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Аннотация
Важным направлением в работе противотуберкулезной службы является поиск комплексных подходов 

в лечении больных туберкулезом легких. Одним из таких подходов является широкое применение методов 
искусственного пневмоперитонеума (ИПП) и эндобронхиальной клапанной бронхоблокации (ЭКБ). Также 
эффективной методикой может служить активное применение хирургического лечения. Однако применение 
резекционных методов лечения может сопровождаться большим объемом потери легочной ткани и наруше-
нием функциональных показателей легких.

Цель работы — изучить эффективность применения методов ИПП и ЭКБ в качестве предоперационной 
подготовки у больных туберкулезом легких.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование на базе Центрального науч-
но-исследовательского института туберкулеза, в которое включено 295 больных, разделенных на две группы: 
1 — в лечении применялись ИПП и (или) ЭКБ (n = 201); 2 — не применялись указанные методы (n = 94).

Результаты. Для оценки объема оперативного вмешательства группа 1  разделена на  две подгруппы. 
Операции с наименьшим объемом достоверно чаще проведены больным группы 1a (34,8 %) по сравнению 
с группами 1b и 2a (p1a–1b = 0,016, p1a–2a = 0,014). Оперативное вмешательство большого объема достоверно чаще 
выполнялись больным группы 2 (41,1 %, p1a–2a = 0,028).

Обсуждение. Прекращение бактериовыделения и закрытие полостей распада чаще наблюдалось в группе 
больных, которым применялись ИПП и ЭКБ. Применение ИПП и ЭКБ наряду с противотуберкулезной хи-
миотерапией способствует уменьшению объема оперативного вмешательства. Так, в группе больных после 
эффективной ЭКБ и ИПП достоверно чаще применялась резекция легкого в пределах 1–2 сегментов; тогда 
как в группе больных, которым не применялись указанные методики, чаще прибегали к оперативным вмеша-
тельствам большого объема.

Заключение. Применение ИПП и ЭКБ способствует повышению эффективности лечения и уменьшению 
объема оперативного вмешательства, предотвращая значительный ущерб потери легочной ткани.

Ключевые слова: туберкулез, комплексный подход, пневмоперитонеум, клапанная бронхоблокация, хи-
рургическое лечение 
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стандартами, изложенными в  Хельсинкской декларации; одобрено локальным этическим комитетом Цен-
трального научно-исследовательского института туберкулеза (протокол № 9/5 от 15 сентября 2022 г.).
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Abstract
An important area in the work of the TB service is the search for integrated approaches in the treatment of pa-

tients with pulmonary tuberculosis. One of these approaches is the widespread use of methods of artificial pneumop-
eritoneum and endobronchial valvular bronchoblocation. The active use of surgical treatment can also be an effective 
technique.

The aim of the work is to study the effectiveness of the use of methods of artificial pneumoperitoneum and endo-
bronchial valvular bronchoblocation as preoperative preparation  in patients with pulmonary tuberculosis.

Materials and methods. The study included 295 patients: group 1 — patients treated with artificial pneumoper-
itoneum and endobronchial valvular bronchoblocation (n = 201); group 2 consisted patients who did not use these 
methods (n = 94).

Results. Operations with the smallest volume were significantly more often performed in patients of group 1a 
(34.8 %), compared with group 1b and group 2a (p1a–1b = 0.016, p1a–2a = 0.014). Large-volume surgery was significantly 
more often performed in patients of group 2 (41.1 %, p1a–2a = 0.028).

Discussion. The use of artificial pneumoperitoneum and endobronchial valvular bronchoblocation helps to re-
duce the volume of surgical intervention. Thus, in the group of patients after effective endobronchial valvular bronch-
oblocation and artificial pneumoperitoneum, lung resection within 1–2 segments was significantly more often used; 
whereas in the group of patients who did not use artificial pneumoperitoneum and endobronchial valvular bronchob-
location techniques, large-scale surgical interventions were more often resorted to.

Conclusion. The use of artificial pneumoperitoneum and endobronchial valvular bronchoblocation helps to in-
crease the effectiveness of treatment and reduce the volume of surgery, preventing significant damage to the loss of 
lung tissue.

Keywords: tuberculosis, integrated approach, pneumoperitoneum, valvular bronchoblocation, surgical treatment 
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Введение
Важнейшей проблемой в отечественной и мировой фтизиатрии является рост заболе-

ваемости туберкулезом, в т. ч. со множественной и широкой лекарственной устойчивостью 
возбудителя (МЛУ/ШЛУ). Кроме того, в настоящее время целевые показатели по эффек-
тивности лечения больных туберкулезом легких сохраняются на низком уровне [1]. При-
оритетными направлениями в настоящее время считаются разработка и внедрение новых 
противотуберкулезных препаратов в  клиническую практику. В  то  же время в  лечении 
больных туберкулезом легких отсутствует комплексный подход, лечение ограничивается 
только применением этиотропной противотуберкулезной химиотерапии [2–4]. Несомнен-
но, важным направлением в  работе противотуберкулезной службы является разработка 
подходов для повышения эффективности лечения больных туберкулезом с лекарственной 
устойчивостью возбудителя [5–7].

