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Резюме. Введение. Туберкулёз костно-суставной системы занимает четвёртое место в структуре заболеваемости среди внелёгочных 
поражений, вызванных M. tuberculosis, составляя около 10% среди всех локализаций. В некоторых случаях наблюдается сочетание ту-
беркулёза костно-суставной системы с туберкулёзом лёгких. Цель исследования: оценить эффективность симультанного хирургическо-
го лечения у пациентов с туберкулёзом множественных локализацией: туберкулёз органов дыхания и грудного отдела позвоночника, 
используя титановые импланты в сочетании с костной аутопластикой и высокоэнергетический лазер. Материалы и методы. Проведён 
анализ результатов симультанного хирургического лечения лёгких и грудного отдела позвоночника, выполненного у 54 пациентов с 
туберкулёзом множественных локализаций: туберкулёз лёгких и грудного отдела позвоночника в период с 2017 по 2024 годы. Все па-
циенты были разделены на две группы: 1 группа, набранная с 2021 по 2024 годы, – 24 пациента, которым интраоперационно применя-
ли технологию облучения ложа поражённых позвонков высокоэнергетическим лазером; 2 группа, набранная с 2017 по 2020 годы, – 30 
пациентов, которые оперированы без применения высокоэнергетического лазера. Группы были сопоставимы между собой (p>0,05). 
Результаты. Выполнялись операции на лёгких и плевре с последующей резекцией тел позвонков, переднебоковым спондилодезом 
титановым сетчатым Mesh с костной аутопластикой с обработкой ложа поражённых позвонков (1 группа) и без обработки (2 группа). 
Медиана продолжительности операции в 1 группе составила 277,5 [62,5; 359,5] минут, во 2 группе – 272,5 [61,25; 436] минут (p>0,05). 
Медиана объёма кровопотери в 1 группе составила 550 [33,6; 1165] мл, во 2 группе – 387,5 [50; 2443,25] мл (p>0,05). Медиана пребыва-
ния в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) в 1 группе составила 4 [3; 7] дня; во 2 группе 4,5 [3; 7,85] дня (p>0,05). При 
анализе ранних послеоперационных осложнений установлено, что в 1 группе осложнения встречались статистически значимо реже –
12,6% случаев, чем во 2 группе – в 40% случаев (p<0,05). Заключение. Данные результат достигнуты, в первую очередь, за счёт снижения 
частоты интраплевральных геморрагических осложнений (кровотечение, пролонгированный экссудативный плеврит), источником ко-
торых в контрольной группе являлась губчатая костная ткань удалённых частей тел грудных позвонков. 
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Abstract. Introduction. Tuberculosis of the musculoskeletal system occupies the fourth place in the incidence structure among extrapulmonary 
lesions caused by M. tuberculosis, accounting for about 10% among all localizations. In some cases, tuberculosis of the musculoskeletal system is 
combined with tuberculosis of the lungs. The aim: to evaluate the effectiveness of simultaneous surgical treatment in patients with tuberculosis of 
multiple localization: tuberculosis of the respiratory system and thoracic spine, using titanium implants in combination with bone autoplasty and 
a high-energy laser. Materials and methods. The analysis of the results of simultaneous surgical treatment of the lungs and thoracic spine per-
formed in 54 patients with tuberculosis of multiple localizations: tuberculosis of the lungs and thoracic spine in the period from 2017 to 2024. All 
patients were divided into 2 groups: group 1, recruited from 2021 to 2024, consisted of 24 patients who underwent intraoperative irradiation of 
the bed of the affected vertebrae with a high–energy laser, group 2, recruited from 2017 to 2020, consisted of 30 patients who underwent sur-
gery without the use of a high–energy laser. The groups were comparable to each other (p>0.05). Results. The median duration of surgery in 
group 1 was 277.5 (62.5; 359.5 minutes) minutes, in group 2 – 272.5 (61.25; 436) minutes (p>0.05). The median volume of blood loss in group 1 
was 550 (33.6; 1165) ml, in group 2 – 387.5 (50; 2443.25) ml (p>0.05). The median stay in the intensive care unit (ICU) in group 1 was 4 (3; 7) 
days; in group 2 4.5 (3; 7.85) days (p>0.05). The analysis of early postoperative complications revealed that in group 1, complications were sig-
nificantly less common – 12.6% of cases than in group 2 – in 40% of cases (p<0.05). Conclusion. These results were achieved primarily by reduc-
ing the frequency of intrapleural hemorrhagic complications (bleeding, prolonged exudative pleurisy), the source of which in the control group 
was the spongy bone tissue of the removed parts of the thoracic vertebrae. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Несмотря на уменьшение заболеваемости тубер-

