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Резюме
В статье отражены современные представления о применении коллапсотерапевтических методов в комплексном лечении 
пациентов с распространенными формами деструктивного туберкулеза легких на фоне различной степени лекарственной 
устойчивости m. tuberculosis. Авторами изложена технология выполнения пневмоперитонеума, его роль в повышении 
эффективности консервативного лечения и использование в пред- и послеоперационном периодах.
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Summary
In the article there are modern ideas of application of collapsotherapeutic methods in complex treatment of patients with 
widespread forms of destructive tuberculosis of lungs against various degree of medicinal immunity of a m. tuberculosis. Authors 
presented the technology of performance of pneumoperitoneum, its role in increase of efficiency of conservative treatment and 
use in pre - and postoperative periods.
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Введение
Возможность применения пневмоперитонеума 

(ПП) при туберкулезе легких впервые была выдвинута 
A.Banyai в 1931г. [1]. С 1946 г. ПП постепенно внедряет
ся в практику противотуберкулезных учреждений Совет
ского Союза. И.А. Шаклеин детально разработал возмож
ности использования этого метода в начальный период 
антибактериальной терапии [2]. Об эффективности ПП 
свидетельствовали снижение симптомов интоксикации, 
гемостатическое действие при легочных кровотечениях, 
стабилизация туберкулезного процесса.

В 50-е годы российский опыт применения коллап- 
сотерапии при различных формах туберкулеза легких на
считывал тысячи наблюдений.

Открытие противотуберкулезных препаратов (ПТП) 
бактериостатнческого и бактерицидного действия на 
МБТ, их широкое применение во фтизиатрической прак
тике, начиная с 60-х годов, привело к снижению потреб
ности в ПП. Хотя ряд авторов указывали на высокую

эффективность ПП в лечении больных деструктивным 
туберкулезом легких, предлагая использовать краткос
рочный ПП (до 6 мес.) на фоне противотуберкулезной те
рапии [3]. В послеоперационном периоде ПП применялся 
для ускорения расправления легкого при резекциях [4].

Применение коллапсотерапии в современный пери
од

Проблема туберкулеза в России является высоко 
актуальной. Удалось добиться стабилизации и сниже
ния заболеваемости и смертности в течение последних 
пяти лет. В тоже время сохраняется высокая доля боль
ных с бактериовыделеннем -  41,7% и деструкциями -  
45,6%. Характерен рост доли МЛУ ТБ среди впервые 
выявленных больных до 17,3%, а среди всех больных с 
бактериовыделеннем до 30,3%. Эффективность лечения 
больных с туберкулезом легких с МЛУ низкая. В 2010
г. прекращение бактериовыделения составило 36% от 
всех исходов. В последнее десятилетие появилась новая 
опасная форма лекарственно -  устойчивого туберкулеза



-  с широким спектром устойчивости (ШЛУ). Вопрос о 
возможности излечения этих больных или прекращения 
бактериовыделения у них остается проблематичным [5].

Выявляемые побочные реакции осложняют прове
дение стандартных режимов химиотерапии. При лече
нии больных с лекарственно-устойчивым туберкулезом 
резервными препаратами наблюдается более высокий 
уровень побочных реакций [6]. Существенное влияние 
на эффективность лечения оказывают сопутствующие 
туберкулезу заболевания: сахарный диабет, заболевания 
желудочно-кишечного тракта и печени. Чаще всего имеет 
место сочетание нескольких неблагоприятных факторов: 
сопутствующие заболевания и побочные реакции на хи
миопрепараты.

Низкая эффективность терапии деструктивного 
туберкулеза легких, особенно при МЛУ туберкулезе, от
сутствие резервов химиотерапии при ШЛУ, определяет 
необходимость использования всех арсеналов терапии, в 
т.ч. сочетания ПТП с коллапсотерапней и хирургическим 
лечением [8, 9].

