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Резюме
Введение. Существует две проблемы оценки эффек-
тивности хирургического лечения туберкулеза: 1) зна-
чительные различия пациентов в группах опериро-
ванных и неоперированных больных и 2)  сложность 
оценки эффективности хирургического лечения в 
комплексе лечения туберкулеза в целом, поскольку 
она традиционно основана прежде всего на оценке 
послеоперационных осложнений и смертности в про-
цессе стационарного лечения. Материалы и методы. 
С использованием данных системы мониторинга о 
лечении 18  033 больных туберкулезом в г. Москве в 
2010–2015 гг. оценивалась эффективность хирургиче-
ского лечения на основе расчета риска наступления 
в течение 4  лет нежелательных исходов (НИ): реци-
дива туберкулеза, перевода в группу диспансерного 
наблюдения хронических форм туберкулеза (II ГДН), 
смерти от туберкулеза и от других причин. Шансы на-

ступления НИ в группах прооперированных и непро-
оперированных пациентов оценивали посредством 
множественной логистической регрессии, что позво-
лило компенсировать различия в группах по изучае-
мым факторам. Результаты и их обсуждение. Уста-
новлено, что в группе оперированных по сравнению 
с неоперированными шанс рецидива туберкулеза в 
течение 4 лет после начала лечения в 2,1 раза меньше, 
шанс перевода пациентов во II ГДН в 2,9 раза меньше, 
шанс смерти от туберкулеза в 2,4 раза меньше, а шанс 
умереть от сопутствующих заболеваний и инфекций, 
включая ВИЧ-инфекцию, у больных, прошедших хи-
рургическое лечение, в 3 раза меньше. Заключение. 
Результаты показали, что включение хирургических 
методов в комплексное лечение больных туберкуле-
зом в г. Москве позволило в долгосрочной перспек-
тиве достоверно повысить эффективность лечения 
пациентов.
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Summary
Introduction. There are 2 challenges when assessing the 
effectiveness of TB surgical treatment: а) significant dif-
ferences between groups of patients after surgery and 
without surgery; and b) difficulty to assess effectiveness 
of surgical treatment separate from other comprehensive 
methods of treating TB, since it is based, first and fore-
most, on evaluation of post-op complications and lethal-
ity in the course of hospital stay. Маterials and meth-
ods. Based on monitoring the data of 18,033 TB patients 
treated in Moscow throughout 2010–2015, effectiveness 
of surgical treatment was assessed by calculating the 
risk of adverse outcomes (AO) during 4 years: TB relapse, 
transfer of patient into the group of dispansery observa-
tion of chronic TB forms (II GDN), death from TB or other 

causes. Chances of AO in groups of operated and non-op-
erated patients were assessed by way of multivariate lo-
gistic regression, which allowed to compensate the dif-
ferences between the groups. Results and discussion. 
It was shown that in the group of operated patients vs 
non-operated ones: the chance of TB relapse 4 years af-
ter the start of treatment was 2.1 times lower, the chance 
of patients’ transfer to II GDN group was 2.9 times lower, 
the chance of death from TB 2.4 times lower, while the 
chance of death from concomitant diseases and infec-
tions, including HIV, was 3 times lower among patients 
after surgery. Conclusion. The results demonstrated that 
surgical methods as part of the comprehensive treatment 
of TB patients in Moscow allowed to significantly raise the 
effectiveness of treatment in the long-term perspective.

Кey words: tuberculosis, TB surgical treatment, 
effectiveness of TB treatment, multivariate analysis of 
TB treatment outcomes

Введение

Туберкулез остается глобальной проблемой об-
щественного здравоохранения. Важнейшим направ-
лением борьбы с данным заболеванием является 
реализация эффективных мероприятий, связанных с 
лечением больных [1, 2].

Недостаточно удовлетворительные результаты 
этиотропной химиотерапии, связанные с лекарствен-
ной устойчивостью микобактерий туберкулеза (МБТ) 
или другими факторами, такими как непереносимость 
лечения или появление нежелательных реакций на 
препараты, а также развитие осложнений туберкуле-
за, в ряде случаев определяют необходимость приме-
нения хирургических методов лечения [1–7].

Несмотря на то, что необходимость применения 
хирургических методов в лечении туберкулеза явля-
ется общепризнанной [4–6,  8], все еще остается про-
блемой оценка эффективности хирургии в целом как 
одного из методов лечения туберкулеза.

