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При комплексной терапии больных туберкулезом 
с деструкцией легочной ткани при наличии ле-

карственно устойчивого возбудителя в 10,2 % случаев 
приходится прибегать к хирургическому вмешательству 
в виде резекции или пульмонэктомии [4]. В послеопера-

ционном периоде нередки случаи обострения процесса 
с прогрессированием легочной деструкции [3].

В комплексном лечении больных деструктивным ту-
беркулезом легких более десяти лет во фтизиатрических 
стационарах применяется разновидность коллапсотера-
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Резюме
В комплексном лечении больных туберкулезом с деструкцией легочной 
ткани при наличии лекарственно резистентного возбудителя в 10,2 % 
случаев приходится прибегать к хирургическому вмешательству в виде 
резекции или пульмонэктомии. В послеоперационном периоде нередки 
случаи прогрессирования специфического процесса в легких с форми-
рованием легочной деструкции. В такой ситуации оптимальным выбором 
лечебной тактики является эндоскопическая клапанная бронхоблокация 
(ЭКББ) с максимальным сохранением функционирующей легочной ткани. 
Цель настоящей работы — ​изучение динамики вентиляционной и газо-
обменной функции легких на фоне ЭКББ у пациентов с обострением 
деструкции легочной ткани после оперативного лечения. Исследование 
выявило изменение функционального состояния легких в 56 % случаев: 
отрицательные у 39 % больных и положительные — ​у 17 %. Характер 
изменений связан с исходным состоянием бронхолегочного аппарата 
и особенностями бронхоблокации. Ухудшение функции чаще отмечено 
при двухстороннем процессе и/или при наличии двух и более каверн. 
Исходное состояние вентиляционной способности легких и наличие 
признаков рестриктивных нарушений оказывает обратное влияние 
на функциональный исход бронхоблокации: при нормальных значениях 
ОФВ1 и ЖЕЛ ЭКББ сопровождается больнее частыми бронхообструктив-
ными нарушениями и ухудшением показателей газообмена, чем при их 
сниженных значениях. Такая же парадоксальная зависимость функци-
ональной динамики прослеживается в отношении объема «выключения» 
при бронхоблокации и ее эффективности.
Ключевые слова: туберкулез, лекарственная устойчивость, эндоскопи-
ческая клапанная бронхоблокация, функции легких.

Summary
In the complex treatment of patients with tuberculosis with de-
struction of pulmonary tissue in the presence of drug-resistant 
pathogen in 10.2 % of cases it is necessary to resort to surgery in the 
form of resection or pulmonectomy. In the postoperative period, 
there are cases of progression of a specific process in the lungs 
with the formation of destruction. In such a situation, the optimal 
choice of treatment strategy is endoscopic valve bronchomalacia 
(ECB) with maximum preservation of functioning lung tissue. The 
aim of this work is to study the dynamics of ventilation and gas 
exchange function of the lungs in patients with acute pulmonary 
tissue destruction after surgery. The study revealed a change in 
the functional state of the lungs in 56 % of cases: negative in 39 % 
of patients and positive — ​in 17 %. The nature of the changes as-
sociated with the initial state of the bronchopulmonary apparatus 
and the characteristics of drug resistant. Deterioration of function 
is more often observed in a two-sided process and/or in the pres-
ence of two or more caverns. The initial state of the lung ventilation 
capacity and the presence of signs of restrictive disorders have the 
opposite effect on the functional outcome of bronchoblocation: at 
normal values of FEV1 and ESRD IS accompanied by more frequent 
broncho-obstructive disorders and deterioration of gas exchange 
rates than at their reduced values. The same paradoxical functional 
dependence of the dynamics can be traced in the volume «off» 
when drug resistant and its effectiveness.
Key words: tuberculosis, drug resistance, endobronchial valve 
placement, lung function.
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певтического метода лечения — ​эндоскопическая кла-
панная бронхоблокация для закрытия полостей распада, 
а также у пациентов хирургического и пульмонологиче-
ского профиля в качестве объем редуцирующего метода 
[8, 10, 12–15, 17]. Эффективность применения ЭКББ 
продемонстрирована в комплексном лечении пациентов 
с множественной и широкой лекарственной устойчиво-
стью (МЛУ и ШЛУ) возбудителя, как наиболее тяжелого 
контингента в клиническом и эпидемиологическом от-
ношении и составляет до 70,98 % [2, 8, 13]. Применение 
ЭКББ в комплексном лечении МЛУ ТБ, являясь аль-
тернативой хирургическому вмешательству, позволяет 
избежать значительного, в подавляющем большинстве, 
пожизненного функционального ущерба, часто приводя-
щего к инвалидизации пациента вследствие травматич-
ного хирургического лечения [3, 8, 11]. В то же время, 
как показывает практика, нередки случаи обострения 
туберкулезного процесса и прогрессирования легочной 
деструкции у пациентов, уже перенесших резекцию 
по поводу туберкулезного поражения легких [3]. В такой 
ситуации оптимальным вариантом выбора дальнейшей 
лечебной тактики для закрытия полостей распада явля-
ется ЭКББ с максимальным сохранением оставшегося 
после операции объема легочной ткани и ее функцио-
нальных резервов [3]. В литературе практически отсут-
ствуют данные об изменении функционального статуса 
на фоне ЭКББ у оперированных больных [5, 6].