Пневмопернтонеум используется при распростра
ненном туберкулезе легких с наличием очаговой диссе- 
минации в базальных отделах легких, как самостоятель
ный метод коллапсотерапнн или в сочетании с ИП [7, 10]. 
Наложение ПП в самом начале лечения больных казеоз- 
ной пневмонией должно быть обязательной мерой, чтобы 
предотвратить бронхогенное обсеменение и поддержи
вается до осуществления хирургического вмешательства. 
Продолжение ПП на санаторном этапе лечения, начатого 
в стационарных условиях, существенно повышает эф
фективность основного курса химиотерапии и позволяет 
добиться клинического излечения с малыми остаточны
ми изменениями.

Цель настоящего исследования состояла в повыше
нии эффективности лечения больных с распространен
ными формами деструктивного туберкулеза легких на 
основе применения ПП, ПП и искусственного пневмото
ракса (ИП), ПП и клапанной бронхоблокации (КББ)

Материалы и методы
Пневмопернтонеум -  введение газа в брюшную по

лость с целью терапии легочного туберкулеза.
ПП применялся при консервативном лечении ин- 

фильтративного туберкулеза легких (полисегментарного, 
двустороннего), подострого диссеминированного тубер
кулеза легких, казеозной пневмонии, очаговой диссеми- 
нации в базальных сегментах легких как осложнение 
других форм туберкулеза легких.

ПП сочетался с ИП при верхнедолевой локализации 
каверн и базальной очаговой диссеминации.

ПП сочетался с КББ с целью уменьшения объема 
перерастяжения неколлабированных участков легкого.

ПП также использовался в предоперационном и в 
раннем послеоперационном периоде для профилактики 
остаточной полости при долевых и комбинированных 
резекциях легкого путем временного уменьшения объема 
гемиторакса.

При неотложные показаниях -  кровохарканьи и ле

гочном кровотечении с гемостатической целью при ниж
недолевой локализации туберкулеза легких.

До наложения ПП проводили контрольное исследо
вание ФВД, ЭКГ для исключения дыхательной недоста
точности III степени, бронхообструктивного синдрома, 
патологии сердечно -  сосудистой системы в фазе деком
пенсации. ФБС проводили по показаниям для исключе
ния специфического поражения нижнедолевых бронхов.

При пальпации живота исключали паховую гры
жу, грыжу белой линии живота, обострения заболеваний 
желудочно-кишечного тракта. При УЗИ органов брюш
ной полости исключали поражение печени и желчевыво
дящих путей, амнлоидоз внутренних органов.

ПП формировали при введении трех -  четырех ин- 
суфляций воздуха в брюшную полость. При первой нн- 
суфляции вводили 400 мл воздуха. Через день -  400-500 
мл воздуха, еще через 2-3 дня -  600-700 мл воздуха. В 
дальнейшем, ннсуфляцию проводили один раз в 7 дней 
объемом 700-1000 мл.

Для определения точного количества газа, необхо
димого для формирования оптимального объема ПП у 
больного использовалась методика расчета объема кол
лапса ПП. Объем ПП определяли как 17-19% для мужчин 
и 21-23% для женщин от должной жизненной емкости 
легких [11].

Эффективность ведения ПП оценивали 1 раз в 2 ме
сяца при обзорной рентгенографии грудной клетки: при 
постоянном подъеме диафрагмы до уровня 4-5 передних 
отрезков ребер лечебный эффект ПП оптимальный.

Для выявления свободной жидкости в брюшной по
лости проводили УЗИ брюшной полости.

Роспуск ПП проводили после стойкого прекраще
ния бактериовыделения, регрессии очагов базальной 
диссеминации и рубцевания каверн. Полное расправле
ние легкого подтверждалось обзорной рентгенограммой 
грудной клетки.

Метод наложения ПП отличается высокой степенью 
безопасности. Осложнения развиваются при грубом на
рушении техники наложения ПП.

Самое частое осложнение -  возникновение под
кожной эмфиземы. Клинически проявляется крепитаци
ей при пальпации живота. Регрессирует в течение двух 
-  семи дней и не является показанием для прекращения 
ПП.