Применению хирургических методов при лечении 
туберкулеза посвящено достаточно большое число 
публикаций, основная часть которых касается техно-
логических аспектов проведенных оперативных вме-
шательств [9–12], планирования операций [13, 14], или 
особенностям применения хирургических методов 
для определенной категории больных [15–17]. Однако 
в подавляющем большинстве доступных нам и проци-
тированных выше публикаций оценка эффективности 
хирургического вмешательства ограничена данными 
о послеоперационных осложнениях и летальности, 
при этом, как правило, исследование проводили без 

контрольной группы больных или на ограниченных 
клинических примерах. Если имелись группы срав-
нения, то их формировали на основе двух различных 
хирургических методик, также используя для сопо-
ставления результатов данные о послеоперационных 
осложнениях и летальности [18]. На основании толь-
ко этих индикаторов в некоторых работах оценивали 
влияние различных факторов на эффективность хи-
рургического лечения [19].

В европейской базе данных по торакальным хирур-
гическим операциям (сведения о 151  732 операциях, 
проведенных в 268 учреждениях на конец 2019 г.), кото-
рую ведет Европейское общество торакальной хирур-
гии (ESTS, [20]), эффективность оперативного вмеша-
тельства также оценивают через сравнение расчетных 
(предполагаемых) и полученных усредненных анало-
гичных показателей: 30-дневной летальности и вероят-
ности возникновения осложнений (Predicted Mortality 
и Predicted Morbidity, %), вычисляемых для опреде-
ленной характеристики пациентов и вида хирургиче-
ского вмешательства. В итоге получают так называе-
мую «совокупную оценку эффективности» (Composite 
Performance Score). В базу данных также предоставля-
ется возможность ввода сведений о том, поступал ли 
пациент вновь в стационар в течение 30 дней и был ли 
пациент жив через 90 дней после выписки.

В ограниченном числе публикаций для оценки эф-
фективности хирургического вмешательства исполь-
зуют традиционные показатели результативности 
лечения туберкулеза легких, такие как прекращение 
бактериовыделения и закрытие полостей распада, 
причем анализируя их только на стационарном этапе 



Хирургия, ортопедия, травматология

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 10, № 3, 2022 37

[21,  22]. Непосредственные результаты хирургиче-
ского лечения, рассматриваемого как этап в лечении 
больных туберкулезом различных локализаций, при 
невысоком числе послеоперационных осложнений и 
летальных случаев, могут быть весьма впечатляющи-
ми и позволяющими сделать общий вывод о достаточ-
ной эффективности хирургических методов.

В ограниченном числе исследований приводят 
отдаленные результаты оперативного воздействия, 
а  именно оценку возникновения рецидивов, леталь-
ности или перевода в III группу диспансерного наблю-
дения (ГДН) через 6–7 лет после хирургического ле-
чения [23], либо обострения туберкулеза через 3 года 
после операции [24]. Однако этот подход в данных ра-
ботах был использован для сравнения различных ме-
тодов хирургического лечения, на ограниченном чис-
ле больных, а не для оценки эффективности хирургии 
при лечении туберкулеза в целом.

Таким образом, серьезной проблемой опреде-
ления эффективности хирургического лечения явля-
ется то, что ее обычно оценивают с использованием 
непосредственных результатов лечения пациентов 
на этапе стационарного лечения на момент выписки 
из стационара, которые рассчитывают по критериям 
частоты и тяжести послеоперационных осложнений, 
послеоперационной летальности, а для больных ту-
беркулезом легких  — по прекращению бактериовы-
деления и ликвидации полостей распада в легочной 
ткани. Первые два показателя (осложнения и леталь-
ность) в значительной мере связаны с возможностями 
хирургического и анестезиологического обеспечения 
в данной клинике. Последние два показателя (пре-
кращение бактериовыделения и закрытие полостей 
распада), применяемые только при лечении туберку-
леза легких, как правило, отражают высокую эффек-
тивность хирургического вмешательства, связанного, 
в значительной мере, с удалением необратимых пато-
логических изменений, которое, как уже было выше 
сказано, проводят на достаточно специфично выбран-
ной и тщательно обследованной группе больных [21].

Полученные на стационарном этапе результаты 
не полностью отражают эффективность применения 
хирургических методик во всем комплексе лечения 
больных туберкулезом. Для этого необходимо рассма-
тривать не только эффективность конкретных опе-
ративных вмешательств, а всю последовательность 
мер, связанных с хирургией: алгоритмы и качество 
обследования пациентов (в том числе по сопутству-
ющей патологии и ее коррекция), достаточный курс 
противотуберкулезной терапии до операции с учетом 
данных об устойчивости МБТ, своевременное опре-
деление показаний к оперативному лечению (кото-
рые могут быть как плановыми, так и экстренными/

срочными, как относительно «радикальными», так и 
«паллиативными»), предоперационная подготовка, 
собственно оперативное вмешательство, его объем 
и анестезиологическое обеспечение, ведение после-
операционного периода, курс противотуберкулезной 
терапии после операции (сроки и режимы которой 
определяются с учетом результатов исследований на 
устойчивость МБТ интраоперационного материала), 
необходимость реабилитации пациента.