Цель исследования — ​выявление качественных и ко-
личественных изменений вентиляционной и газообмен-
ной функции легких при эндоскопической клапанной 
бронхоблокации у больных, перенесших ранее резекцию 
легкого по поводу фиброзно-кавернозного лекарствен-
но-устойчивого туберкулеза (ФКТ).

Материал и методы
Проанализированы в динамике данные функционально-

го состояния легких у 41 больного фиброзно-кавернозным 
туберкулезом легких. Среди обследованных 17 мужчин 
и 24 женщины в возрасте от 17 до 51 года (средний воз-
раст 31,0±8,3 лет). Критерии включения: резекция легкого 
по поводу ФКТ в анамнезе, наличие легочной деструкции 
при МЛУ/ШЛУ возбудителя ТБ. Критерии исключения: 
наличие ВИЧ-инфекции.

У 23 больных фиброзно-кавернозный процесс ло-
кализовался в одном легком, у 18 — ​распространялся 
на оба легких. У 26 пациентов выявлялась одиночная 
полость деструкции, у 15 — ​имели место 2 и более фи-
брозных каверн. Резекция легких по анамнестическим 
данным у 9 человек была ограничена 1–3 сегментами, 
большинство — ​32 больных — ​перенесли удаление 
верхней или нижней доли правого или левого легкого. 
Срок с момента операции до момента установки эндо-
бронхиального клапана (ЭК) варьировал от 7 месяцев 
до 9 лет.

При первичном функциональном исследовании у 7 
пациентов вентиляционная способность легких была 
в норме (ОФВ1 ≥ 80 % от должной величины (д. в.)), у 22 — ​
выявлены умеренные ее нарушения (ОФВ1 79–60 % д. в.), 

а у 12 — ​значительные и резкие (ОФВ1 ≤ 59 % д. в.). У 17 
человек имело место снижение жизненной емкости легких 
при нормальной величине ОФВ1/ЖЕЛ.

Проведение ЭКББ, в зависимости от локализации и объ-
ема деструкции, обеспечивало «выключение» из венти-
ляции 1-го легочного сегмента у 12 (29,3 %) больных, 2–3 
сегментов — ​у 20 (48,8 %), и 4–5 сегментов у 9 (21,9 %) 
больных.

После установки ЭК всем больным продолжалась 
противотуберкулезная химиотерапия согласно данным 
лекарственной чувствительности возбудителя и индиви-
дуальной переносимости пациента [7, 9]; у 33 человек 
применялся пневмоперитонеум.

21 (51,2 %) больному извлечение ЭК произведено при 
закрытии полости(ей) распада и прекращении бактери-
овыделения в мокроте (эффективная ЭКББ) и 20 боль-
ным — ​при сохранении полости(тей) деструкции и/или 
сохранении бактериовыделения в мокроте (неэффектив-
ная ЭКББ). Длительность бронхоблокации составляла 
от 3 до 36 месяцев. Бактериовыделение в мокроте после 
окончания ЭКББ сохранялось у 5 пациентов; полости 
деструкции закрылись у 21 человека, у 9 — ​уменьшились, 
у 11 — ​остались без изменений.

Функциональное исследование всем больным прове-
дено дважды: перед установкой ЭК и накануне или через 
7–10 дней после его извлечения.

Вентиляционная способность легких исследована 
методом спирометрии с соблюдением требований к ка-
честву ее выполнения, рекомендованных ATS/ERS 2005 
[16]. Определяли жизненную емкость легких (ЖЕЛ), объем 
форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), отношение 
объема форсированного выдоха за 1 секунду к жизненной 
емкости легких — ​тест Тиффно (ОФВ1/ЖЕЛ%), пиковую 
скорость форсированного выдоха (ПОС) и среднюю ско-
рость форсированного выдоха на уровне 25–75 % ФЖЕЛ 
(СОС25–75). Спирометрические показатели оценивали в про-
центах к должным величинам Европейского общества 
угля и стали [19]. Исследование газового состава крови 
включало определение напряжения кислорода и двуокиси 
углерода (РаО2, РаСО2) и насыщения кислородом (SaО2) 
артериализованной капиллярной крови. Кровь для анализа 
брали из мочки уха, предварительно обработанной мазью 
«Финалгон». PaО2 и PaCO2 оценивали в абсолютных ве-
личинах (мм рт.ст.), SаО2 — ​в процентах [18].

Исследования выполняли на аппаратах «Master Screen 
Pneumo» фирмы «Viasys Healthcare» (США) и автоматиче-
ском газоанализаторе «Easy Blood Gas» фирмы «Medica» 
(США).