Осложнение при ведении ПП: пневмоплеврит, воз
никающий при длительном ПП -  более 6 месяцев. Про
текает бессимптомно, реже с болями, формированием 
спаек, главным образом, под куполом диафрагмы. При 
пункции брюшной полости из просвета иглы выделяет
ся экссудат. Устраняется уменьшением частоты и объема 
ннсуфляций.

Особенности использования ПП в лечении больных
Ведение ПП при МЛУ туберкулезе длительное: 8-12 

мес. -  до стойкого прекращения бактериовыделения и 
рубцевания каверн.

Сочетание ПП и ИП применяют в лечении распро
страненных форм туберкулеза легких. Первоначально 
накладывают ПП на 1-2 месяца. После снижения симпто-



m o b  интоксикации и начала стабилизации туберкулезного 
процесса (регрессия очагов обсеменения, уменьшение в 
диаметре больших каверн) накладывают ИП.

Тактика применения ПП в хирургическом лечении 
туберкулеза зависит от распространенности туберкулеза 
легких.

При ограниченном туберкулезе и отсутствии очаго
вого обсеменения базальных сегментов легких ПП накла
дывается за одну неделю до операции для профилактики 
остаточной полости при долевых резекциях легкого. В 
послеоперационном периоде его продолжают 1-2 месяца.

При распространенном деструктивном туберкуле
зе с очаговым обсеменением базальных отделов легких 
сроки предоперационного лечения, включая ПП, ва
рьируют от 2 до 4 месяцев, в зависимости от клинико- 
рентгенологической динамики заболевания. При пла
нируемых больших резекционных вмешательствах его 
сроки увеличивают. Стабилизация и отграничение ту
беркулезного процесса перед резекционным и коллап
сохирургическим вмешательством позволяют избежать 
реактивации туберкулеза в оперированном легком. Вре
менное уменьшение объема гемиторакса в раннем по
слеоперационном периоде способствует быстрому рас
правлению легкого.

При больших резекциях и МЛУ туберкулезе ПП со
храняют на период интенсивной фазы.

Обязательно использование ПП в послеоперацион
ном периоде, когда операция проведена в неотложном по
рядке, и угроза реактивации туберкулеза велика. Сроки 
ведения ПП длительные. Решение о роспуске ПП прини
мают индивидуально, с учетом исходной формы туберку
леза, состояния противоположного легкого.

Применение коллапсотерапин позволяет повысить 
клиническую и экономическую эффективность лечения. 
Коэффициент «затраты-эффективность» в группе с ПП 
на 47,2% меньше, чем в контрольной [12].

Результаты и обсуждение
В исследование включены 247 больных распро

страненным (объем поражения превышает три сегмента) 
деструктивным туберкулезом легких в возрасте от 18 до 
60 лет, в лечении которых применялся ПП. Ведение ПП 
дополняли ИП при наличии деструкций в верхних долях 
легких и свободной плевральной полости и КББ при не
возможности формирования ИП. Для оценки эффектив
ности ПП изучали три группы больных. Первую группу 
составили 74 больных, выделявших чувствительную 
культуру МБТ, а также моно- или полирезистентную. 
Больные второй группы в количестве 115 человек имели 
МЛУ к основным и резервным препаратам. Больные тре
тьей группы имели ШЛУ к ПТП и составили 58 человек. 
ПП применен у 36 больных первой группы, 45 больных 
второй группы и 32 больных третьей группы. ПП в со
четании с ИП использован у 32, 61 и 26 больных соот
ветственно. ПП дополнял КББ у шести больных первой 
группы и девяти второй. Контрольную группу, лечив
шуюся только химиопрепаратами составили 35 больных 
с чувствительной культурой МБТ, моно- или полирези-

стентной, 32 больных с МЛУ к основным и резервным 
препаратам и 15 больных с ШЛУ. Группы рандомизиро
ваны и стандартизированы по полу, возрасту и формам 
туберкулеза.