Одним из  таких подходов является широкое применение методов коллапсотерапии, 
а  именно искусственного пневмоперитонеума (ИПП), и  эндобронхиальной клапанной 
бронхоблокации (ЭКБ). Технология установки ЭКБ, основанная на  создании локального 
искусственного коллапса легкого, зарекомендовала себя как эффективная малоинвазивная 
лечебная методика, позволяющая повысить эффективность заживления полостей деструк-
ции в легочной ткани до 70 % [8, 9]. Закрытие полости распада, особенно у больных тубер-
кулезом с МЛУ/ШЛУ, является одним из главных критериев клинического излечения паци-
ента наряду с прекращением бактериовыделения [10]. В недавно опубликованной работе 
продемонстрировано эффективное последовательное применение ИПП и ЭКБ у больной 
с распространенным туберкулезным процессом с лекарственной устойчивостью возбуди-
теля после перенесенной коронавирусной инфекции [11]. В связи с этим крайне необходи-
мо более широкое применение таких методов в комплексной терапии туберкулеза легких.

В то  же время эффективной методикой в  комплексном лечении может служить ак-
тивное применение хирургического этапа лечения. Применение резекционной хирургии 
в лечении больных туберкулезом легких также актуально в связи с ростом деструктивным 
форм заболевания среди впервые выявленных больных [2, 12]. По данным отечественных 
авторов, хирургический этап лечения позволяет ликвидировать хронический очаг инфек-
ции в легочной ткани, что снижает риск рецидива туберкулеза в дальнейшем [13, 14]. Ос-
новными показаниями к применению хирургических методов лечения являются деструк-
тивные формы туберкулезного процесса с  лекарственной устойчивостью возбудителя, 
в т. ч. двусторонние [15, 16]. Однако применение резекционных методов лечения может со-
провождаться большим объемом потери легочной ткани и нарушением функциональных 
показателей легких в дальнейшем. Возможным решением этой проблемы может служить 
применение методов ИПП и ЭКБ в качестве предоперационной подготовки у больных ту-
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беркулезом легких, в т. ч. с лекарственной устойчивостью возбудителя. Применение таких 
методов на раннем этапе консервативного лечения может приводить к уменьшению объема 
резекции легкого, что в дальнейшем поможет избежать значительного ущерба легочному 
здоровью от применения хирургического этапа лечения [10].

Цель исследования — изучить эффективность применения методов ИПП и ЭКБ в ка-
честве предоперационной подготовки у больных туберкулезом легких.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное когортное исследование на базе отдела фтизиатрии Цен-

трального научно-исследовательского института за период с 2015 по 2023 г. Всего в исследо-
вание включено 295 больных, находившихся на стационарном лечении в клинике.

Критерии включения: наличие деструктивных форм туберкулезного процесса в легоч-
ной ткани, наличие лекарственной устойчивости (МЛУ/ШЛУ) микобактерий туберкулеза 
(МБТ), наличие показаний к применению методов ИПП и ЭКБ.

Критерии невключения: отсутствие деструктивных изменений в легочной ткани, ак-
тивный туберкулезный процесс трахеобронхиального дерева, наличие инфекции вируса 
иммунодефицита человека.

Больные с деструктивными формами МЛУ/ШЛУ туберкулеза легких разделены на две 
группы: 1 — в лечении применялись ИПП и (или) ЭКБ (n = 201); 2 — не применялись ука-
занные методики (n = 94). В группе 2 ИПП и ЭКБ не применялись по следующим причинам:

• подписанный письменный отказ от проведения методик;
• оперативные вмешательства на органах брюшной полости в анамнезе;
• хронические заболевания органов брюшной полости.
Изучены половая и возрастная структура больных, клинические формы туберкулеза 

легких, согласно федеральным клиническим рекомендациям по  диагностике и  лечению 
туберкулеза органов дыхания1. Проведен анализ рентгенологических, клинических и лабо-
раторных данных в группах исследования. Также обязательным являлось проведение диа-
гностической бронхоскопии для оценки состояния трахеобронхиального дерева и опреде-
ления возможности проведения ЭКБ.

Проведена оценка эффективности проводимого лечения в  группах исследования 
по критериям прекращения бактериовыделения в анализах мокроты и закрытия полостей 
распада в легочной ткани. После выполнения консервативного этапа лечения у больных, 
которые нуждались в проведении хирургического этапа, проведена оценка объема хирур-
гического вмешательства в обеих группах исследования.

