×18×19 mm, with 
calcification in the capsule of the lymph node, foci of C4 of the right lung
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дований как на момент установления диагноза, так 
и в процессе химиотерапии были сформированы 
критерии выбора оптимального срока планового 
оперативного лечения туберкулеза ВГЛУ у детей: 

1) оперативное лечение туберкулеза ВГЛУ у 
пациентов с впервые выявленными остаточны-
ми посттуберкулезными изменениями во ВГЛУ 
без признаков активности должно проводиться 
без предварительного проведения химиотерапии. 
В данных случаях результаты микробиологического 
исследования операционного материала позволяют 
избежать неадекватной химиотерапии в доопераци-
онном периоде в случае установления лекарствен-
ной устойчивости возбудителя;

2) оперативное лечение туберкулеза ВГЛУ у 
пациентов с впервые выявленными посттуберку-
лезными изменениями во ВГЛУ с минимальными 
признаками активности целесообразно проводить 
в максимально короткие сроки от начала химиоте-
рапии. Достаточно ориентироваться на результаты 

первого КТ-контроля через 2 мес. лечения: отсут-
ствие тенденции к инволюции патологических из-
менений со стороны ВГЛУ;

3) конкретный срок оперативного лечения у 
пациентов с впервые выявленным активным ту-
беркулезом ВГЛУ в сочетании с туберкулезным 
поражением легких и/или бронхов определяется 
индивидуально по достижении стабилизации ле-
гочного процесса, эндоскопического излечения 
туберкулеза бронхов, что требует длительной хи-
миотерапии (6, 9, 12 мес.). 

В случае развития жизнеугрожающих ослож-
нений срок проведения оперативного лечения не 
зависит от длительности предшествующей химио- 
терапии и других критериев, учитываемых при пла-
новых операциях. При наличии персистирующего 
бронхиального свища оперативное лечение прово-
дится в плановом порядке в индивидуальные сро-
ки с учетом предела возможностей консервативной 
терапии.
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