Нижними границами нормальных значений ЖЕЛ, ОФВ1 
и ОФВ1/ЖЕЛ% считали 80 % д. в.; ПОС и СОС25–75–60 % 
д. в., PaО2–80 мм рт.ст., SаО2–94 %, нижней и верхней 
границами для PaCO2–35–45 мм рт.ст. [1].

При анализе динамики функциональных показателей 
учитывались только превышающие повторяемость при 
длительных сроках наблюдения сдвиги: для ЖЕЛ, ОФВ1 
и ОФВ1/ЖЕЛ% > 10 %д.в., ПОС > 15 % д. в., СОС25–75 > 
20 % д. в., РаО2 >8 мм рт.ст., SaО2 > 2 процентных пунктов, 
PaСO2 > 3 мм рт.ст.
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При комплексной оценке функциональной динамики 
к улучшению/ухудшению относили увеличение/снижение 
двух и более показателей легочной вентиляции и/или 
газообмена (кроме РаСО2).

Для оценки достоверности различий по частоте встре-
чаемости интересующего эффекта при сопоставлении двух 
выборок использовали критерий Фишера (φ), для оценки 
достоверности различий средних величин — ​критерий 
Стьюдента (t). Статистическая обработка проводилась 
с использованием программы Microsoft Exel.

Результаты и обсуждение
Комплексная оценка функции легких до и после ЭКББ 

у больных деструктивным туберкулезом легких, пере-
несших оперативное вмешательство по поводу основ-
ного заболевания, показала ее динамику у 23/41–56 % 
человек, у 18/41–44 % человек изменения отсутствовали. 
Улучшение вентиляционной и/или газообменной функции 
произошло у 7/41–17 % больных, ухудшение — ​у 16/41–
39 % больных (рис.).

Изменения отдельных функциональных показателей 
после ЭКББ представлены в таблице1. Вентиляционная 
способность легких по динамике интегрального показа-

теля ОФВ1 изменилась лишь у 24 % (10/41) пациентов, 
причем, как за счет изменения ЖЕЛ (20 % (8/41)), так 
и за счет изменения бронхиальной проходимости (ПОС 
изменилась в 22 % (9/41) случаев). Из показателей газооб-
мена наиболее часто (56 % (23/41)) изменялся показатель 
PaCO2. Реже — ​у 20 % (8/41) пациентов — ​динамику пре-
терпело парциальное напряжение кислорода крови (РаО2). 
Показатели ОФВ1/ЖЕЛ%, СОС25–75 и SаO2 изменились 
у единичных больных.

Сопоставление положительных и отрицательных 
сдвигов выявляет преобладание частоты ухудшения 
легочной функции. Так, снижение интегрального пока-
зателя ОФВ1, теста Тиффно и скоростного показателя 
бронхиальной проходимости СОС25–75 отмечено у 24 % 
(10/41), 5 % (2/41) и 10 % (4/41) больных соответственно, 
а их увеличение не зафиксировано ни у одного боль-
ного. Показатель ПОС, отвечающий за проходимость 
преимущественно крупных бронхов, чаще снижал-
ся, чем увеличивался (17 % (7/41) против 5 % (2/41)). 
Спирометрический показатель ЖЕЛ с одинаковой ча-
стотой (10 % (4/41)) увеличивал и снижал свое значение. 
Оксигенация крови (по РаО2) чаще снижалась, чем уве-
личивалась (15 % (6/41) и 5 % (2/41)), что обусловлено 
более частым ухудшением условий газообмена при 
нарастании бронхообструктивных явлений и снижении 
ЖЕЛ. Парциальное напряжение углекислоты увели-
чивалось и снижалось с одинаковой частотой (29 % 
и 27 %). Если нарастание PaCO2 всегда происходит при 
ухудшении условий вентиляции, то его снижение мо-
жет отмечаться как на фоне улучшения условий газо-
обмена, в частности, при увеличении ЖЕЛ, так и при 
ухудшении, за счет компенсаторной гипервентиляции 
легких для поддержания оксигенации крови на должном 
уровне. В связи с этим, при оценке динамики PaCO2 
наибольше внимание уделялось его изменению в сто-
рону увеличения.