Таким образом, при оценке эффективности хирур-
гии в лечении туберкулеза всех локализаций в целом 
важно не ограничиваться показателями процесса и 
показателями промежуточных результатов собствен-
но оперативного вмешательства [25], а рассматривать 
окончательные результаты (исходы) лечения больных. 
В то же время, как видно из доступных публикаций, во-
прос о том, какие показатели могут быть использова-
ны для получения таких оценок, решен не до конца.

В данном исследовании для оценки эффективно-
сти хирургии как отдельного направления было ре-
шено использовать отдаленные результаты всего 
курса лечения, анализируемые после завершения как 
стацио нарного, так и амбулаторного этапа и оценива-
емые в процессе дальнейшего диспансерного наблю-
дения за пациентами.

Другой проблемой, затрудняющей получение 
оценки эффективности хирургического лечения ту-
беркулеза в целом, является задача формирования 
контрольной группы больных, которым оперативное 
вмешательство не было проведено. Контрольная 
группа должна иметь аналогичные характеристики 
(медицинские, социальные и демографические) с па-
циентами, которым было проведено хирургическое 
лечение.

Изначально исследователь сталкивается с суще-
ственными различиями между группами больных, ко-
торым хирургическое лечение проведено, и теми, ко-
торым оно не проводилось по различным причинам 
(отсутствие прямых показаний, распространенность 
и фаза патологического процесса, тяжелая сопутству-
ющая патология, недостаточная приверженность па-
циента к лечению, отказы от оперативного лечения, 
социально-демографические характеристики паци-
ента и др.). Многообразие этих причин, а также невоз-
можность проведения проспективного исследования 
по этическим соображениям не позволяют сформиро-
вать полноценную контрольную группу.

Для компенсации влияния на исход лечения как 
на бинарную переменную указанных выше факторов, 
могут быть использованы математические методы 
многофакторного анализа, например, логистическая 
регрессия (построение логистических регрессионных 
моделей) [26–28]. Этот метод позволяет при подсчете 
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результирующей эффективности терапии учитывать 
и корректировать (английский термин  — «adjusted») 
влияние на нее параметров, определяющих различия 
в группах, путем включения их в регрессионную мо-
дель. Другими словами, при построении многофак-
торной модели сравнение происходит как бы двух 
«виртуальных» групп пациентов, математически иден-
тичных по использованным в уравнении факторам. 
На выходе модели рассчитывают отношение шансов 
исхода при наличии или отсутствии хирургического 
лечения как одного из независимых факторов.

Цель работы
Оценить эффективность включения хирургии в 

комплекс противотуберкулезного лечения с изуче-
нием отдаленных результатов наблюдения за паци-
ентами с использованием многофакторного анализа, 
позволяющего учесть различия двух групп пациентов, 
у которых лечение включало и не включало оператив-
ное вмешательство.

Материалы и методы

Использованы данные электронной базы больных 
туберкулезом системы эпидемиологического монито-
ринга Москвы, в которой отражены этапы диспансер-
ного наблюдения за пациентом, начиная с регистра-
ции нового случая и заканчивая снятием с учета [29].

Ретроспективно сформирована шестилетняя ко-
горта из 18  033 пациентов, зарегистрированных в 
течение 2010–2015 гг., включающая всех взрослых 
(18 лет и старше) больных туберкулезом всех лока-
лизаций, постоянных жителей города, состоявших в 
указанный период на диспансерном учете с диагно-
зом «активный туберкулез» (I группа диспансерного 
наблюдения, ГДН). Когорта включала 12 185 впервые 
выявленных больных (67,6% от общего числа пациен-
тов), 1454 больных с рецидивом туберкулеза (8,1%) и, 
наконец, 4395 остальных больных, взятых на повтор-
ные курсы лечения (24,3%).

Когорта была разбита на две подгруппы в зависи-
мости от факта проведения хирургического лечения 
по поводу туберкулеза в этот же период. В группе опе-
рированных состояло 858 пациентов. В расчет брали 
только операции, проведенные у пациентов, состояв-
ших на учете в I ГДН, как плановые, так и экстренные. 
Оперативное вмешательство, проведенное в тот пе-
риод, когда больной был переведен во II ГДН (хрони-
ческих форм туберкулеза), не рассматривали.

Оценку эффективности хирургических методов ле-
чения проводили путем расчета долей неблагоприят-
ных исходов (НИ) для подгрупп пациентов, у которых 
было и не было проведено хирургическое лечение.