кулёзом в Российской Федерации (РФ), продолжает-
ся рост числа пациентов с лекарственной устойчиво-
стью M. tuberculosis (МБТ) с 33,1% до 34,1% [1, 2]. При 
этом туберкулёз костно-суставной системы занимает 
четвёртое место в структуре заболеваемости среди 
внелёгочных поражений, вызванных M. tuberculosis, 
составляя около 10% среди всех локализаций [3, 4]. 
Данная локализация специфического воспаления 
сопровождается деструктивными изменениями кост-
ных тканей, что требует своевременной диагностики 
и хирургического лечения в большинстве выявлен-
ных случаев [4, 5]. Часто наблюдается сочетание ту-
беркулёза костно-суставной системы с туберкулёзом 
лёгких [4, 6]. Как и при других внелёгочных формах 
туберкулёза при рентгенографии органов грудной 
клетки туберкулёз лёгких может быть не выявлен, а 
источником является первичное поражение лёгких, 
которое клинически не проявляется. В лечении па-
циентов с мультиорганным поражением (в т. ч. соче-
танным поражением позвоночника и лёгких) воз-
можны два подхода: проведение операций последо-
вательно либо выполнение одномоментного хирур-

гического вмешательства. Перспективным направле-
нием, способным повысить эффективность терапии, 
считается широкое внедрение симультанных опера-
ций, позволяющих сократить число оперативных 
вмешательств и общую длительность лечения. В 1966 
году М.И. Перельман стал одним из первых, кто 
начал выполнять симультанные операции в тора-
кальной хирургии в РФ [7]. 

Проведя анализ отечественной и зарубежной ли-
тературы в системах PubMed и ELibrary, сделан вы-
вод об отсутствии достаточного материала, посвя-
щённого вопросу симультанного хирургического 
лечения пациентов с туберкулёзом лёгких и позво-
ночника. Так, в системе ELibrary по запросам: «си-
мультанное лечение позвоночника», «симультанное 
лечение туберкулёза» найдена 31 публикация. При 
этом только в двух работах речь идет о симультан-
ном лечении туберкулёза лёгких и позвоночника [8, 
9], в остальных же работах затрагиваются вопросы о 
симультанном выполнении вмешательств на разных 
отделах позвоночника или выполнении операций, 
направленных на фиксацию его отделов совместно 
с секвестнекрэктомией. 
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Из двух работ одна является тезисами по данной 
проблематике [9], где говорится о высокой эффек-
тивности выполнения таких операций, но не приво-
дятся никакие точные статистические данные, а вто-
рая [8] – поднимает вопрос эффективности симуль-
танных операций на лёгких и поясничном отделе 
позвоночника и показывает высокую клиническую 
эффективность данного лечения в 87,3% случаев. 

Проведя поиск в системе Pubmed по запросу «sim-
ultaneous treatment of the spine», «simultaneous treat-
ment of spinal tuberculosis» найдено 10 публикаций. 
Однако ни в одной из них не сказано о лечении тубер-
кулёза лёгких и позвоночника. А часть из них являются 
лишь клиническими примерами лечения других пато-
логий у пациентов с туберкулёзом позвоночника. 

Исходя из вышеизложенного, актуальной представ-
ляется задача оценки эффективности симультанного 
хирургического лечения туберкулёза лёгких и грудного 
отдела позвоночника в современных условиях. 

Другим актуальным вопросом является примене-
ние лазерной техники в фтизиохирургии. В ходе ра-
бот был доказан органоспецифический характер за-
живления ран лёгочной ткани и бронхов после воз-
действия высокоэнергетическим лазерным излуче-
нием [10]. Ключевыми эффектами такого воздействия 
являются: образование тонкого стерильного коагу-
ляционного струпа (способствующего аэро- и гемо-
стазу), развитие асептического некроза и последую-
щая ранняя васкуляризация, завершающаяся в тече-
ние приблизительно одной недели. Воздействие вы-
сокоэнергетического аргонового и углекислого ла-
зера запускает процессы регенерации, а начиная с 
7-х суток в перифокальной зоне наблюдается васку-
ляризация. Ключевую роль в репарации играют туч-
ные клетки в очаге деструкции – они выделяют ос-
новной фактор роста фибробластов и фактор роста 
сосудистого эндотелия. Гистологически подтвер-
ждено, что развивающееся при этом воспаление 
имеет асептический продуктивный характер [11]. 

В литературе представлено не так много работ о 
применении лазера на костной ткани. Так, авторы [12] 
представляли работы о стимулирующем воздействии 
лазера с длиной волны 970 нм на репаративно-
регенераторную функцию костной ткани для лечения 
несрастающихся переломов путём выполнения мик-
роперфораций в костной ткани. Авторы [13] применя-
ли лазер для лечения асептических некрозов, остео-
хондропатий. Авторы [14] использовали лазер для ле-
чение костных кист и отмечали высокую эффектив-
ность его применения. Группа авторов [15] провели 
систематический обзор о возможностях применения 
лазера в травматологии и подчеркнули большой по-
тенциал развития его применения. 

Однако в литературе не представлено примене-
ние лазера на костной ткани у пациентов с туберку-

лёзом, что также подчёркивает актуальность данной 
работы. 

