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Ha фоне ухудшения течения деструктивного ту­
беркулеза легких все чаще приходится прибегать 
к хирургическому лечению [4 j. Стабильно хорошие 
результаты хирургических вмешательств возможны 
лишь при относительной стабилизации специфиче­
ского процесса и объеме операции, не приводящем 
к значительному ухудшению функциональных па­
раметров. Распространенные деструктивные про­
цессы. как при диссеминированном туберкулезе 
легких в фазе распада, являются противопоказа­
нием для хирургического лечения из-за высокой 
частоты прогрессирования процесса и развития 
осложнении 11]. Метод клапанной броихоблока- 
цин (К ББ), разработанный профессором А. В. Ле­
виным |2 .3.5]. может успешно применяться в таких 
случаях не только для подготовки к хирургическо­
му лечению, но и как метод, ведущий к клиниче­
скому излечению туберкулеза. Приводим пример 
успешного лечения больного диссеминированным 
туберкулезом легких в фазе инфильтрации и рас­
пада с применением двусторонней КББ на фоне 
11p o n I вотуберкулезной х и м iютерапип.

Больной А.. 1966 г. рождения. Туберкулез легких 
выявлен при флюорографии 10.08.2010 г. во время 
устройства на работу. До этого момента флюорогра­
фию не проходил более 6 лет. Пациент проживает 
в одной комнате общежития с женой и дочерью  
1989 г. рождения. При обследовании контактных 
лиц активный туберкулез легких выявлен также 
у жены и дочери. Пациент имеет среднее специаль­
ное образование. Трудовой стаж -  20 лет. из них 
шестнадцать с половиной лет работы в литейном 
цеху (2-я  сетка профессиональной вредности). 
В настоящее время пациент официально не трудо­
устроен. 11ациент курит в течение 25 лет. алкоголь 
употребляет умеренно.

Для дообследования и лечения больной поступил 
в ГУЗ «Краевой противотуберкулезный диспан­
сер №  6» г. Кунгура. где находился с 25.08.2010 г. 
по 01.09.2010 г.

При поступлении больной предъявлял жалобы 
па сухой кашель, общую слабость, похудение на 5 кг 
за 2 мес.. субфебрильную температуру тела в тече­
ние последних 2 нед.
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При объективном обследовании состояние  
больного было средней тяжести. Кожные покровы 
и видимые слизистые оболочки физиологической 
окраски. Пульс -  92 уд. в I мин. артериальное дав­
ление -  140/80 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены, 
шумы не выслушивались. При перкуссии грудной 
клетки определялся легочный звук, аускультативно 
выел у I н и вал ись жесткое дыха! т е ,  един мчи ые сух ие 
хрипы в межлоиаточиой области. Органы брюшной 
полости -  без особенностей.

В периферической крови определялось повы­
шенное содержание лейкоцитов (11,4 х \ 0 9/ я ) .  
палочкоядерных иейтрофилов (8%). Отмечалось 
повышение С О Э до 29 мм/ч. В сыворотке крови 
определялись: снижение альбуминов до  40.1%. по­
вышение тимоловой пробы до 6.7 ед. и фибриногена 
до 5.0 г/л. показатели АЛЛТ. ЛСЛТ и билирубин 
ие превышали нормы. Общий анализ мочи -  без па­
тологии. Антитела ВИЧ -  отрицательная реакция.

На обзорной рентгенограмме органов грудной 
клетки и при томографическом исследовании в сег­
ментах С, 2 обоих легких определялись полости 
распада: справа -  7.3 * 5.0 см; слева -  несколько 
мелких полостей и крупная (3.5 см в диаметре). 
На всем протяжении обоих легких множествен­
ные полиморфные очаговые тени с иерифокаль- 
ной инфильтрацией. Корни легких бесструктурны. 
Диафрагма деформирована спайками ( рис. 1.2).

В мокроте бактерноскойнчески обнаружены кис­
лотоустойчив!, 1с микобактерии. I ф оба Манту с 2 ТЕ 
ППД-Л -  папула 10 мм.

Па электрокардиограмме нарушений ие выяв­
лено. П оданным спирографии и ииевмотахомет- 
рии. вентиляционная способность легких снижена

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов грудной 
полости больного А. при выявлении (описание 
в тексте)
Fig. 1. C/test X-ray o f patient A a t  the moment o f detection (described 
in the text)

за счет смешанных нарушений 1-й степени (жизнен­
ная емкость легких -  81%. пробаТиффно -  74%).

Установлен диагноз: диссеминированный ту­
беркулез легких в фазе инфильтрации и распада. 
М Б Т (+). IA группа диспансерного учета (ГДУ). 
Дыхательная недостаточность 0-1-й степени.