К неблагоприятным исходам были отнесены слу-
чаи возникновения в течение четырех лет после реги-

страции в исследуемые когорты следующих событий 
или исходов:

 • рецидива туберкулеза;
 • хронизации процесса (перевод во II ГДН1);
 • смерти, включая смерти от туберкулеза и от 

ВИЧ-инфекции и сопутствующих заболеваний.
Отдаленные результаты лечения больных тубер-

кулезом в когорте оценивали через 4 года после 
регистрации в когорте, но не позже 31.12.2019 г., 
с  учетом наличия или отсутствия факта проведения 
операции.

В качестве факторов, влияющих на возникновение 
изучаемых исходов, рассматривали социально-демо-
графические и медицинские характеристики паци-
ентов, которые имели место на момент включения 
в когорту, и информация о которых была доступна 
в регистре системы мониторинга туберкулеза горо-
да: история лечения (впервые выявленный больной 
туберкулезом, рецидив туберкулеза и другие слу-
чаи взятия на повторные курсы лечения); наличие 
сопутствующих заболеваний, являющихся группой 
риска по туберкулезу; основные демографические и 
социальные характеристики пациентов; форму и ло-
кализацию туберкулеза, с рассмотрением в качестве 
производного параметра доли тяжелых форм тубер-
кулеза легких, включающих инфильтративный тубер-
кулез легких (ТЛ) с распадом, диссеминированный ТЛ, 
фиб розно-кавернозный ТЛ (ФКТ), казеозную пневмо-
нию или милиарный ТЛ, зарегистрированные при взя-
тии в когорту.

Расчет эффективности хирургического лечения 
оценивали путем вычисления шансов предотвраще-
ния каждого из неблагоприятных исходов при нали-
чии или отсутствии хирургического вмешательства, 
с  использованием моновариабельного анализа и пу-
тем построения многомерных моделей логистической 
регрессии [26–28]. Расчет моделей проведен с исполь-
зованием программы Epi InfoTM 7.1.4.02 [30].

В качестве независимых переменных в моделях 
рассматривали наличие хирургического лечения, 
а  также указанные выше факторы, которые могут 
определять различия вероятности НИ в подгруппах 
пациентов с оперативным вмешательством и без него.

Логистическое регрессионное моделирование 
математически позволило рассчитать независимый 
вклад каждого из факторов в шанс появления НИ 
[26, 27].

1 Рассматриваются группы диспансерного наблюдения, формируе-
мые согласно приказу Минздрава России от 21.03.2003 г. № 109.

2 Расчет коэффициентов модели производился с использованием 
стандартных операторов логистической регрессии методом мак-
симального правдоподобия со способом отбора переменных типа 
FORWARD.
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Построение моделей позволило получить пара-
метр «отношения шансов» возникновения неблаго-
приятных исходов, в зависимости от факта примене-
ния хирургического лечения, «очищенный» от влияния 
других факторов, связанных с возникновением этих 
исходов. Это означает, что расчет отношения шансов 
возникновения неблагоприятных исходов происхо-
дил для двух групп (имевших или не имевших хирур-
гическое лечение), математически «выравненных» с 
точки зрения включенных в модель факторов.

НИ рассматривали в виде зависимой бинарной пе-
ременной (есть/нет исхода). В модели, описывающие 
возникновение того или иного неблагоприятного ис-
хода, включали только те независимые переменные 
(факторы), которые оказали достоверное влияние на 
появление исходов при моновариабельном анализе. 
Если при включении фактора в модель его влияние 
на зависимую переменную (НИ) оказывалось недосто-
верным (что могло быть связано, например, с тем, что 
его влияние «объясняется» уже включенным в модель 
другим фактором), данную переменную из итоговой 
модели исключали.

Результаты исследования

По результатам моновариабельного анализа 
(табл.  1) в исследуемой когорте среди больных, пе-
ренесших хирургическое лечение, отмечены досто-
верно меньшие доли хронизации пациентов (4,2% 
против 9,45% у неоперированных пациентов, р<0,01); 
больных с рецидивом туберкулеза (1,05% против 4,2%; 
р<0,01) и умерших от туберкулеза (1,05% против 5,3%; 
р<0,01).

Для всех случаев отношение шансов (ОШ) на-
ступления неблагоприятных исходов при условии 
наличия хирургического лечения было менее 1. Это 
означает, что хирургическое лечение можно рассма-
тривать как защитный фактор, предупреждающий 
наступление изучаемых неблагоприятных исходов 
лечения.