 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить эффективность 
симультанного хирургического лечения у пациентов 
с туберкулёзом множественных локализацией – ту-
беркулёз органов дыхания и грудного отдела по-
звоночника, используя титановые импланты в соче-
тании с костной аутопластикой и высокоэнергетиче-
ским лазером. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В хирургическом отделе ФГБНУ «ЦНИИТ» за пе-

риод с 2017 по 2024 годы выполнено 54 симультан-
ные операции на лёгких и грудном отделе позво-
ночника по поводу туберкулёза множественных ло-
кализаций. Проведено одноцентровое открытое 
ретроспективное исследование. В соответствии с 
целью исследования установлены критерии вклю-
чения и невключения в исследовании. 

Критериями включения являлись: возраст стар-
ше 18 лет; наличие туберкулёза множественных ло-
кализаций – туберкулёз лёгких и грудного отдела 
позвоночника. 

Критериями невключения: возраст младше 18 
лет; отсутствие информированного согласия паци-
ентов на проведение операции. 

Для достижения поставленной цели все пациен-
ты были разделены на две группы: 1 группа, 
набранная с 2021 по 2024 гг., – 24 пациента, кото-
рым интраоперационно применяли технологию об-
лучения ложа поражённых позвонков высокоэнер-
гетическим лазером; 2 группа, набранная с 2017 по 
2020 гг., – 30 пациентов, которые оперированы без 
применения высокоэнергетического лазера. 

В 1 группе мужчин было 14 (52,4%), средний воз-
раст составил 42±12,07 года; женщин – 10 (47,6%), 
средний возраст – 57,3±7,12 года. Во 2 группе муж-
чин было 18 (60,0%), средний возраст составил 
44,8±9,7 года; женщин – 12 (40,0%), средний возраст – 
53±9,6 годат. Статистически значимых различий по 
возрастно-половому составу выявлено не было 
(p>0,05 для всех сравнений). 

В 1 группе сопутствующие заболевания имелись у 
4/24 пациентов (16,7%), среди них: гепатит С – у 1 па-
циента (4,2%), сахарный диабет I типа – у 3 пациентов 
(12,5%). Во 2 группе сопутствующие заболевания были 
у 6/30 пациентов (20%). Среди сопутствующих заболе-
ваний: у 1 пациента имелся вирусный гепатит С (3,3%), 
у 4 пациентов – сахарный диабет I типа (13,4%), желче-
каменная болезнь – у 1 пациента (3,3%). Статистически 
значимых различий по общему количеству сопутству-
ющих заболеваний и по нозологиям в частности выяв-
лено не было (p>0,05 для всех сравнений). 

В таблице 1 представлено распределение паци-
ентов по клиническим формам туберкулёза лёгких. 
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Таблица 1. Клинические формы туберкулёза органов дыхания 
Table 1. Clinical forms of tuberculosis of respiratory organs 

Клинические формы туберкулёза органов 
дыхания 

Группа 1 
(n=24) 

Группа 2 
(n=30) 

p χ2 φ Связь φ 

абс. % абс. % 

Множественные туберкулёмы лёгкого 11 45,8 13 43,3 p>0,05 0,034 0,025 несущественная 

Фиброзно-кавернозный туберкулёз лёгкого 2 8,3 3 10,0 p>0,05 0,044 0,029 несущественная 

Цирротический туберкулёз лёгкого 4 16,7 3 10,0 p>0,05 0,525 0,099 несущественная 

Внутриплевральные изменения туберкулёз-
ной этиологии (ограниченная эмпиема плев-
ры, казеома плевры, осумкованный плеврит) 

7 29,2 11 36,7 p>0,05 0,337 0,079 несущественная 

 
Как видно из представленных данных, у пациен-

тов в 1 группе в 45,8% (11/24) наблюдений установ-
лен диагноз «множественные туберкулёмы лёгких». 
Второй по встречаемости патологией у данной кате-
гории пациентов были внутриплевральные пораже-
ния (29,2% (7/24)). В 16,7% (4/24) случаев в лёгких 
установлены изменения цирротического характера. 
Доля фиброзно-кавернозного туберкулёза у паци-
ентов в 1 группе составила 8,3% (2/24). Среди паци-
ентов 2 группы в большинстве наблюдений уста-
новлены множественные туберкулёмы лёгких – 
43,3% (13/30); внутриплевральные поражения уста-
новлены у 36,7% (11/30); в равных долях установлен 
диагноз фиброзно-кавернозного и цирротического 
туберкулёза (10,0% (3/30)). Из представленных дан-
ных видно, что группы были сопоставимы по струк-
туре клинических форм туберкулёза лёгких (p>0,05). 

