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Разработан и успешно применяется с 2000 г. метод лечения МЛУТБ путем установки эндобронхиального 
клапана в дренирующий полость деструкции бронх – клапанная бронхоблокация. Анализируются 
результаты лечения 301 больного с распространенным МЛУТБ.
Пациенты были разделены на две группы: первая – 154 пациента, нуждающиеся только в 
консеративном лечении, вторая – 147 пациентов, раннее неэффективно леченные, нуждающиеся 
в оперативном вмешательстве. В первой группе у 109 из 154 анализируемых больных в комплексном 
лечении деструктивных форм МЛУТБ использована клапанная бронхоблокация (основная группа 
1), а 45 пациентам в комплексном лечении МЛУТБ применен искусственный пневмоторакс (группа 
сравнения 1). Во второй группе у 120 больных были выполнены торакопластики, и через 7–10 суток 
после оперативного вмешательства под местным обезболиванием в верхнедолевой бронх со стороны 
торакопластики выполняли клапанную бронхоблокацию (основная группа 2), а у 27 – ТП выполнялись 
без применения клапанной бронхоблокации (группа сравнения 2). Установлено, что клапанная 
бронхоблокация является эффективным немедикаментозным методом лечения МЛУТБ.
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The method of treatment MDRTB by installation of endobronchial valve in drainaged cavity of destruction of 
bronchus – valve bronchoblocation is developed and is successfully applied since 2000. Results of treatment 
301 patients with extended MDRTB are analyzed.
Patients have been divided on two groups: the first – 154 patients needing only in conservative treatment, the 
second – 147 patients, early inefficiently treated, needing operative intervention. In the first group in 109 from 
154 analyzed patients in complex treatment of destructive forms of MDRTB valve bronchoblocation was used 
(the basic group 1), and to 45 patients in complex treatment of MDRTB was applied artificial pneumothorax 
(group of comparison 1). In the second group in 120 patients thoracoplastics has been performed and in 7–10 
days after operative intervention under local anaesthesia in upper lobe bronchus from outside thoracoplastic 
valve bronchoblocation was carried out (the basic group 2), and in 27 – thoracoplastics were carried out without 
application of valve bronchoblocation (group of comparison 2). It is established that valve bronchoblocation is 
an effective non-medicamentous method of treatment of MDRTB.
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ВВЕДЕНИЕ

Количество больных с лекарственно-устойчи-
выми формами туберкулеза легких из года в год 
увеличивается [4, 6]. Зачастую они длительно и 
неэффективно лечатся с формированием хрониче-
ских распространенных деструктивных и ослож-
ненных форм [6, 7]. Именно эти больные являются 
выделителями лекарственно-устойчивых мико-
бактерий во внешнюю среду [1, 6]. Хирургическое 
лечение таких пациентов сопряжено с большим 
риском возникновения послеоперационных ос-
ложнений, большой частотой послеоперационных 
рецидивов и реактиваций туберкулеза, высокой 
летальностью [2, 3, 5]. Из всего вышеизложенного 
понятна настоятельная необходимость разработки 
новых эффективных малоинвазивных немедика-

ментозных и доступных методов лечения этого 
тяжелого контингента больных.

Цель исследования: повышение эффективно-
сти комплексного лечения больных с множествен-
ной лекарственной устойчивостью (МЛУТБ) путем 
применения клапанной бронхоблокации (КББ) и 
торакопластик (ТП).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами разработан и успешно применяется с 
2000 г. метод лечения МЛУТБ путем установки 
эндобронхиального клапана (ЭК) в дренирующий 
полость деструкции бронх – клапанная бронхо-
блокация (КББ). Принципиально новым в пред-
лагаемом нами методе лечения МЛУТБ является 
создание лечебной гиповентиляции в пораженном 
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участке легкого с сохранением дренажной функ-
ции блокированного бронха и полости деструкции. 