Начата химиотерапия но 1-му режиму, пациент 
переведен в Краевой клинический противотуберку­
лезный диспансер «Фтизнопульмоиология». где 
находился с 01.09.2010 г. но 30.06.2011 г.. при по­
ступлении жалобы сохранялись.

П роведены дополнительны е исследования: 
при фибробронхоскопии (Ф Б С ) выявлен двусто­
ронний диффузный катаральный эндобронхит 2-й 
степени. Ультразвуковое исследование органов  
брюшной полости установило диффузны е изме­
нения печени с признаками лииодистрофин, диф ­
фузные изменения поджелудочной железы.

При исследовании мокроты методом посева 
на плотные питательные среды обнаружен рост 
МВТ. тест на лекарственную чувствительность 
М ВТ определил чувствительность МВТ ко всем 
противотуберкулезным препаратам, поэтому кор­
рекцию лечения не проводили, продолжали 1-й ре­
жим химиотерапии -  изоипазид 0,6 г. рифампицин 
0.6 г. и и рази нам ид 2.0 г.этамбутол 1.6 г. Проводили 
детоксикацнониую терапию, были назначены геиа- 
тоиротекторы и отхаркивающие средства.

Обследование окулистом и урологом не выявило 
специфического поражения органа зрения и моче­
половой системы. Мри бактериологическом иссле­
довании мочи методом посева рост МВТ не выявлен.

С учетом распространенности специфического 
процесса, наличия деструктивных изменений к ле­
чению присоединен иневмоперитоиеум в объеме 
600 мл I раз в 7 дней. Через 7 нед. лечения пиевмо- 
иеритонеум отменен пожеланию пациента.

31.03.2011 г. в связи с незначительной рентгено­
логической динамикой специфического процесса 
больному были выполнены ФБС и КББ верхнедо­
левого бронха (В Д В ) справа. Использован клапан 
О О О  «Медланг». Россия.

При контрольной линейной томографии уж е  
через месяц после КББ полость в верхней доле 
правого легкого не определялась. В апреле 2 0 1 1 г. 
пациенту установлена вторая группа инвалидности.

На момент выписки из стационара общ ее со­
стояние больного удовлетворительное, жалоб  
ие предъявляет. Отмечалась нормализация всех 
лабораторных показателей крови. Анализы мокро­
ты на МВТ многократно (от  04/05/06.2011 г.) от­
рицательны (методами посева и люминесцентной 
микроскопии). При рентгенологическом обследо­
вании от 21.06.2011 г. отмечались дальнейшее рас­
сасывание. уменьшение размеров очаговых теней 
в обоих легких, закрытие мелких полостей распада 
в верхней доле левого легкого, сохранялась лишь 
в С олевого легкого тонкостенная полость, которая 
из-за рассасывания инфильтрации вокруг и исток-

с
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Рис. 2. Томограмма верхних отделов легких больного А. при выявлении туберкулеза (описание в тексте)
Fig. 2. Tomography o f the upper parts o f  the lungs, patient A , at t /к- moment o f  detection (described in the text)

чения стенок изменила конфигурацию п приобрела 
размер 2 x 4  см. В правом легком в верхнем отделе 
имеется гиповентиляция легкого за счет КББ. по­
лость деструкции ие определялась.

П ациент продолж ал лечен ие по 1-му ре­
ж иму хим иотерапии в условиях стационара  
г. Куигура (с  30.06.2011 г. но 2 0 .0 9 .2 0 1 1 г.). за ­
тем ам бул аторно. При контрольны х Ф Б С  
от 25 .08/25.10/27.12.201 I Г./25.04.2012 г. выявлял­
ся двусторонний диффузны й катаральный эндо­
бронхит 1-й степени, эндобронх нал ьный клапан 
в верхней доле правого легкого функционировал 
правильно.

Рентгенологическое обследование в 2012 г.: 
но сравнению с  2011 г. -  без существенной рент­
генологической динамики, сохраняются очаговые

тени в С , , обоих легких. Уменьшение объема верх­
ней доли правого легкого, зона фиброза на месте 
закрывшейся каверны.слева в С,^сохраняется тон­
костенная полость прежних размеров. Пневмофи­
броз. Корни структурны (рис. 3).

Заключение центральной врачебной контроль­
ной комиссии (Ц В К К ) от 2012 и 2013 г.: диссе­
минированный туберкулез легких в фазе распада 
Справа достигнуто рубцевание каверны на фоне  
эффективной КББ. Слева тонкостенная каверна 
без признаков воспаления со стабилизацией. Пре- 
кращениебактериовыделения. Рекомендовано про­
должить лечение по 1-му режиму в фазе продолже­
ния. В 2012 г. переведен во IIА ГДУ.