Среди больных преобладали мужчины -  215 боль
ных (65,3%), из них более 60% -  самого работоспособно
го возраста от 20 до 40 лет.

У 100 больных (91,7%) из 109 первой группы тубер
кулез был выявлен впервые. Ранее неэффективно лечи
лись от одного года до двух лет 9 (8,3%) больных.

Клинические проявления туберкулеза представле
ны инфильтративной - 78 (71,5%), диссеминированной 
- 10 (9,2%), казеозной пневмонией - 12 (11%), фиброзно
кавернозной -  9 (8,3%) формами. Чувствительная куль
тура МБТ выделена у 49 (44,9%) больных, монорези
стентность МБТ диагностирована у 17 (15,6%) больных, 
полнрезнстентность -  у 43 (39,5%) больных.

Во второй группе из 147 больных впервые выявлен
ных было 50 (34,0%). Ранее неэффективно лечились от 
одного года до двух лет 97 (66,0%) больных. Инфильтра- 
тивный туберкулез в структуре заболевших составили 
70 (47,6%) больных. Казеозная пневмония отмечена у 12 
(8,2%) больных, диссеминированный туберкулез -  у 27 
(18,4%) больных, фиброзно-кавернозный -  у 38 (25,8%) 
больных. Все больные выделяли культуру МБТ с высо
кой степенью лекарственной устойчивости к основным и 
резервным препаратам.

Третья группа с ШЛУ составила 73 больных. Ранее 
неэффективно лечившиеся составили 51 (69,9%) боль
ной. У больных второй и третьей групп преобладали 
множественные деструкции, двустороннее поражение, 
массивное обсеменение.

Химиотерапия у впервые выявленных больных при 
чувствительной культуре МБТ проводилась по I или II Б 
режиму. Индивидуализированный режим химиотерапии 
применен при наличии устойчивости у 60 (55,0%) боль
ных. Во второй и третьей группах использовался индиви
дуализированный режим XT.

Сроки ведения ПП в первой группе составили от 
трех до шести месяцев. Во второй группе -  от шести до 
восьми месяцев. В третьей группе -  от восьми до 12 ме
сяцев

Эффективность использования усовершенствован
ной медицинской технологии определялась по скорости 
регрессии очагового обсеменения в базальных отделах 
легких, критериям прекращения бактериовыделения, за
крытия полости распада. Скорость регрессии очагового 
обсеменения в базальных отделах легких в первой группе 
с использованием ПП, ПП+ИП составила 4,2 ± 1,1 мес. 
В группе с использованием только химиотерапии -  у 25 
(71,4%) в срок 6,1 ±1,7 мес.

Регрессия очагового обсеменения во второй группе 
с использованием ПП, ПП+ИП наступала медленнее, что 
было обусловлено большой распространенностью и мас
сивностью обсеменения и составила 6,3±1,4 мес.

В группе с использованием только химиотерапии 
регрессия очагового обсеменения отмечена у 17 (53,1%) 
в срок 8,4± 1,8 мес.



Таблица 1. Эффективность лечения больных деструктивным 
туберкулезом легких в основной и контрольной группах

Технология лечения

Группа наблюдения ПП + XT Г1П+ИП+ХТ ПГ1+КББ XT

абс.
% абс.

% абс. % абс.
%

Б ольны е с чувствительной 
культурой  М БТ, моно- 
пол и резистентностью

п=36 п=32 пг=6 п—35

Прекращение 
бактериовыделения 

Закрытие полости распада

31
28

86,1
77,8

28
27

87,5
84,4 5 83,3 23

20
65,7
57,1

Б ольны е с М ЛУ культурой  
М БТ

п=45 п=61 =9 п= 32

Прекращение 
бактериовыделения 

Закрытие полости распада

39
30

86.7
66.7

52
48

85,2
78,7 6

66,7 13
7

40,6
21,8

Б ольны е с Ш ЛУ к7 льтурой  
М БТ

п= 32 п = 26 п = 15

Прекращение 
бактериовыделения 

Закрытие полости распада

15

8

46,9

25,0

20

17

76,9

65,1
- - 4 26,6

В третьей группе при использовании ПП, ПП и 
ИП регрессия очагового обсеменения наступила в срок 
6,9±1,5 мес. У больных контрольной группы наблюда
лась у 4 (26,6%) больных в срок 8,5±1,9 мес.