Выраженность динамики функциональных пока-
зателей не отличается в зависимости от направления 
изменения (р>0,05 при всех сопоставлениях). Показатель 
легочной вентиляции ЖЕЛ увеличивается и снижается 
на 10–11 % д. в., скоростной показатель ПОС — ​соот-

Рисунок. Оценка динамики вентиляционной способности легких 
у больных с ранее оперированными легкими на фоне ЭКББ по по-
воду деструктивного ЛУ туберкулеза

Таблица 1
Частота и выраженность функциональной динамики при ЭКББ  

у оперированных больных с деструктивным туберкулезом легких (n=41)

Показатели

Изменения показателей
Без существенных изменений

Всего Увеличение Снижение

Частота
абс. кол-во (%)

Частота
абс.кол-во (%)

Выраженность
М±σ

Частота
абс. кол-во (%)

Выраженность
М±σ

Выраженность
М±σ

ЖЕЛ%д.в. 8 (20,0) 4 (10,0) 10,0±3,2 4 (10,0) 11,5±1,5 33 (80,0) 4,3 ±2,6

ОФВ1 %д.в. 10 (24,0) - - 10 (24,0) 14,8±4,7 31(76,0) 3,3±2,8

ОФВ1/ЖЕЛ% 2 (5,0) - - 2 (5,0) 23,0±7,1 39 (95,0) 3,2±2,4

ПОС%д.в. 9 (22,0) 1 (5,0) 26,±0,0 7 (17,0) 22,0±5,7 32 (78,0) 5,9±3,7

СОС25–75 %д. в. д.в. 4 (10,0) - - 4 (10,0) 26,5±3,5 37 (90,0) 5,1±4,9

РаО2 мм рт.ст. 8 (20,0) 2 (5,0) 17,0±1,1 6 (15,0) 15,3±5,6 33 (80,0) 3,4±2,0

SаO2 4 (10,0) 2 (5,0) 4,4±0,2 2 (5,0) 5,2±0,3 37 (90,0) 1,0±0,6

PaCO2 мм рт.ст. 23 (56,0) 12 (29,0) 5,5±1,4 11 (27,0) 5,8±2,9 18(44,0) 1,5±0,7

Функция внешнего дыхания
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ветственно на 26 и 22 % д. в. Выраженность увеличения 
показателей газообмена также практически не отличается 
от выраженности их снижения: РаО2 и SаO2 увеличивают-
ся и снижаются в среднем на 17 и 15 мм рт.ст. и 4,4 и 5,2 
процентных пункта соответственно, а РаСО2 — ​на 5,5 
и 5,8 мм рт.ст.

Таким образом, функциональное состояния легких 
на фоне ЭКББ у оперированных больных с деструктив-
ным туберкулезом изменяется в 56 % случаев. У осталь-
ных 44 % пациентов сдвиги функциональных показа-
телей не превышают порога повторяемости. Частота 
отрицательных изменений функциональных показателей 

Таблица 2
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей на фоне ЭКББ у ранее оперированных больных 

деструктивным туберкулезом легких при различной распространенности патологического процесса (n=41)

Показатели и направление 
их изменения

Распространенность патологического процесса

Односторонний (n=23) Двухсторонний (n=18)

Частота изменения, абс.кол-во (%) Выраженность, М±σ Частота изменения, абс.кол-во (%) Выраженность, М±σ

ЖЕЛ %д.в. ↑ 2 (8,7) 10,0 ±2,7 2 (11,1) 10,0±3,9

ЖЕЛ %д.в. ↓ 4 (17,4) 11,5 ±1,5 - -

ОФВ1 %д.в. ↑ - - - -

ОФВ1 %д.в. ↓ 4 (17,4) 14,0 ±3,0 6 (33,3) 15,3±5,6

ОФВ1/ЖЕЛ %↑ - - - -

ОФВ1/ЖЕЛ%↓ - - 2 (11,1) 23,0±4,5

ПОС %д.в. ↑ 2 (8,7) 26,0 ±6,2 - -

ПОС %д.в. ↓ - - 7 (38,9) 22,0±5,7

СОС25–75 %д.в. ↑ - - - -

СОС25–75 %д.в. ↓ - - 4 (22,2) 26,5±3,5

РаО2 мм рт.ст. ↑ - - 2 (11,1) 17,0±3,0

РаО2 мм рт.ст. ↓ 4 (17,4) 11,5±1,5 2 (11,1) 23,0±6,6

SаO2 % ↑ - - 2 (11,1) 4,4±3,1

SаO2 % ↓ - - 2 (11,1) 5,4±0,7

PaCO2 мм рт.ст. ↑ 8 (34,8) 5,4 ±0,6 4 (22,2) 5,7±2,3

PaCO2 мм рт.ст.↓ 6 (26,1) 4,6 ±0,6 5 (27,8) 7,6±3,9

Таблица 3
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей на фоне ЭКББ у ранее оперированных больных 

деструктивным туберкулезом легких при различном количестве полостей деструкции (n=41)

Показатели и направление  
их изменения

Каверны

Одиночные (n=26) Множественные (n=15)

Частота изменения, абс.кол-во (%) Выраженность, М±σ Частота изменения, абс.кол-во (%) Выраженность, М±σ

ЖЕЛ %д.в. ↑ 2 (7,7) 10,0 ±6,5 2 (13,3) 10,0±4,9

ЖЕЛ %д.в. ↓ 2 (7,7) 13,0 ±4,3 2 (13,3) 10,0±2,3

ОФВ1 %д.в. ↑ - - - -

ОФВ1 %д.в. ↓ 6 (23,1) 12,7 ±3,1 4 (26,7) 18,0±5,0

ОФВ1/ЖЕЛ %↑ - - - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↓ - - 2 (13,3) 23,0±6,7