В мае 2013 г. пациент отмечал ухудш ение состоя­
ния: появились кашель с мокротой, одышка при не­

Рис. 3. Томограммы Cf. / C t_2o6oux легких пациента А. в 2012 г.: состояние гиповентиляции верхней дали 
правого легкого в результате КББ. каверна не определяется и тонкостенная полость деструкции в Солевого  
легкого
Fig. 3- Tomography images o f  C1-2/C1 -2 o f  both lungs o f  patient A  in 2012 hy po tent Had on o f  the upper lobe o f  the right lungdue to VBB, cavity 
is not seen and  the cavity unth thin uail iszisible in C l -2 o f  t lx  le ft lung
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значительной физической нагрузке, общая слабость, 
повышение в течение нескольких дней температуры 
тела до 38°С. Обследование амбулаторно выявило 
воспалительные изменения в периферической кро­
ви в виде лейкоцитоза (11.0 х 109/л ) ,  повышение 
содержания палочкоядерных нейтрофилов (9%). 
Отмечались лнмфопения (15%). повышение СОЭ  
до 48 м.м/ч. Рентгенологически отрицательной ди­
намики не выявлено. Состояние было расценено как 
последствие острого респираторного заболевания, 
й одля  исключения прогрессирования туберкуле­
за пациент госпитализирован в 11ротивотуберку- 
лезиый клинический диспансер «Фтизионульмо- 
иология» в г. Кунгу ре. где находился с 16.05.2013 г. 
но 18.11.2013 г. с диагнозом: диссеминированный 
туберкулез легких в фазе распада. М БТ( -). IIA ГДУ. 
Уменьшение объема верхней доли правого легкого 
в результате установки эндобронхиального клапана 
в ВДБ правого легкого.

МВТ в мокроте не обнаружены бактериоскопи- 
ческим. люминесцентным и бактериологическим 
методами.

Продолжено противотуберкулезное лечение 
по 1-му режиму и добавлен кратковременно фтор- 
хииолон -  офлоксацнн 0.8 (15 доз). Проводили 
патогенетическую, детоксикапионную, десенсиби­
лизирующую терапию. Состояние пациента норма­
лизовалось но клинико-лабораторным показателям. 
Для закрытия тонкостенной полости в верхней доле 
левого легкого 07.08.2013 г. установлен клапанный 
бронх облокатор в ВДБ слева.

При выписке больной ж алоб не предъяв­
лял. состояние его удовлетворительное. Общий 
клинический и биохимический анализы крови 
в норме. При рентгенологическом обследовании 
от 12.11.2013 г.: в сегментах С , 2 левого легкого

сохраняются полиморфные очаги, в результате 
КББ пол ост!, уменьшилась до 2.0 см. Деформация 
легочного рисунка. Уменьшение объема верхней 
доли правого легкого в результате КББ. Пациент 
продолжал поддерживающий курс химиотерапии 
ио 1-му режиму амбулаторно. Мри рентгенологиче­
ском обследовании от 16.12.2014 г. отмечалась по­
ложительная динамика в видеуменынения полости 
деструкции в С ,,  левого легкого до  0.5 см (рис. 4). 
Этапные ЦВКК 'от 27.01.2014 п /2 4 .1 1.2014 г.: дис­
семинированный туберкулез легких в фазе расса­
сывания и рубцевания. М Б Т (-), ПА ГДУ. Группа 
инвалидности снята.

Контрольная ФБС от 30.09.2015 г.: двусторонний 
диффузный катаральный эндобронхит 1-й степени. 
Бронхоблокаторы справа и слева в ВДБ находятся 
в правильном положении, грануляционный про­
цесс не выражен. Удален клапанный бронхоблока- 
гор из ВДБ справа. Пациент 16.04.2015 г. решением 
ЦВКК переведен в III ГДУ с диагнозом: клиниче­
ское излечение диссеминированного туберкулеза 
легких с исходом в пневмофиброз и плотные очаги. 
Рентгенологическая картина стабильная. Трудовой 
11 роп юз o n  юс! 1тел ьно благогфиятны й.

Заключение

К л и ни чес кое 11 абл юден не демо! ктр! i рует эффе к- 
тивиое излечение двустороннего деструктивного 
процесса в легких, вызванного диссеминированным 
туберкулезом легких, путем применения на фоне 
химиотерапии метода КББ ( поочередная установка 
2 эндобронхиальных клапанов и их длительное од­
новременное нахождение в обоих легких). У паци­
ента снята группа инвалидности и благоприятный 
трудовой прогноз.

Рис. 4 . Томограммы верхнего отдела левого легкого 16.122014 г. (уменьшение полости распада) и 14.09.15 г. 
(полное закрытие полости распада)
Fig. 4. Tomography images o f  the upper part o f  the le f t  lung as o f  16 12 2014 (reduction o f  cavity size) and  14 09 2015 (complete healing 
o f  the cavity).
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