Эффективность лечения по критерию прекращения 
бактериовыделения и закрытию полостей распада пред
ставлена в табл.1.

В первой группе к 12 мес. лечения ПП прекраще
ние бактериовыделения наступило в 86,1% случаев. При 
использовании ПП и ИП -  в 87,5%. При использовании 
только химиотерапии прекращение бактериовыделения 
отмечено у 65,7% больных. Наименьшие сроки пре
кращения бактериовыделения были в группе ПП+ИП 
-  3,2±1,3 мес., а в группе с использованием ПП -  4,2± 
мес. 1,4 мес. Больные, лечившиеся только химиопрепара
тами, прекратили выделять МБТ в срок 5,4±1,5 мес. Руб
цевание каверн имело место у 77,8%, 84,4% и 57,5%, со
ответственно. При использовании ПП в сочетании с КББ 
прекращение бактериовыделения и формирование зоны 
цирроза наступило в 83,3%.

Значительные различия эффективности лечения в 
зависимости от технологии выявлены во второй группе.

Так, к 12 мес. лечения с использованием ПП пре
кращение бактериовыделения наступило в 86,7%, с ис
пользованием ПП+ИП -  85,2% случаев. В группе, где 
применена только химиотерапия, результат значительно 
хуже -  40,6 %. Сроки прекращения бактериовыделения 
в группе с ПП составили 6,8 мес., в группе ПП+ИП -  6,4 
мес. У больных с использованием только химиопрепара
тов -  11,8 мес. К 12 мес. лечения рубцевание каверн име
ло место в 66,7%, 78,7% и 21,8% соответственно.

При использовании ПП в сочетании с КББ прекра
щение бактериовыделения и формирование зоны цирроза 
наступило в 66,7%.

В третьей группе эффективность лечение высокая 
при использовании комбинации ПП, ИП и XT -  прекра

щение бактериовыделения и рубцевание полостей распа
да наступило в 76,9% и 65,1%. При использовании только 
ПП, соответственно, 46,9% и 25%. В контрольной группе 
при ШЛУ удалось достичь прекращения бактериовыде
ления в 26,6%, рубцевание полостей распада не достиг
нуто.

Для определения эффективности применения ПП 
при резекциях легких мы сравнили ряд показателей, ха
рактеризующих течение послеоперационного периода 
в группах больных, оперированных на фоне сформиро
ванного ПП (п=34) и без ПП (п=37). Так, средний срок 
продолжающегося сброса воздуха по дренажу после опе
рации составил в 1 группе 1,7 суток, а во 2 группе- 3,9 
суток. Соответственно сроки дренирования плевральной 
полости после операции составили 2,8 и 4,2 суток. Раз
личие статистически достоверно (р > 0,05).

Сочетание XT и ПП при распространенном туберку
лезе легких является эффективным и представлено сле
дующим наблюдением:

Больной В., 25 лет. Выявлен впервые при обраще
нии с выраженным интоксикационным синдромом: ли
хорадка гектического типа, снижение массы тела (индекс 
массы тела 17,6), кашель со слизисто -  гнойной мокро
той, одышка при минимальной физической нагрузке. 
Установлен диагноз двусторонней казеозной пневмонии 
с массивным обсеменением. МБТ+ бактериоскопически. 
Лечение в ПТД по месту жительства по II Б режиму XT. 
После 30 доз R и К у больного развился токсический 
гепатит с синдромом цитолиза и двусторонняя острая 
сенсоневральная тугоухость IV степени. Инъекционные 
препараты и Cs исключены из комбинации XT. Течение 
туберкулеза осложнилось спонтанным пневмотораксом. 
Легкое расправлено при дренировании. После получения 
ТЛЧ с МЛУ к Н, R, S, Ofx больной направлен в УНИИФ. 
Дополнительно проведена ФБС: выявлен двусторонний 
неспецифический эндобронхит ВДБ I ст.воспаления. На