ПОС%д.в. ↑ 2 (7,7) 26,0 ±5,5 - -

ПОС%д.в. ↓ 2 (7,7) 30,0±6,9 4 (26,7) 18,0±1,0

СОС25–75 %д.в. ↑ - - - -

СОС25–75 %д.в. ↓ - - 4 (26,7) 26,5±3,5

РаО2 мм рт.ст. ↑ 2 (7,7) 17,0±2,1 - -

РаО2 мм рт.ст. ↓ 6 (23,1) 15,3±5,6 - -

SаO2 % ↑ 2 (7,7) 4,4±0,8 - -

SаO2 % ↓ 2 (7,7) 5,3±1,0 - -

PaCO2 мм рт.ст. ↑ 11 (42,3) 5,6 ±1,5 2 (13,3) 4,9±4,4

PaCO2 мм рт.ст.↓ 8 (30,8) 4,4 ±0,6 2 (13,3) 11,2±5,0

Функция внешнего дыхания
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вентиляционной и газообменной функции легких прева-
лирует над положительными (39 % и 17 %). Выраженность 
ухудшения и улучшения показателей не зависит от на-
правления изменений.

С целью выявления возможной связи функциональ-
ной динамики с исходным состояния бронхолегочного 
аппарата пациентов и особенностями ЭКББ проведено 
сопоставление изменений показателей в зависимо-
сти от распространенности туберкулезного процесса, 
количества полостей деструкции, наличия исходно 
сниженных значений ОФВ1 и ЖЕЛ, а также от объе-
ма «выключения» легочных сегментов при ЭКББ и ее 
эффективности.

При сравнении динамики показателей при односторон-
нем и двухстороннем процессе (табл. 2) можно отметить 
преобладание частоты ухудшения легочной вентиляции 
за счет нарастания бронхиальной обструкции при распро-
страненном процессе по сравнению с ограниченным, что 
документируется вдвое более высокой частотой снижения 
показателя ОФВ1, а также случаями снижения показате-
лей ОФВ1/ЖЕЛ%, ПОС и СОС25–75 во 2 группе больных 
по сравнению с пациентами 1 группы. При сопоставле-
нии частоты положительной и отрицательной динамики 
показателей газообмена у пациентов с различной распро-
страненностью патологического процесса существенных 
различий не выявлено.

Для сравнения функциональной динамики при раз-
личном объеме легочной деструкции отдельно проана-
лизированы изменения показателей у больных с единич-
ной каверной (1 группа) и у больных с двумя и более 
полостями распада (2 группа) (табл. 3). Значительный 
объем легочной деструкции, так же, как и значитель-
ная распространенность процесса, негативно влияет 

на функциональную динамику при ЭКББ: при множе-
ственных кавернах бронхоблокация чаще сопровождается 
нарастанием бронхообструктивной патологии, чем при 
единичных кавернах, что подтверждается более частым 
снижением ОФВ1/ЖЕЛ%, ПОС и СОС25–75 у больных 2 
группы. Кроме того, при единичных кавернах отмечены 
редкие случаи улучшения бронхиальной проходимости 
(увеличение ПОС) и улучшения кислородного обмена 
(увеличение РаО2 и SаO2), чего не наблюдается при мно-
жественных кавернах.

Для изучения возможного влияния исходного состо-
яния вентиляционной способности легких на функци-
ональную динамику в процессе ЭКББ проведено срав-
нение положительных и отрицательных сдвигов функ-
циональных показателей при его исходно нормальном 
(ОФВ1 ≥80 %д.в.), умеренно сниженном (60 %д.в.≤ОФВ1 
≤79 %д.в.) и значительно сниженном (ОФВ1 ≤ 59 %д.в.) 
состоянии (табл. 4).

У пациентов с нормальной и умеренно сниженной 
вентиляционной способностью легких после ЭКББ преоб-
ладает отрицательная динамика функциональных показа-
телей. Если в первой группе отмечено только ухудшение 
легочной вентиляции по обструктивному типу (снижение 
ОФВ1, ПОС и СОС25–75), то во второй, — ​помимо анало-
гичного ухудшения легочной вентиляции, отмечается 
снижение показателей кислородного обмена (РаО2, SаO2) 
и преобладание частоты нарастания PaCO2 над частотой 
снижения. У больных с исходно значительно сниженной 
вентиляционной способностью легких, напротив, пре-
обладает улучшение легочной функции в виде роста 
ЖЕЛ, РаО2 и SаO2. То есть, функциональный ущерб при 
ЭКББ обратно пропорционален исходной степени нару-
шения легочной вентиляции: у пациентов с нормальной 

Таблица 4
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей на фоне ЭКББ у ранее оперированных больных 

деструктивным туберкулезом легких при различном исходном состоянии вентиляционной способности легких (n=41)