При поступлении в стационар и на момент опе-
рации бактериовыделение не отмечалось в обеих 
группах. У 5 (20,8%) пациентов 1 группы и у 8 (26,6%) 
пациентов 2 группы перед хирургическим вмеша-
тельством проводилась противотуберкулёзная те-
рапия. Медиана продолжительности терапии – 6,5 и 
5 месяцев соответственно. Доля пациентов с лекар-
ственно-резистентными формами МБТ составила 
40,7% (22/54): 9/24 (37,5%) и 13/30 (43,3%) соответ-
ственно (p>0,05). При этом пациенты с множествен-
ной и широкой лекарственной устойчивостью воз-
будителя составили 25,9% (14/54) случаев: 6/24 
(25%) и 8/30 (26,6%) соответственно. Относительный 
риск (RR) в зависимости от лекарственной устойчи-
вости составляет 0,938, Нижняя граница 95% дове-
рительного интервала (ДИ) – 0,376, верхняя граница 
95% ДИ – 2,334. Наблюдаемое снижение риска не 
достигло статистической значимости (p>0,05). 

При компьютерной томографии позвоночника в 
83,3% (20/24) случаев среди пациентов 1 группы и в 
86,6% (26/30) случаев среди пациентов 2 группы 
наблюдалось снижение высоты позвонка независи-
мо от уровня поражения позвоночника. 

При этом неравномерность передне-верхней ча-
сти замыкательной пластинки являлось относитель-
но ранним признаком начавшейся деструкции тел 
позвонков, что связано с инфильтрацией превер-
тебральной клетчатки с формированием паравер-

тебральных и псоас-абсцессов с характерной плот-
ностью на КТ от 20 до 50 HU. Из-за инфильтрации 
подвоздошно-поясничной мышцы (или псоас-
абсцесс) часто наблюдалась некоторая неравно-
мерность переднего края позвонка. Наиболее ти-
пичными рентгенологическими признаками ТБ 
спондилита являлась глубокая контактная деструк-
ция двух тел позвонков с плотностью 40–120 HU на 
КТ и наличием костных секвестров и кальцинатов 
внутри или на границе абсцессов с изменениями 
продольной связки позвонков по типу «периостита». 
Характерным признаком туберкулёзного пораже-
ния позвонков являлся симптом «тающего кусочка 
сахара», представленный на рисунке 1. 

 

 
 
Рисунок 1. Компьютерная томография позвоночника. Симптом 
«тающего кусочка сахара» 
Figure 1. CT scan of the spine. A symptom of a "melting sugar lump" 

 
В 58,3% (14/24) наблюдений в 1 группе и в 60,0% 

(18/30) в 2 группе имелись различные осложнения 
туберкулёза позвоночника. Наиболее распростра-
нёнными осложнениями в обеих группах являлись: 
паравертебральный натечник, формирование пара-
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вертебрального абсцесса (в 1 группе – 12,5% (3/24), 
в 2 группе – 13,3% (4/30)) и осумкованная эмпиема 
плевры (в 1 группе – 20,8% (5/24), в 2 группе – 23,3% 
(7/30)). В единичном наблюдении (4,2% (1/24)) среди 
пациентов 1 группы – туберкулёз лёгких и позвоноч-
ника осложнился формированием экссудативного 
плеврита. RR в зависимости от наличия осложнений 
до операций составил 0,972, 95% ДИ 0,622–1,520 
(p>0,05). 

При сравнении объёма поражения грудного от-
дела позвоночника статистически значимых разли-
чий не отмечено. У всех пациентов повреждение 
позвоночника локализовалось в пределах 2 позвон-
ков, преимущественно нижний и верхний отдел со-
ответственно. 

Всем пациентам выполнялось комплексное об-
следование, включающее в себя сбор анамнеза, 
осмотр, инструментальные исследования: лучевые 
методы (КТ и МРТ), микробиологическое исследо-
вание мокроты- до начала лечения, в предопераци-
онном и послеоперационном (через 3 месяца) пе-
риодах, также сравнивалось качество жизни паци-
ента до и после операции субъективно при беседе с 
пациентом (применение шкал провести невозмож-
но, ввиду дизайна исследования – ретроспективный 
анализ). 

Метод, описанный в работе, рассмотрен «Ло-
кальным этическим комитетом по контролю за ис-
пытанием новых лекарственных препаратов и про-
ведением клинических исследований» в ФГБНУ 
«ЦНИИТ». Авторы в письменной форме получили 
добровольные согласия пациентов на участие в ис-
следовании. 

Данные, полученные в результате исследования, 
вносились в общую базу данных с последующей ста-
тистической обработкой для оценки статистически 
значимости различий между сравниваемыми груп-

пами. Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием программы Microsoft 
Excel и интернет-портала: http://medstatistic.ru. Сопо-
ставимость групп контролировалась с помощью точ-
ного критерия Фишера, U-критерия Манна – Уитни. 
Изучалась медиана, 5% и 95% процентиль. Для каче-
ственного сравнения показателей значимости разли-
чий и силы статистической взаимосвязи устанавлива-
лась по критерию χ² Пирсона и χ² Пирсона с поправ-
кой Йейтса. При значении p<0,05 различия считались 
статистически значимыми. Также оценивался относи-
тельный риск (RR) влияния факторов на исход лече-
ния между группами, а также 95% доверительный 
интервал (ДИ). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
Пациентам в обеих группах выполнено симуль-

танное хирургическое лечение на лёгких и позво-
ночнике боковым торакотомным доступом под эн-
дотрахеальным наркозом с рентгенологическим 
интраоперационным контролем. 