Таким образом, шанс хронизации туберкулезного 
процесса в течение четырех лет от начала лечения у 
оперированных пациентов был ниже в 2,4 раза, чем у 
не оперированных больных (здесь и далее — обратная 
величина, или 1/ОШ, для значения ОШ, приведенного 
в таблице, в данном случае — 0,42); шанс возникнове-
ния в течение четырех лет рецидива туберкулеза  — 
в  4,1  раза меньше, шанс смерти от туберкулеза  — 
в  5,3  раза меньше, а шанс смерти от ВИЧ-инфекции 
и других сопутствующих заболеваний  — в 6,4  раза 
меньше у оперированных, чем у неоперированных 
больных.

В табл. 2 приведены параметры, которые досто-
верно различаются в подгруппах оперированных и 
неоперированных больных. Эта информация была 
использована далее при проведении многофакторно-
го анализа с целью коррекции влияния этих различий 
в группах на связь между хирургическим лечением и 
неблагоприятными исходами.

Данные табл. 2 демонстрируют, что подгруппы 
пациентов, подвергнутых хирургическому лечению, 
достоверно отличались от остальных больных более 
благоприятной социально-демографической струк-
турой (достоверно меньшая доля лиц из социально 
менее активной части населения, не имеющей рабо-
ты), историей лечения (больше впервые выявленных 

Таблица 1

Долгосрочные результаты наблюдения за неблагоприятными исходами у больных туберкулезом 
в зависимости от хирургического лечения, моновариабельный анализ. Когорта из 18 033 больных, 
состоявших на учете в I группе диспансерного наблюдения в 2010–2015 гг., Москва

Неблагоприятные исходы

Больные туберкулезом (95% ДИ)

оперированные 
(n=858)

неоперированные 
(n=17 175)

ОШ наступления 
неблагоприятного исхода

Хронизация, % 4,2
(2,9–5,5)

9,45
(9,0–9,9)

0,42*
(0,3–0,59)

Рецидивы туберкулеза, % 1,05
(0,4–1,7)

4,2
(3,9–4,5)

0,24*
(0,13–0,47)

Умерло от туберкулеза, % 1,05
(0,4–1,7)

5,29
(5,0–5,6)

0,19*
(0,1–0,37)

Умерло от сопутствующих заболеваний, 
включая ВИЧ-инфекцию, %

2,2
(1,2–3,2)

12,7
(12,2–13,2)

0,16*
(0,1–0,25)

*Достоверность различий долей для получивших и не получивших хирургическое лечение р<0,01.

ДИ — доверительный интервал; ВИЧ — вирус иммунодефицита человека; ОШ — отношение шансов наступления неблагоприятного исхода у оперированных 
больных в сравнении с неоперированными.
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больных), но имели более тяжелые формы ТЛ, а также 
существенные различия (причем разнонаправлен-
ные) по сопутствующим заболеваниям.

Отношения шансов возникновения неблагопри-
ятных исходов, полученные в результате построения 
многомерных логистических регрессионных моделей 

Таблица 2

Структура пациентов в зависимости от наличия хирургического лечения

Факторы

Неоперированные 
пациенты

Оперированные 
пациенты Достоверность

различий 

Всего

абс. % абс. % абс. %

Общее число пациентов 17 175 100,0 858 100,0 – 18033 100,0

История лечения туберкулеза

Впервые выявленные больные 11 516 67,1 669 78,0 <0,01 12185 67,6

Рецидивы туберкулеза 1404 8,2 50 5,8 <0,05 1454 8,1

Другие случаи повторного лечения 4255 24,8 139 16,2 <0,01 4394 24,4

Социально-демографическая структура

Пол мужской 11 233 65,4 557 64,9 >0,05 11790 65,4

Возраст младше 50 лет 11 158 65,0 659 76,8 <0,01 11817 65,5

Работающие 4843 28,2 393 45,8 <0,01 5236 29,0

Неработающие 8101 47,2 340 39,6 <0,01 8441 46,8

Пенсионеры 2516 14,6 56 6,5 <0,01 2572 14,3

Инвалиды 1166 6,8 28 3,3 <0,01 1194 6,6

Характеристика туберкулезного процесса

Деструкция легочной ткани 4702 27,4 430 50,1 <0,01 5132 28,5

Наличие бактериовыделения 7082 41,2 499 58,2 <0,01 7581 42,0

Туберкулез легких, 
в том числе:

14 255 83,0 800 93,2 <0,01 15055 83,5

инфильтративный 6898 40,2 520 60,6 <0,01 7418 41,1

туберкулема 996 5,8 164 19,1 <0,01 1160 6,4

диссеминированный 3322 19,3 45 5,2 <0,01 3367 18,7

фиброзно-кавернозный 200 1,2 14 1,6 >0,05 214 1,2

очаговый 2239 13,0 37 4,3 <0,01 2276 12,6

Сопутствующие заболевания

Сахарный диабет 942 5,5 68 7,9 <0,01 1010 5,6

Злоупотребление алкоголем 1192 6,9 36 4,2 <0,01 1228 6,8

Наркомания 742 4,3 7 0,8 <0,01 749 4,2

Хронические неспецифические 
заболевнаия легких

2033 11,8 149 17,4 <0,01 2182 12,1

Язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки

828 4,8 58 6,8 <0,05 886 4,9

Онкологическая патология 357 2,1 14 1,6 >0,05 371 2,1

Психические заболевания 632 3,7 12 1,4 <0,01 644 3,6

Гипертоническая болезнь, ишемическая 
болезнь сердца

2246 13,1 70 8,2 <0,01 2316 12,8

ВИЧ-инфекция 3205 18,7 23 2,7 <0,01 3228 17,9

ВИЧ — вирус иммунодефицита человека.
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 отдельно для каждого из четырех долгосрочных НИ, 
приведены в табл. 3. Не включенные в таблицу доступ-
ные факторы не оказывали достоверного воздействия 
на результат ни для одного исхода (например, пол).

Были получены следующие уравнения моделей 
для различных НИ.

Для рецидивов:
Loge(P/(1 – P)) =  –0,6 – 0,7*A – 0,6*V + 0,7*H + 

+ 0,8*L + 0,4*E.
Для перевода во II ГДН:
Loge(P/(1 – P)) =   –4,5 – 1,0*A – 0,8*V + 0,7*C + 

+ 0,9*D + 0,3*E + 0,7*M – 0,4*F + 
+ 0,5*T + 0,6*S + + 0,5*L – 0,3*W.

Для смерти от туберкулеза:
Loge(P/(1 – P)) =  –3,9 – 0,9*A – 0,5*V – 0,7*B +

+ 0,5*C + 2,4*E + 0,3*F – 0,9*G + 
+ 0,4*T +0,9* S + 0,3*L + 0,3*W + 
+ 0,4*P.

Для смерти от ВИЧ-инфекции и сопутствующих за-
болеваний:

Loge(P/(1 – P))=  –3,4 – 1,1*A – 0,3*V – 0,6*B + 0,2*D + 
+ 0,8*E +2,8*H+0,5*N +1,3*W+3,1*O,

где P  — вероятность того, что данный набор факто-
ров связан с наступлением данного нежелательного 
исхода, а обозначения зависимых переменных  — 
см. табл. 3.

Во всех моделях получено, что проведение хирур-
гического вмешательства с учетом компенсации влия-
ния на результат различий в обеих группах (опериро-
ванных или неоперированных пациентов) оказывает 
так называемое «защитное» или предотвращающее 
воздействие на наступление в течение 4 лет неблаго-
приятного исхода.

В группе оперированных пациентов по сравне-
нию с неоперированными шансы рецидива туберку-
леза после начала лечения были в 2,1 раза меньше 

Таблица 3

Результаты многомерной логистической регрессии для отдаленных неблагоприятных исходов ведения 
больных туберкулезом, отношения шансов возникновения данного исхода

Анализируемые факторы

Рецидив 
туберкулеза

Перевод во II группу 
диспансерного 
наблюдения

Смерть 
от туберкулеза

Смерть 
от ВИЧ–инфекции 
и сопутствующих 
заболеваний

ОШ 95% ДИ ОШ 95% ДИ ОШ 95% ДИ ОШ 95% ДИ

A. Хирургическое лечение 0,48* 0,24–0,97 0,35 0,25–0,51 0,41* 0,20–0,84 0,33 0,18–0,59

V. Впервые выявленный больной 0,54 0,44–0,65 0,45 0,40–0,51 0,62 0,53–0,73 0,74 0,65–0,84

B. Наличие работы – – – – 0,50 0,39–0,54 0,57 0,49–0,68

C. Распад легочной ткани – – 2,09 1,84–2,37 1,72 1,47–2,01 – –

D. МБТ+ (бактериовыделение) – – 2,42 2,11–2,77 – – 1,19 1,05–1,35

E. Тяжелые формы туберкулеза легких 1,44 1,16–1,78 1,34 1,19–1,52 11,4 9,4–13,9 2,15 1,90–2,44

M.  Множественная лекарственная 
устойчивость МБТ

– – 1,94 1,43–2,63 – – – –

F. Пенсионер – – 0,68 0,57–0,83 1,35 1,09–1,67 – –

G. Возраст <50 лет – – – – 0,41 0,34–0,49 – –

T. Сахарный диабет – – 1,72 1,40–2,11 1,55 1,18– 2,02 – –

H. ВИЧ-инфекция 1,94 1,52–2,49 – – – – 16,7 14,5–19,2

S. Злоупотребление алкоголем – – 1,87 1,58–2,22 2,56 2,09–3,14 – –

N. Наркомания – – – – – – 1,60 1,29–1,98

L.  Хронические неспецифические 
заболевания легких

2,13 1,67–2,72 1,48–1,99 1,48–1,99 1,32 1,08–1,60 – –

W. Ишемическая болезнь сердца – – 1,09–1,57 1,09–1,57 1,40 1,13–1,72 3,77 3,16–4,48

P. Психические заболевания – – – – 1,44 1,04–2,00 – –

O. Онкологическая патология – – – – – – 21,3 16,7–27,8

* p<0,05; для остальных значений отношения шансов (ОШ) p<0,01.