Показатели и направление  
их изменения

Исходная вентиляционной способности легких

1. Норма (n=7) 2. Умеренное снижение (n=22) 3. Значительное снижение (n=12)

Частота изменения
абс.кол-во (%)

Выраженность
М±σ

Частота изменения
абс.кол-во (%)

Выраженность
М±σ

Частота изменения
абс.кол-во (%)

Выраженность
М±σ

ЖЕЛ %д.в. ↑ - - 2 (9,1) 10,0±4,1 2 (16,7) 10,0±3,7

ЖЕЛ %д.в. ↓ - - 4 (18,2) 11,5±1,5 - -

ОФВ1 %д.в. ↑ - - - - - -

ОФВ1 %д.в. ↓ 4 (57,1) 12,0 ±1,0 6 (27,3) 16,7±5,3 - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↑ - - - - - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↓ - - 2 (9,1) 23,0±7,1 - -

ПОС%д.в. ↑ - - 2 (9,1) 26,0±7,5 - -

ПОС%д.в. ↓ 2 (28,6) 19,0 ±0,0 4 (18,2) 23,5±6,5 - -

СОС25–75 %д.в. ↑ - - - - - -

СОС25–75 %д.в. ↓ 2 (28,6) 23,0 ±0,0 3 (13,6) 30±8,2 - -

РаО2 мм рт.ст. ↑ - - - - 2 (16,7) 17,0±2,0

РаО2 мм рт.ст. ↓ - - 7 (31,8) 15,3±5,6 - -

SаO2 % ↑ - - - - 2 (16,7) 4,4±0,5

SаO2 % ↓ - - 2 (9,1) 5,3±0,8 - -

PaCO2 мм рт.ст. ↑ - - 9 (40,9) 5,7±1,7 4 (33,3) 5,2±0,2

PaCO2 мм рт.ст.↓ 3 (42,9) 5,4±0,0 6 (27,3) 6,6±3,4 2 (16,7) 3,7±0,9

Функция внешнего дыхания
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и умеренно сниженной вентиляционной способностью 
легких отмечается ухудшение бронхиальной проходи-
мости и оксигенации крови; у пациентов со значительно 
сниженной легочной вентиляцией ухудшения на фоне 
ЭКББ не наблюдается, а в отдельных случаях отмечен 
рост ЖЕЛ и показателей кислородного обмена.

Связь динамики функциональных показателей с ис-
ходным состоянием жизненной емкости легких просле-

живается при анализе изменений показателей у больных 
с нормальными (≥80 %д.в) и сниженными (<80 %д.в.) ее 
значениями (табл. 5).

Из таблицы видно, что у пациентов с исходно нор-
мальными значениями ЖЕЛ при ЭКББ ухудшение вен-
тиляционных (ОФВ1, ЖЕЛ, ОФВ1/ЖЕЛ%, ПОС, СОС25–75) 
и газообменных (РаО2 и SаO2) показателей отмечается чаще, 
чем у пациентов с исходно сниженной ЖЕЛ.

Таблица 5
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей на фоне ЭКББ у ранее оперированных больных 

деструктивным туберкулезом легких в зависимости от исходной величины ЖЕЛ (n=41)

Показатели и направление  
их изменения

Снижение ЖЕЛ

1. Нет (n=24) 2. Есть (n=17)

Частота изменения абс.кол-во (%) Выраженность, М±σ Частота изменения абс.кол-во (%) Выраженность, М±σ

ЖЕЛ %д.в. ↑ 5 (20,8) 10,0 ±3,2 - -

ЖЕЛ%д.в. ↓ 4 (16,7) 11,5 ±1,5 - -

ОФВ1 %д.в. ↑ - - - -

ОФВ1 %д.в. ↓ 9 (37,5) 16,0 ±4,6 2 (11,8) 10,0±4,7

ОФВ1/ЖЕЛ %↑ - - - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↓ 2 (8,3) 23,0±6,1

ПОС%д.в. ↑ 3 (12,5) 26,0 ±4,9 - -

ПОС%д.в. ↓ 4 (16,7) 18,0±1,0 2 (11,8) 30,0±5,3

СОС25–75 %д.в. ↑ - - - -

СОС25–75 %д.в. ↓ 5 (20,8) 26,5±3,5 - -

РаО2 мм рт.ст. ↑ - - 2 (11,8) 17,0±6,0

РаО2 мм рт.ст. ↓ 4 (16,7) 16,5±6,5 2 (11,8) 13,0±4,8

SаO2 % ↑ - - 2 (11,8) 4,4±0,6

SаO2 % ↓ 2 (8,3) 5,4±0,7 - -

PaCO2 мм рт.ст. ↑ 6 (25,0) 6,4 ±1,3 6 (37,3) 4,6±0,9

PaCO2 мм рт.ст.↓ 9 (37,5) 6,3 ±3,0 2 (11,8) 3,7±4,5

Таблица 6
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей на фоне ЭКББ у ранее оперированных больных 