Хирургическое лечение пациентов с грудным 
поражением позвоночника и изменениями в лёгких 
выполнялось из бокового торакотомного доступа с 
резекцией одного из ребер – V–IX ребра, в зависи-
мости от уровня поражения тел позвонков в груд-
ном отделе позвоночника. В начале выполнялся 
пневмолиз, мобилизация лёгкого с обеспечением 
передне-бокового доступа к пораженному отделу 
грудного позвонка. 

В ФГБНУ «ЦНИИТ» разработан алгоритм выбора 
хирургического доступа у пациентов с туберкулёзом 
органов дыхания и позвоночника в зависимости от 
локализации патологических изменений грудного 
отдела позвоночника и распространённости изме-
нений в лёгком (рис. 2). 

 

 
Рисунок 2. Алгоритм выбора хирургического доступа у пациентов с туберкулёзом множественных локализаций: туберкулёз грудного 
отдела позвоночника и органов дыхания 
Figure 2. Algorithm for choosing surgical access in patients with tuberculosis of multiple localizations: tuberculosis of the thoracic spine and 
respiratory organs 
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В зависимости от локализации изменений в опе-
рируемом лёгком и уровня поражения грудного от-
дела позвоночника доступ выполнялся в V–VI меж-
реберье – при задне-апикальной локализации по-
ражений лёгкого и верхних отделах грудных по-
звонков и в VII–VIII межреберье – при поражениях 
медиальной зоны и парадиафрагмального отдела 
лёгкого с нижней локализаций поражения грудных 
позвонков. 

Первым этапом выполнялась резекция поражён-
ного участка лёгкого с мобилизацией структур кор-
ня (рис. 3). Более чем в половине наблюдений в 
обеих группах (75,0% (18/24) в 1 группе и 70,0% 
(6/30) во 2 группе интраоперационно наблюдался 
выраженный фиброз прикорневой зоны, в частности 
перибронхиальной клетчатки с формированием ин-
тимных сращений между структурами корня лёгко-
го, что обуславливало технические сложности при 
их мобилизации и обработке. Наиболее часто вы-
полнялась анатомическая резекция поражённого 
лёгкого с обработкой лёгочной артерии, вены и 
бронха – сегментэктомия или лобэктомия (рис. 3). 

 
 
Рисунок 3. Интраоперационная картина. Выделение и обработка 
элементов корня лёгкого 
Figure 3. Intraoperative picture. Selection and processing of lung root 
elements 

 

Распределение пациентов по виду выполненного 
хирургического вмешательства на лёгких представ-
лено в таблице 2. 

 
Таблица 2. Вид хирургического вмешательства на органах дыхания 
Table 2. A type of surgical intervention on the respiratory organs 

Вид операции Группа 1 
(n=24) 

Группа 2 
(n=30) 

p χ2 φ Связь φ 

абс. % абс. % 

Анатомическая сегментарная резекция 
лёгкого 

8 33,3 13 43,3 p>0,05 0,454 0,102 слабая 

Атипичная сегментарная резекция лёгкого 5 20,8 6 20,0 p>0,05 0,006 0,010 несущественная 

Лобэктомия 2 8,3       

Плеврэктомия с резекцией лёгкого 9 37,5 11 36,6 p>0,05 0,004 0,009 несущественная 

 
Как видно из таблицы 2, статистически значимых 

отличий по объёму выполненного хирургического 
вмешательства на лёгких не установлено. В боль-
шинстве наблюдений в обеих группах выполнялись 
сегментарные атипичные и анатомические резекции 
лёгкого (1 группа – 54,1% (13/24), 2 группа – 63,3% 
(20/30)). При сравнении объёмов резекции между 
группами статистически значимых различий не по-
лучено (p>0,05). 

Вторым этапом выполнялась резекция (рис. 4А) и 
секвестрнекрэктомия пораженных тел грудных по-
звонков (рис. 4Б). По показаниям выполнялась де-
компрессия спинного мозга. При наличии натечника 
выполнялось вскрытие и санация последнего и 
установка металлоконструкции (рис. 4В, 4Г) и рё-
берного аутотрансплантата, предварительно про-
питанного в растворе рифампицина. В ФГБНУ 
«ЦНИИТ» с этой целью традиционно используется 
титановый сетчатый имплантат MESH (рис. 4В, 4Г).  
В основной группе сформированное ложе (рис. 4Б) 

на всём протяжении дополнительно коагулирова-
лось высокоэнергетическим лазером ЛСП-30. При 
выполнении коагуляции ложа импланта использо-
валось лазерное излучение с длиной волны 970 нм 
и мощностью потока излучения 5 Вт с 30-секундной 
длительностью воздействия 3–4 секунды на участок. 