Рис. 1. ПП в фазе интенсивной терапии больного с двусторонним инф нльтративны м  туберкулезом легких 
в фазе распада и обсеменения. М БТ+. П ервичная МЛУ

а, в Обзорная рентгенограмма и компьютерная томограмма
Субтотачьная инфильтрация верхних долей легких и S6 с обеих сторон с большими многокамерными полостями 

диаметром от 20 до 60 мм, очаговое обсеменение нижних долей. Спонтанный пневмоторакс слева.
б. г Обзорная рентгенограмма и компьютерная томограмма

Регрессия инфильтрации в верхних долях и S6 и очагового обсеменения с обеих сторон, цирроз верхних долей через 8
мес. интенсивной фазы. ПП.

компьютерной томографии выявлена субтотальная ин
фильтрация верхних долей легких и S6 с обеих сторон с 
большими многокамерными полостями , очаговое обсе
менение нижних долей (рис.1, а, в.).

Установлен диагноз двусторонней казеозной пнев
монии верхних долей и S6 с обеих сторон с массивным 
обсеменением нижних долей. МБТ+. Первичная МЛУ.

Интенсивная фаза индивидуализированной XT про
водилась комбинацией Lfx, PAS, Pto, Z. Из комбинации 
исключены инъекционные препараты, CS. Методом небу- 
лайзерных ингаляций вводили раствор диоксидина, беро- 
дуала. Сформирован ПП с подъемом куполов диафрагмы 
до 5 ребер. Через два месяца регрессировали симптомы 
интоксикации, прекратилось бактериовыделение мето
дом бактериоскопии и посева. Нормализация гемограм
мы к тем месяцам лечения.

Через 8 месяцев интенсивной фазы отмечается ре
грессия инфильтрации в верхних долях и S6 и очагового 
обсеменения с обеих сторон, с исходом в цирроз верхних 
долей (рис.1, б, г.) Фаза продолжения XT в условиях са
натория с ПП.

Эффективность применения сочетания XT, ПП и 
ИП демонстрирует следующее наблюдение:

Больной Д, 26 лет. Выявлен впервые при обращении 
с выраженными симптомами интоксикации: лихорадка, 
снижение массы тела (индекс массы тела 18,2), сухой 
кашель, одышка при физической нагрузке. Установлен 
диагноз инфильтративного туберкулеза верхней доли и 
S6 левого легкого в фазе распада и обсеменения верхней 
и нижней долей левого легкого. МБТ+ при бактериоско

пии. Лечение в ПТД по месту жительства по I режиму XT 
три месяца без эффекта: сохранялись симптомы инток
сикации, бактериовыделение методом бактериоскопии и 
посева. После получения теста лекарственной чувстви
тельности (ТЛЧ) с МЛУ культуры МБТ к Н, R, Е, S, К, Eta 
переведен в УНИИФ. Проведено дополнительное обсле
дование: ФБС, где был выявлен локальный эндобронхит 
ЛВДБ I степени воспаления. При УЗИ брюшной полости 
доступные осмотру структуры без патологии. На ком
пьютерной томографии легких инфильтрация верхней 
доли и S6 левого легкого с множественными полостями 
распада диаметром от 20 до 40 мм. Множественные очаги 
в верхней и нижней долях слева (рис. 2, а, в).

Установлен диагноз инфильтративного туберкулеза 
левого легкого в фазе распада и обсеменения левого лег
кого. МБТ+. Первичная МЛУ.