Анализируются результаты лечения 301 боль-
ного с распространенным МЛУТБ. Бактериовыде-
лителями были все пациенты. Все больные полу-
чали противотуберкулезные препараты с учетом 
лекарственной устойчивости. Пациенты были 
разделены на две группы: первая – 154 пациента, 
нуждающиеся только в консервативном лечении, 
вторая – 147 пациентов, раннее неэффективно 
леченные, нуждающиеся в оперативном вмеша-
тельстве. Возраст пациентов колебался от 16 до 
67 лет. В первой группе фиброзно-кавернозный 
туберкулез легких был у 61 пациента (39,6 %), ин-
фильтративный туберкулез в фазе распада был у 
93 пациентов (60,4 %). Бронхогенная диссеминация 
отмечалась у 87 больных (56,5 %). У 34 больных 
(22,1 %) туберкулезный процесс осложнился ле-
гочным кровотечением. Тринадцать пациентов 
(8,4 %) страдали сахарным диабетом. У 109 из 154 
анализируемых больных в комплексном лечении 
деструктивных форм МЛУТБ использована КББ 
(основная группа), а 45 пациентам в комплексном 
лечении МЛУТБ применен искусственный пнев-
моторакс (ИП) (группа сравнения). Группы были 
сопоставимы между собой по полу, возрасту, дав-
ности и распространенности патологического про-
цесса, формам туберкулеза, тяжести состояния, 
характеру и частоте осложнений. Эффективность 
лечения оценивали по клинико-рентгенологиче-
ской динамике и срокам прекращения бактери-
овыделения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Стабилизация и положительная динамика в 
течении туберкулезного процесса через 3 меся-
ца после установки ЭК достигнута у 91 пациента 
(83,4 %) основной группы и у 27 пациентов (60,0 %) 
в группе сравнения (p < 0,01). При этом следует от-
метить, что у 18 пациентов (16,5 %) основной группы 
отмечено закрытие полостей распада при рентге-
нологическом исследовании. В группе сравнения 
таких больных не было. Отрицательная клинико-
рентгенологическая динамика, выражающаяся в 
увеличении в размерах инфильтрации и полостей 
распада, отмечена у 7 пациентов (6,4 %) основной 
группы и у 6 больных (13,3 %) группы сравнения 
(p > 0,5). Через 3 месяца после начала комплексного 
лечения прекращение бактериовыделения достиг-
нуто у 101 больного (92,6 %) основной группы и у 
34 пациентов (75,6 %) в группе сравнения (p < 0,02). 
Через 6 месяцев после начала лечения закрытие 
полостей распада в основной группе произошло 
у 68 больных (62,4 %), а в группе сравнения – у 4 
(8,9 %) (p < 0,001). 

В основной группе при применении КББ 
осложнения наблюдались у 13 больных (11,9 %). 
Из них у 2 больных возникли хронические мно-
жественные абсцессы верхней доли правого 
легкого с исходом в пневмоцирроз, у 3 больных 
с сопутствующим гнойным бронхитом наблюда-
лось увеличение полости деструкции в размерах 

дистальнее установленного эндобронхиального 
клапана и появление в ней уровня жидкости, у 4 
– произошла миграция эндобронхиального кла-
пана, а у 4 – развитие гипергрануляций в устье 
блокированного бронха. В группе же сравнения 
осложнения возникли у 23 (51,1 %), что было боль-
ше, чем в основной группе в 6,1 раза (p < 0,001). 
У 17 больных (37,8 %) ИП осложнился экссуда-
тивным плевритом, у 3 (6,7 %) – сформировался 
ригидный пневмоторакс, а у 3 (6,7 %) – наблю-
дался ятрогенный пневмоторакс. Длительность 
окклюзии в основной группе составляла в среднем 
208,3 ± 10,2 дня, максимальный срок окклюзии 
– 365 дней. В группе сравнения длительность 
лечения ИП составила 198,2 ± 16,3 дня (p > 0,5). 
Из 154 анализируемых больных оперированы 25 
пациентов (16,2 %), в основной группе – 16 паци-
ентов (14,7 %), а в группе сравнения – 9 (20,0 %) 
(p > 0,5). При этом 16 пациентам в основной группе 
выполнено 16 операций (12 торакопластик и 4 ре-
зекции легких), в группе сравнения 9 пациентам 
выполнены 16 операций (2 пневмонэктомии, 4 
торакопластики, 4 торакокаустики, 3 резекции 
легких, 2 плевростомии, 1 каверностомия). Од-
ному пациенту было выполнено 4 операции, од-
ному – 3, двоим – по 2 операции. Летальность в 
основной группе составила 2,8 % (3 пациента), а в 
группе сравнения – 4,4 % (2 человека) (p > 0,5).