Анализ интраоперационных показателей выявил, 
что медиана продолжительности операции в 1 
группе составила 277,5 [62,5; 359,5] минут, во 2 
группе – 272,5 [61,25; 436] минут. Медиана объёма 
кровопотери в 1 группе составила 550 [33,6; 1165] мл, 
во 2 группе – 387,5 [50; 2443,25] мл. Медиана пре-
бывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) в 1 группе составила 4 [3; 7] дня, во 
2 группе – 4,5 [3; 7,85] дня. Длительность пребыва-
ния в стационаре не оценивалась ввиду продолже-
ния лечения пациентов по поводу туберкулёза ор-
ганов дыхания в терапевтических отделениях инсти-
тута. 
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Рисунок 4. Интраоперационная картина. Этапы хирургического лечения грудного отдела позвоночника: А – резекция поражённого 
тела позвонка; Б – секвестрнекрэктомия поражённого тела позвонка и формирование ложа для трансплантата; В – установка MESH 
импланта с костным аутотрансплантатом из ребра в ложе; Г – установленный имплант 
Figure 4. Intraoperative picture. Stages of surgical treatment of the thoracic spine: A – resection of the affected vertebral body; Б – sequestration-
rectomy of the affected vertebral body and formation of a graft bed; В – installation of a MESH implant with a bone autograft from a rib to a bed; 
Г – the installed implant 

 
При сравнении данных групп должное значение 

U-критерия Манна – Уитни для 5% ошибки составля-
ет 265. При сравнении по длительности операции  
U-критерий составил 342,5, значение находится в 
зоне незначимости (p>0,05) При сравнении по объ-
ёму кровопотери U-критерий составил 326, значе-
ние находится в зоне незначимости (p>0,05). При 
сравнении по длительности пребывания в стацио-
наре U-критерий составил 340,5, значение находит-
ся в зоне незначимости (p>0,05). 

Активизация пациентов проводилась на 3 сутки 
после хирургического лечения в обеих группах па-
циентов. 

Характер и частота ранних послеоперационных 
осложнений представлены в таблице 3. 

Установлено, что у пациентов 1 группы осложне-
ния после операции на грудном отделе позвоноч-
ника встречались статистически значимо реже – в 
12,5% (3/24) наблюдений, чем у пациентов 2 группы, 
где осложнения установлены у 40,0% (12/30). 

 
 
Таблица 3. Характер и частота ранних послеоперационных осложнений 
Table 3. The nature and frequency of early postoperative complications 

Осложнения Группа 1 
(n=24) 

Группа 2 
(n=30) 

p 2 Связь  

абс. % абс. % 
Интраплевральное кровотечение из кост-
ного ложа, формирование гематомы 

1 4,2 4 13,3 p>0,05 1,333 0,157 слабая 

Неспецифический экссудативный плеврит 1 4,2 8 26,7 p<0,05* 4,860* 0,300* средняя 
Миграция металлоконструкции (MESH) 1 4,2       
Всего 3 12,5 12 40,0 p<0,05** 5,026** 0,305** средняя 

Примечание: * – критерий Хи-квадрат при уровне значимости 0,028 равен 4,860; коэффициент сопряженности Пирсона – 0,287, сила 
связи средняя; нормированное значение коэффициента Пирсона – 0,406, сила связи относительно сильная. ** – критерий Хи-квадрат 
при уровне значимости 0,025 равен 5,026; коэффициент сопряженности Пирсона – 0,292, сила связи средняя, нормированное значение 
коэффициента Пирсона – 0,413, сила связи относительно сильная. 
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Неспецифический экссудативный плеврит встре-
чался статистически значимо чаще во 2 группе, где 
высокоэнергетический лазер не применялся, – в 
26,7% случаев. Туберкулёзный плеврит исключался 
с помощью микробиологических методов (люми-
несцентная микроскопия, посев в тест системе 
BACTEC). В связи с развитием неспецифического 
плеврита проводилось продлённое ведение после-
операционной полости на дренажной системе (до 
14 дней) с ежедневным промыванием плевральной 
полости растворами антисептиков с антибиотиками 
широкого спектра действия (1,0 г цефтриаксона + 
водный раствор 0,05% хлоргексидина или метрони-
дазол общим объёмом до 100 мл). 

У пациентов с интраоперационным применением 
высокоэнергетического лазера частота интраплев-
ральных кровотечений составила 4,2% (1/24), что в 
2,5 раза реже чем в 2 группе, где частота вышеопи-
санного осложнения составила 13,3% (4/30) 
(p>0,05). Этим пациентам проводилась реторакото-
мия с удалением интраплевральной гематомы, ге-
мостазом и повторной установкой металлокон-
струкции. 