ВИЧ — вирус иммунодефицита человека; ХЛ — наличие хирургического лечения; МБТ — микобактерии туберкулеза. Знак «–» означает, что указанный 
фактор не оказывал достоверного воздействия на данный исход.
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(обратная величина от ОШ 0,48); шансы перевода па-
циентов во II ГДН — в 2,9 раза меньше; шансы смерти 
от туберкулеза — в 2,4 раза меньше; а шансы умереть 
от сопутствующих заболеваний и инфекций, включая 
ВИЧ-инфекцию, у больных, получивших хирургиче-
ское лечение, в 3 раза меньше.

Обсуждение результатов

В данном исследовании изучали воздействие хи-
рургического лечения на отдаленные результаты на-
блюдения за пациентами. При этом хирургическое 
лечение рассматривали как важный этап в комплексе 
противотуберкулезных мероприятий в целом, поэто-
му в рассмотрение не брали эффективность отдельных 
видов или масштабов операционного воздействия, не 
оценивали непосредственную эффективность хирур-
гического лечения с использованием традиционных 
показателей (наличие послеоперационных осложне-
ний и летальность, закрытие полостей распада и пре-
кращение бактериовыделения к моменту завершения 
стационарного этапа [17,  21])  — эти индикаторы, от-
ражающие качество проведения собственно опера-
тивного вмешательства, относятся к так называемым 
«показателям процесса», или «показателям предва-
рительного результата» [25]. В исследовании прове-
ден анализ одного из видов «показателей итогового 
результата»  — снижения доли неблагоприятных 
исходов, то есть того, ради чего хирургию включают 
в комплекс лечебного воздействия. Оценивали воз-
действие хирургического лечения на успех всего кур-
са лечения с использованием данных четырехлетних 
наблюдений нежелательных исходов диспансерного 
наблюдения за больными, таких как рецидив туберку-
леза, перевод в ГДН хронических форм заболевания, 
смерть от туберкулеза и смерть от ВИЧ-инфекции и 
других сопутствующих заболеваний.

Сравнение подгрупп оперированных и неопери-
рованных пациентов подтвердило их существенные 
различия по изучаемым параметрам.

Анализ данных показал, что оперативное вмеша-
тельство применяли у лиц с более благополучными 
социально-демографическими характеристиками и 
историей лечения, но в то же время часто более про-
блемных с точки зрения течения туберкулеза. Под-
группы оперированных и неоперированных больных 
имели сложную структуру с разнонаправленными 
различиями по множеству факторов, что не позволя-
ло утверждать о наличии более благоприятного соста-
ва больных в одной из них.

Использование логистического моделирования 
позволило оценить отношение шансов возникно-
вения этих исходов на двух группах, математически 
идентичных с точки зрения доступных факторов для 

каждого рассчитываемого исхода. Модели позволили 
провести расчет шансов возникновения НИ для групп 
пациентов с условно подобными характеристиками, 
у  которых было или не было проведено хирургиче-
ское лечение. В последней группе рассматривали тех, 
у которых операция не была проведена в том числе 
из-за отказа, из-за наличия противопоказаний, кото-
рые в общем случае не влияют на лечение туберкуле-
за, из-за того, что пациент не был осмотрен хирургом, 
и т.п. Как показывают исследования [31], таких случа-
ев на большом массиве данных может быть вполне 
достаточно для создания указанных «виртуальных» 
групп сравнения.

Данные моделирования после математической 
компенсации различий в группах показали, что опера-
тивное вмешательство в 2,1–3,0 раза снижает шанс по-
явления неблагоприятных исходов в течение первых 
4 лет наблюдения. Если математически не компенси-
ровать влияние различий в подгруппах на результат, 
а использовать моновариабельный анализ данных, то 
в подгруппе с хирургическим лечением шанс насту-
пления рецидива туберкулеза в течение 4 лет меньше 
в 4,2 раза, смерти от туберкулеза — в 5,3 раза, смерти 
от ВИЧ-инфекции и других сопутствующих заболева-
ний — в 6,3 раза меньше (см. табл. 1), чем в подгруп-
пе неоперированных больных туберкулезом, то есть 
различия в составе подгрупп оказывают свое влияние 
на величину вероятности наступления как минимум 
трех из четырех изучаемых неблагоприятных исходов 
(доли пациентов, переведенных во II ГДН при монова-
риабельном и многофакторном анализе, были практи-
чески одинаковыми).