Интенсивная фаза индивидуализированной XT про
водилась комбинацией Cm, Lfx, Cs, PAS, Z. Сформирован 
ПП с подъемом куполов диафрагмы до 5 ребер. После 
уменьшения симптомов интоксикации через один месяц 
от начала лечения наложен ИП слева с широкой спайкой 
в области купола легкого. Произведена видеоторакоско
пия с торакокаустнкой, достигнут оптимальный коллапс 
ИП.

ПТП и коллапсотерапия продолжались 8 месяцев. 
Через два месяца от начала комбинированной терапии 
наступила регрессия симптомов интоксикации, норма
лизация гемограммы, прекращение бактериовыделения 
методом бактериоскопии и посева, частичная регрессия 
инфильтрации в верхней доли и S6 слева и очагового об-



Рис. 2. ПП в сочетании с H n S  у больного с инф ильтративны м  туберкулезом левого легкого с распадом 
и обсеменением. М БТ+. П ервичная МЛУ. И нтенсивная фаза терапии

а, в Обзорная рентгенограмма и компьютерная томограмма 
Инфильтрация верхней доли и S6 левого легкого с множественными полостями распада диаметром от 20 до 40 лсм. 

Множественные очаги в верхней и нижней долях, б, г Обзорная рентгенограмма и кампьютерная томограмма 
Частичная регрессия инфильтрации в верхней доли и S6 слева и очагового обсеменения, спадение полостей распа
да. Через 2 мес. ПП, ИПБ. д, е Компьютерная томограм ма Через 8 мес. ПП и ИПЗ: S  1 -  3, 5, б слева уменьшены в 

объеме за счет цирроза. Немногочисленные очаги и рубцы.

Рис. 3. Сочетание пневмоперитонеума и К Б Б  у больной с инф ильтративны м  туберкулезом левого легкого 
с распадом и обсеменением. М БТ+. МЛУ. П овторны й курс

а, б Обзорная рентгенограмма и компьютерная томограмма. Инфильтрация верхней зоны левого легкого с мно
жественными полостями распада диаметром от 10 до 30 .мм. Очаги обсеменения в верхней доле, в.г Обзорная и 
боковая рентгенограммы, кампьютерная томограмма, в, г. д ПП с подъемам куполов диафрагмы до 4-5 ребер. КББ  
левого ВДБ с ателектазом верхней доли левого легкого, е Компьютерная ;,юмограмма. Через 4 мес. КББ регрессия 

инфильтрации, рубцевание полостей распада в верхней зоне левого легкого с исходом в локальный цирроз.



семенения, спадение полостей распада (рис. 2, б, г).
Через 8 мес. отмечалось полная регрессия инфиль

трации, стойкое рубцевание полостей распада с исходом 
в цирроз 1 -  3, 5, 6 S левого легкого. Сохраняются не
многочисленные очаги и рубцы (рис. 2, д, е). Фаза про
должения XT в условиях санатория.

На рис.З представлена технология пневмоперито- 
неума и КББ у больной с ннфильтративным туберкулезом 
левого легкого с распадом и обсеменением. МБТ+. МЛУ. 
Повторный курс. Через 4 мес. КББ в сочетании с ПП на
ступила регрессия инфильтрации, рубцевание полостей 
распада в верхней зоне левого легкого с исходом в ло
кальный цирроз.

Выводы
1. Соблюдение техники наложения и ведения ПП 

обеспечивает высокую безопасность метода. Разрабо
танная технология ведения и расчета объема коллапса 
пневмоперитонеума позволяет повысить точность пред
варительного определения оптимального объема ПП и 
сократить количество контрольных рентгенологических 
исследований и повысить экономическую эффектив
ность лечения.

2. Регрессия очагового обсеменения наступила у 
всех больных при использовании ПП независимо от 
устойчивости МБТ, у больных групп сравнения в 71,4% 
(первая группа), 53,1% (вторая группа), в 26,6% (третья 
группа).
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