В 4,2% (1/24) случаев при контрольном рентгено-
логическом обследование выявлено смещение ти-
танового MESH в 1 группе, что не связано с приме-
нением лазера. 

Миграция импланта произошла на 3 сутки после 
операции после активизации пациента. При рент-
ген-контроле отмечено смещение импланта верх-
ним краем кпереди, нижним краем кзади. Учитывая 
выраженную миграцию импланта, пациент взят на 
повторную операцию, где имплант был переставлен 
и вместо костного аутотрансплантата внутрь MESH- 
импланта установлен биокерамический имплант 
для большей надежности. После повторной опера-
ции миграции импланта не наблюдалось, отмечен 
благоприятный исход. 

В обеих группах послеоперационная летальность 
не наблюдалась. 

Проведён расчёт относительного риска развития 
осложнений в раннем послеоперационном периоде 
в сравниваемых группах в зависимости от примене-
ния лазерной коагулации зоны ложа импланта. RR 
равен 0,313. Нижняя граница 95% ДИ составила 
0,099, верхняя граница 95% ДИ – 0,983. То есть риск 
осложнения в 1 группе составляет 31,3% от риска во 
2 группе, то есть риск в 1 группе ниже, чем во 2. По-
скольку 95% ДИ не включает значение 1, это свиде-
тельствует о статистической значимости результата. 
Широкий диапазон ДИ (от 0,099 до 0,983) указывает 
на относительно большую неопределённость в 
оценке RR. Это может быть связано с небольшим 
размером выборки. 

Таким образом эффективность применения си-
мультанных операций с обработкой лазером ложа 
импланта по данным течения раннего послеопера-
ционного периода составила 87,5%. Тогда как эф-
фективность лечения без обработки лазером соста-
вила 60% (p<0,05). 

Спустя 3–4 недели всем пациентам выполнялся 
второй этап лечения – задняя стабилизация позвон-
ков с помощью транспедикулярной фиксации тита-
новыми стержнями. Анализ данных второго этапа не 
входил в цель данной работы. 

Состояние пациентов контролировалось через 3, 
6 и 12 месяцев после окончания лечения. Ни у одно-
го из исследуемых пациентов спустя 12 месяцев по-
сле окончания основного курса лечения рецидив 
туберкулёза не был зарегистрирован. При кон-
трольных рентгенологических исследованиях на 
этапах оценки дислокации импланта или других 
нарушений в зоне операции не диагностировалось, 
пациенты оставались полностью мобильны. 

В конце лечения качество жизни пациентов 
улучшилось, уменьшились или исчезли боли в груд-
ном отделе, повысилось эмоциональное благополу-
чие. Состояние оценивалось субъективно по ощу-
щениям пациента. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
В настоящее время значимым является отсут-

ствие в хирургии позвоночника чёткой классифика-
ции и качественных критериев, по которым опера-
тивное вмешательство может быть отнесено к си-
мультанному. Так, авторы [16] при проведении ана-
лиза литературных данных выделили несколько ви-
дов симультанного хирургического вмешательства, 
осуществляемого в пределах одного анестезиоло-
гического пособия: одномоментные вмешательства 
двух хирургических бригад из двух разных доступов 
в разных анатомических областях [17], последова-
тельные вмешательства одной хирургической бри-
гадой из двух разных доступов в разных анатомиче-
ских областях [18], последовательные вмешатель-
ства одной хирургической бригадой из двух разных 
доступов в одной анатомической области без пере-
ворота пациента [19, 20], последовательные вмеша-
тельства одной хирургической бригадой из двух 
разных доступов в одной анатомической области с 
переворотом пациента [21–24]. 

Механизм действия высокоэнергетического ла-
зерного излучения с длиной волны 970 нм на кост-
ную ткань при туберкулёзном процессе заслуживает 
особого внимания. Как показано в предыдущих ис-
следованиях [11], воздействие высокоэнергетиче-
ского лазера на биологические ткани приводит к 
формированию тонкого коагуляционного струпа с 
развитием асептического некроза и последующей 
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васкуляризацией в течение 7–14 дней. В контексте 
костной ткани грудных позвонков данный эффект 
имеет критическое значение для профилактики по-
слеоперационных геморрагических осложнений. 
Губчатая костная ткань тел позвонков, подвергнутых 
резекции при туберкулёзном спондилите, характе-
ризуется выраженной васкуляризацией и наличием 
множественных костномозговых пространств, явля-
ющихся потенциальными источниками кровотече-
ния в послеоперационном периоде. Лазерная коа-
гуляция ложа импланта приводит к термическому 
запечатыванию сосудистых каналов губчатой кости, 
создавая герметичный барьер и предотвращая как 
непосредственное кровотечение, так и пролонги-
рованную экссудацию в плевральную полость. Вы-
бор длины волны 970 нм обусловлен оптимальным 
поглощением излучения гемоглобином и оксигемо-
глобином, что обеспечивает эффективную коагуля-
цию сосудистого русла при минимальном термиче-
ском повреждении окружающих структур. Кроме 
того, как продемонстрировано в эксперименталь-
ных работах [12, 13], лазерное излучение данного 
спектра стимулирует репаративно-регенераторные 
процессы в костной ткани через активацию остеоб-
ластов и ангиогенеза, что может способствовать бо-
лее быстрой остеоинтеграции титанового импланта. 