деструктивным туберкулезом легких при различном объеме «выключения» легочной ткани (n=41)

Показатели и направление их 
изменения

Объем «выключения»

1. 1 сегмент (n=12) 2. 2–3 сегмента (n=20) 3. 4–5 сегментов (n=9)

Частота изменения 
абс.кол-во (%)

Выраженность, 
М±σ

Частота изменения 
абс.кол-во (%)

Выраженность, 
М±σ

Частота изменения 
абс.кол-во (%)

Выраженность, 
М±σ

ЖЕЛ %д.в. ↑ - - - - 2 (22,2) 10,0±2,2

ЖЕЛ%д.в. ↓ - - 4 (20,0) 11,5±1,5 2 (22,2) 10,0±1,9

ОФВ1 %д.в. ↑ - - - - - -

ОФВ1 %д.в. ↓ 2 (16,7) 23,0 ±5,6 9 (45,0) 12,8±2,7 - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↑ - - - - - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↓ 2 (16,7) 23,0±7,7 - - - -

ПОС%д.в. ↑ 3 (25,0) 26,0±5,9 - - - -

ПОС%д.в. ↓ 2 (16,7) 17,0 ±7,4 4 (20,0) 24,5±5,5 - -

СОС25–75 %д.в. ↑ - - - - - -

СОС25–75 %д.в. ↓ 2 (16,7) 30±8,4 3 (15,0) 23,0 ±5,5 - -

РаО2 мм рт.ст. ↑ - - - - 2(22,2) 17,0±4,6

РаО2 мм рт.ст. ↓ 5 (41,7) 18,5±4,5 2 (10,0) 10,0 ±5,4 - -

SаO2 % ↑ - - - - 2 (22,2) 4,4±0,7

SаO2 % ↓ 2 (16,7) 5,3±0,8 - - - -

PaCO2 мм рт.ст. ↑ 2 (16,7) 8,0±2,2 9 (45,0) 5,1±1,1 2 (22,2) 4,9±0,8

PaCO2 мм рт.ст.↓ 6 (50,0) 7,1±3,1 2 (10,0) 4,0±1,0 2 (22,2) 3,7±1,1
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Таким образом, анализ функциональной динамики 
на фоне ЭКББ у пациентов с различным исходным стату-
сом вентиляционной способности легких показал преобла-
дание частоты отрицательных изменений при нормальном 
его состоянии. Объяснение этого феномена заключается 
в том, что ЭКББ априори направлена на создание локаль-
ной бронхиальной обструкции с целью последующего 
формирования локального искусственного коллапса легких 
(ЛИКЛ), что у пациентов с исходно нормальной функцией 
легких приводит к изменениям, характерным для бронхо-
обструктивной патологии, и к снижению ЖЕЛ; в то время 
как введение ЭК в бронх, дренирующий морфологически 
и функционально несостоятельный легочный сегмент(ты) 
практически не оказывает дополнительного обструктиру-
ющего и рестриктирующего воздействия.

Объем «выключаемой» из вентиляции легочной ткани 
при ЭКББ также оказывает влияние на частоту функци-
ональных изменений по ее завершении, что продемон-
стрировано в таблице 6.

У пациентов с «выключением» из вентиляции от 1 
до 3 сегментов отмечаются преимущественно отри-
цательные изменения функциональных показателей. 
Изменения затрагивают как вентиляционную способ-
ность, так и газообмен, и выражаются снижением спи-
рометрических показателей ОФВ1, ЖЕЛ, ПОС, СОС25–75 
и показателей оксигенации крови РаО2 и SаO2. При этом 
отрицательная динамика кислородных показателей 
преобладает у больных с «выключением» 1 легочного 
сегмента. При «выключении» 4–5 легочных сегментов 
снижения показателей бронхиальной проходимости 
и газообмена не отмечено, но имеются редкие случаи 

увеличения ЖЕЛ и показателей кислородного обмена. 
Такую парадоксальную связь объема «выключения» 
и функциональной динамики можно объяснить тем, 
что выбор места установки клапана и объем «выклю-
чения» определяется размерами полости деструкции; 
следовательно, выключение 4–5 сегментов было связано 
с большим размером полости, при сокращении кото-
рой уменьшился объем «функционального мертвого 
пространства» и компрессия легочной ткани небло-
кированных участков легкого за счет коллабирования 
блокированного участка, что способствовало улучшению 
легочной вентиляции, в частности, увеличению ЖЕЛ 
и условий газообмена.

Сопоставление функциональных изменений при эффек-
тивной и неэффективной ЭКББ представлено в таблице 7.