Представляют отдельный интерес полученные в 
рамках многофакторного анализа данные о влиянии 
на вероятность наступления изучаемых неблагопри-
ятных исходов не только хирургического лечения, но 
и других факторов (см. табл. 3).

Статистически чаще перевод во II ГДН происходил 
у повторно леченных пациентов, у больных туберку-
лезом с МЛУ МБТ, с тяжелыми формами ТЛ, распадом 
легочной ткани и бактериовыделением, имеющих 
диа бет, ХНЗЛ, ишемические заболевания сердца и 
зло употребляющих алкоголем.

Рецидив туберкулеза чаще происходил (в течение 
4 лет наблюдения) у повторно леченных пациентов, 
у больных с распадом легочной ткани, тяжелыми фор-
мами ТЛ, а также с ХНЗЛ и ВИЧ-инфекцией.

Вероятность наступления смерти от туберкуле-
за в течение 4 лет была выше у повторно леченных 
пациентов, у больных с распадом легочной ткани и 
с тяжелыми формами ТЛ, в возрасте старше 50 лет, 
у пенсионеров, а также при наличии ХНЗЛ, диабета, 
ишемической болезни сердца, психических заболева-
ний и злоупотребления алкоголем.
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Со смертью больных туберкулезом от других при-
чин предсказуемо связано наличие ВИЧ-инфекции и 
онкологического заболевания.

Полученные уравнения моделей позволяют рас-
считать вероятность неблагоприятных исходов, ко-
торые могут наступить в течение 4 лет после оконча-
ния лечения, в зависимости от наличия оперативного 
вмешательства, а также других входящих в уравнения 
факторов.

Так, например, вероятность возникновения реци-
дива в тот же период времени у впервые выявленных 
больных туберкулезом с тяжелыми формами, ХНЗЛ и 
ВИЧ-инфекцией будет составлять 9,5%, а при прове-
дении хирургического лечения — 4,8%. При проведе-
нии повторного лечения оперативное вмешательство 
снизит эту долю с 16,5 до 8,7%.

Вероятность смерти от туберкулеза у впервые вы-
явленных больных, не работающих, с тяжелыми фор-
мами ТЛ с распадом, младше 50 лет и с ХНЗЛ, составля-
ет 11,1%, против 4,8% тех же больных, подвергнутых 
хирургическому лечению.

В качестве ограничений и слабых мест исследова-
ния можно указать на то, что в рассмотрение возмож-
но были взяты не все факторы, которые могут быть 
связаны как с эффективностью хирургии, так и с раз-
личиями в исследуемых подгруппах. Например, отсут-
ствие данных по лечению больных из непостоянных 
жителей города частично ограничивает использова-
ние полученных результатов. Некоторые факторы, 
такие, например, как «злоупотребление алкоголем», 
возможно должны иметь более четкие определения, 
но на большом массиве данных они сыграли статисти-
чески достаточно значимую роль. Также в анализ не 
были включены операции, проводимые у пациентов 
из II ГДН, что не позволило получить оценку эффек-

тивности использования хирургических методов для 
этой группы больных.

Также представляется целесообразным использо-
вать при расчете статистических параметров методы 
теории выживаемости [26], чтобы оценивать не толь-
ко долю наступления, но и время до наступления не-
благоприятных исходов. Однако целью исследования 
было, в том числе, получение достаточно простого 
алгоритма оценки долговременной эффективности 
лечения.

Указанные выше недостатки, на наш взгляд, не 
являются существенными. В данном исследовании 
показан метод решения двух важнейших проблем, 
возникающих при определении эффективности хи-
рургического лечения в целом: (1) ее оценка на ос-
нове расчета вероятности наступления в течение 
4 лет таких НИ, как рецидив туберкулеза, хронизация 
процесса и смерть от туберкулеза или сопутствую-
щих заболеваний, и (2) коррекция различий в группах 
оперированных и неоперированных пациентов путем 
использования математического аппарата многофак-
торного анализа.

Анализ доступных нам источников показал отсут-
ствие информации о проведении подобных исследо-
ваний в Российской Федерации.

Выводы

Анализ многолетней ретроспективной информа-
ции из системы мониторинга туберкулеза г. Москвы, 
включающей достаточно большое число пациентов, 
позволил доказать в целом высокую эффективность 
включения хирургического лечения в комплекс ле-
чебных мероприятий для больных туберкулезом, про-
водимых в городе.
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