Следует также отметить, что применение лазер-
ной техники в данном контексте имеет преимуще-
ство перед традиционными методами обработки 
костного ложа (костный воск, гемостатические ма-
териалы), поскольку не требует оставления инород-
ных материалов в ране и обеспечивает биологиче-
ски активную стимуляцию репаративных процессов. 
В нашем исследовании мощность лазерного излу-
чения составила 5 Вт при длительности экспозиции 
3–4 секунды на участок, что соответствует парамет-
рам, показавшим оптимальное соотношение гемо-
статического эффекта и минимизации термического 
повреждения в предыдущих экспериментальных 
работах. 

Данный метод безусловно требует дальнейшего 
совершенствования и разработки разнообразных 
подходов при его применении. Для оценки пре-
имуществ и недостатков каждого из способов необ-
ходимо увеличить выборку пациентов, сформиро-
вать репрезентативные группы по ведущей нозоло-
гической форме, возрасту, сопутствующей патоло-
гии и так далее. Кроме того, необходимо выполне-
ние мультицентровых рандомизированных контро-
лируемых исследований для уточнения показаний к 
проведению симультанных операций в хирургии 
позвоночника и лёгких. 

Ограничения исследования 
Настоящее исследование имеет ряд недостатков, 

которые необходимо обозначить. Исследование 

являлось одноцентровым, что существенно сказы-
вается на доказательность данных операций, а так-
же не являлось рандомизированным. Также стоит 
отметить, что в исследование не вошла группа паци-
ентов, которым выполнялось этапное лечение в ка-
честве группы сравнения. И основной недостаток – 
это малое количество анализируемых пациентов, 
что значительно снижает доказательность получен-
ных результатов. 

Кроме того, следует признать, что отсутствие 
ослепления исследователей при оценке результа-
тов может вносить элемент субъективности, хотя 
большинство анализируемых исходов (осложнения, 
объективные клинические показатели) имеют чёт-
кие критерии. Различия в периодах набора пациен-
тов между группами (2017–2020 vs 2021–2024) также 
могут отражать эволюцию хирургической техники и 
периоперационного ведения, не связанную непо-
средственно с применением лазера. Наконец, эко-
номический анализ стоимости лечения и анализ от-
далённых результатов наблюдения (более 12 меся-
цев) не проводились, что ограничивает возмож-
ность комплексной оценки клинико-экономической 
эффективности метода. 

Однако стоит отметить, что данная работа явля-
ется одной из немногих, что отражает эффектив-
ность лечения пациентов с туберкулёзом множе-
ственных локализаций путём выполнения симуль-
танных операций, что повышает её ценность. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Интраоперационное применение высокоэнерге-

тического лазера у пациентов с туберкулёзом груд-
ного отдела позвоночника и органов дыхания в 
сравниваемых группах показывает более низкую 
частоту осложнений: 40,0% против 12,6% (p<0,05). 
Данные результат достигнут, в первую очередь, за 
счёт снижения частоты интраплевральных геморра-
гических осложнений (кровотечение, пролонгиро-
ванный экссудативный плеврит), источником кото-
рых в контрольной группе являлась губчатая кост-
ная ткань удалённых частей тел грудных позвонков. 

На основании полученных результатов можно ре-
комендовать интраоперационное применение высо-
коэнергетического лазера с длиной волны 970 нм 
при мощности 5 Вт для обработки костного ложа 
импланта в качестве стандартного компонента си-
мультанных операций на грудном отделе позвоноч-
ника и лёгких у пациентов с туберкулёзом. Данная 
технология не требует значительных материальных 
затрат при наличии соответствующего оборудова-
ния, технически проста в применении и может быть 
внедрена в практику специализированных противо-
туберкулёзных учреждений, выполняющих хирурги-
ческие вмешательства на позвоночнике. 
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Несмотря на то, что настоящее исследование 
имеет ряд ограничений – его проводили в одном 
специализированном центре, что ограничивает ге-
нерализацию результатов, обращает на себя вни-
мание небольшой размер групп с осложнениями, 
что говорит о достоинствах метода, хотя и не позво-
ляет провести полноценный статистический анализ 

осложнений. Тем не менее, проанализированные 
данные позволяют сделать предположение, что 
данная операционная технология может быть при-
менена при симультанных хирургических вмеша-
тельствах на грудном отделе позвоночника и лёгких 
у данной категории пациентов. 
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