У пациентов с эффективной ЭКББ преобладает отри-
цательная функциональная динамика в виде ухудшение 
вентиляционной способности легких по обструктивно-
му типу (только снижение ОФВ1, ОФВ1/ЖЕЛ%, ПОС 
и СОС25–75) и ухудшения кислородного обмена (только 
снижение РаО2). Положительные изменения у этих больных 
проявляются лишь увеличением ЖЕЛ. При неэффектив-
ной ЭКББ наблюдается как ухудшение, так и улучшение 
легочной функции — ​наряду со снижением показателей 
ЖЕЛ, ОФВ1, ПОС, СОС25–75, РаО2 и SаO2 у этих пациентов 
имеют место и положительные изменения ПОС, PaO2 
и SаO2 в 10–15 % случаев.

Все результаты рассмотренных сопоставлений частоты 
интересующего эффекта не имеют статистического под-
тверждения (φ<2,31) из-за небольшого объема фактическо-
го материала и могут расцениваться как предварительные.

Таблица 7
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей на фоне эффективной и неэффективной ЭКББ у ранее 

оперированных больных деструктивным туберкулезом легких (n=41)

Показатели и направление  
их изменения

Эффективность ЭКББ

1. Эффективная (n=21) 2. Неэффективная (n=20)

Частота изменения, абс.кол-во (%) Выраженность М±σ Частота изменения, абс.кол-во (%) Выраженность М±σ

ЖЕЛ %д.в. ↑ 5 (21,9) 10,0 ±4,4 - -

ЖЕЛ%д.в. ↓ - - 4 (20,0) 11,5±1,5

ОФВ1 %д.в. ↑ - - - -

ОФВ1 %д.в. ↓ 4 (19,1) 16,5 ±6,5 6 (30,0) 13,7±2,5

ОФВ1/ЖЕЛ %↑ - - - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↓ 2 (19,5) 23,0±7,1 - -

ПОС%д.в. ↑ - - 2 (10,0) 26,0±11,4

ПОС%д.в. ↓ 4 (19,1) 23,5 ±6,5 2 (10,0) 19,0±10,7

СОС25–75 %д.в. ↑ - - - -

СОС25–75 %д.в. ↓ 2 (9,5) 30,0±9,2 2 (10,0) 23,0±7,7

РаО2 мм рт.ст. ↑ - - 3 (15,0) 17,0±2,0

РаО2 мм рт.ст. ↓ 2 (9,5) 13,0±6,3 5 (25,0) 16,5±6,5

SаO2 ↑ - - 2 (10,0) 4,4±0,8

SаO2 % ↓ - - 2 (10,0) 5,3±0,4

PaCO2 мм рт.ст. ↑ 6 (28,6) 4,9 ±1,2 6 (30,0) 6,1±1,4

PaCO2 мм рт.ст.↓ 7 (33,3) 6,9 ±3,2 5 (25,0) 4,1±0,4
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Заключение
Эндоскопическая клапанная бронхоблокация, выпол-

ненная больным с прогрессированием фиброзно-кавер-
нозного туберкулеза и образованием фиброзных каверн 
после оперативного лечения, в половине случаев приво-
дит к закрытию полостей распада и прекращению бакте-
риовыделения в мокроте. При этом в 61 % наблюдений 
создание локального искусственного коллапса легких 
не сопровождается снижением их функции, а в 17 % слу-
чаев даже повышает функциональные резервы. В 39 % 
случаев выявлена отрицательная функциональная ди-
намика, выражающаяся преимущественно в снижении 
вентиляционной способности легких по обструктивному 
типу и, на фоне ухудшения условий газообмена, в сниже-
нии оксигенации крови.

Выраженность положительной и отрицательной дина-
мики функциональных показателей идентична.

Частота улучшения либо ухудшения легочной функции 
на фоне ЭКББ связана с исходным состоянием бронхоле-
гочного аппарата и особенностями бронхоблокации.

При двухстороннем процессе и/или при наличии 
двух и более фиброзных каверн динамика вентиляци-
онной и газообменной функции легких на фоне ЭКББ 
чаще направлена в отрицательную и реже — ​в поло-
жительную сторону, чем при одностороннем процессе 
и/или при наличии единичной каверны. Состояние 
вентиляционной способности легких до ЭКББ также 
оказывает влияние на последующую функциональную 
динамику: при исходно нормальных значениях ОФВ1 
и ЖЕЛ формирование ЛИКЛ больнее часто сопрово-
ждается возникновением бронхообструктивных и газо-
обменных нарушений, чем при их исходно сниженных 
значениях. Такая же парадоксальная зависимость функ-
циональной динамики прослеживается в отношении 
объема «выключения» легочной ткани при бронхобло-
кации и ее эффективности. Исключение из вентиля-
ции 1 или 2–3 легочных сегментов сопровождается 
ухудшением легочной вентиляции и газообмена, а при 
выключении 4–5 легочных сегментов отмечены редкие 
эпизоды функционального улучшения. При клиниче-
ски эффективной бронхоблокации в функциональном 
отношении наблюдаются отрицательные сдвиги, а при 
бронхоблокации, оцененной как клинически неэффек-
тивная, наряду с ухудшением легочной функции имеют 
место и положительные изменения.
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