В группе 147 пациентов, нуждающихся в опе-
ративном лечении, у 114 пациентов (77,6 %) был 
фиброзно-кавернозный туберкулез, у 31 (21,1 %) 
– инфильтративный, у 2 (1,4 %) – диссеминиро-
ванный, у 2 (1,4 %) – казеозная пневмония. У 70 
больных (47,6 %) был односторонний туберкулез, 
а у 77 (52,4 %) – двусторонний. Остропрогресси-
рующие формы туберкулеза были у 61 пациента 
(41,5 %). Туберкулезный процесс осложнялся легоч-
ными кровотечениями в анамнезе у 15 пациентов 
(10,2 %), эмпиемами плевры с бронхоплевральными 
свищами – у 9 (6,1 %). У 120 больных были выпол-
нены ТП, и через 7–10 суток после оперативного 
вмешательства под местным обезболиванием в 
верхнедолевой бронх со стороны ТП устанавливали 
эндобронхиальный клапан (основная группа), а у 
27 – ТП выполнялись без применения ЭК (группа 
сравнения). Обе группы были сопоставимы между 
собой по полу, возрасту, давности, распространен-
ности туберкулеза легких, характеру возникших 
осложнений и объему выполненных оперативных 
вмешательств. Двухсторонняя остеопластическая 
торакопластика была выполнена у 6 пациентов 
(5,0 %) в основной группе и у 1 (3,7 %) – в группе 
сравнения (p > 0,5). В основной группе были вы-
полнены экстраплевральные фрагментационные 
торакопластики – у 36 пациентов (30,0 %), в группе 
сравнения – у 10 пациентов (37,0 %) (p > 0,5). В ос-
новной группе остеопластические торакопластики 
были выполнены у 84 пациентов (70,0 %), в группе 
сравнения – у 17 (63,0 %) (p > 0,5). Различие по 
объему ТП в обеих группах было статистически не 
значимо. В течение 6 месяцев после выполнения 
ТП прекращение бактериовыделения отмечено 
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у 103 пациентов (85,8 %) основной группы и у 12 
(44,4 %) – в группе сравнения (p < 0,001). Полное 
закрытие полостей деструкции под ТП в течение 
12 месяцев после операции наблюдалось у 74 па-
циентов (61,7 %) основной группы и у 5 (18,5 %) – в 
группе сравнения (p < 0,001). 

Отдаленные результаты прослежены в сроки до 
5 лет. Стойкой стабилизации течения туберкулез-
ного процесса, прекращения бактериовыделения 
и закрытия полостей деструкции удалось добиться 
у 98 пациентов (81,7 %) основной группы и у 15 
(55,6 %) – группы сравнения (p < 0,01). В основной 
группе умерли 2 пациента (1,7 %), а в группе срав-
нения – 7 (25,9 %) (p < 0,001). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение КББ является эффективным не-
медикаментозным методом лечения МЛУТБ, не 
сопровождающимся развитием осложнений даже 
при длительном нахождении его в бронхиальном 
дереве. Создание лечебной гиповентиляции и 
ателектаза в пораженном участке легкого при ис-
пользовании клапана способствует стабилизации 
и регрессу туберкулезного процесса. Сочетанное 
применение клапанной бронхоблокации и торако-
пластик повышает эффективность комплексного 
лечения больных с МЛУТБ.
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