Статистический анализ проведен с помощью программного пакета SigmaPlot 12.5. Ана-
лиз различия групп по частоте встречаемости качественных признаков проведен с исполь-
зованием таблиц сопряженности с применением χ 2-критерия Пирсона; при малом размере 
выборки в таблицах сопряженных признаков (частота менее 5) использован точный крите-
рий Фишера (F). Статистическая значимость различий принималась при p < 0,050.

Результаты
Распределение больных в  наблюдаемых группах по  полу и  возрасту представлено 

в табл. 1. В обеих группах преобладали мужчины (p = 0,438). При сравнении по возрасту 

1 Туберкулез у взрослых : клинические рекомендации М-ва здравоохранения РФ / Рос. о-во фтизиатров ;  
Ассоц. фтизиатров. 2024. URL: https://clck.ru/3ErkVB (дата обращения: 25.08.2024).
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группы отличались: лица молодого возраста (18–44 лет) преобладали в группе 1 (61,7 % про-
тив 45,7 %; p = 0,014), тогда как больные старше 45 лет — в группе 2 (54,3 % против 38,3 %;  
p = 0,014).

Таблица 1
Распределение больных по полу и возрасту, абс. ( %) 

Демографический показатель Группа 1 (n = 201) Группа 2 (n = 94)
Пол:
 мужской 115 (57,2) 59 (62,8)
 женский 86 (42,8) 35 (37,2)
Возраст:
 18–44 124 (61,7) 43 (45,7)
 45–65 77 (38,3) 51 (54,3)

Характеристика больных по  давности туберкулезного процесса представлена 
в табл. 2. При сравнении выявлено, что в обеих группах преобладали больные с впервые 
выявленным туберкулезом легких (p = 0,256). Больные, ранее прошедшие курс лечения, 
встречались примерно с одинаковой частотой (p = 0,913). Рецидивы туберкулезного про-
цесса чаще встречались среди больных, у которых пришлось отказаться от ИПП и ЭКБ 
(27,7 % в группе 2 против 18,9 % в группе 1), однако статистическая разница не получена 
(p = 0,122).

Таблица 2
Характеристика больных по давности специфического процесса, абс. ( %) 

Статус заболевания Группа 1 (n = 201) Группа 2 (n = 94) р (χ 2)
Впервые выявлено 137 (68,2) 57 (60,6) 0,256
Ранее лечено 26 (12,9) 11 (11,7) 0,913
Рецидив 38 (18,9) 26 (27,7) 0,122

Структура клинических форм туберкулеза легких у больных рассматриваемых групп 
представлена в табл. 3. Достоверных различий в группах исследования не выявлено. В обе-
их группах значительно преобладали пациенты с инфильтративным туберкулезом легких 
(p = 0,748). На втором месте по числу встречаемости больные, имеющие туберкулемы лег-
ких (p = 0,397), на третьем — с фиброзно-кавернозным туберкулезом (p = 0,696).

Таблица 3
Распределение больных по клиническим формам туберкулеза, абс. ( %) 

Формы туберкулеза Группа 1 (n = 201) Группа 2 (n = 94) p
Инфильтративный 121 (60,2) 54 (57,5) 0,748*
Туберкулемы 35 (17,4) 21 (22,3) 0,397*
Фиброзно-кавернозный 21 (10,4) 12 (12,8) 0,696*
Кавернозный 9 (4,5) 2 (2,1) 0,507†
Диссеминированный 11 (5,5) 2 (2,1) 0,317†
Казеозная пневмония 4 (2,0) 3 (3,2) 0,825†

Примечание: анализ различия групп по частоте встречаемости качественных признаков с применением * χ 2-крите-
рия Пирсона; † точного критерия Фишера.
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По распространенности туберкулезного процесса достоверных различий не получено 
(табл. 4). По количеству и размерам полостей распада в легочной ткани исследуемые груп-
пы также не имели принципиальных различий, однако в обеих группах преобладали еди-
ничные полости распада (p = 0,135), что отражено в табл. 5.

Таблица 4
Характеристика больных по распространенности туберкулезного процесса в легких, абс. ( %) 

Распространенность Группа 1 (n = 201) Группа 2 (n = 94) р (χ 2)
1–2 сегмента 45 (22,4) 17 (18,1) 0,489
1–2 доли 115 (57,2) 56 (59,6) 0,798
3 и более долей 41 (20,4) 21 (22,3) 0,819

Таблица 5
Характеристика деструктивных изменений в легочной ткани по количеству  

и размеру полостей распада, абс. ( %) 

Изменение Группа 1 (n = 201) Группа 2 (n = 94)
Число полостей распада:
 единичные 149 (74,1) 61 (64,8)
 множественные 52 (25,9) 33 (35,2)
Размеры полостей распада:
 до 1 см 39 (19,4) 16 (17,1)
 1–3 см 148 (73,6) 65 (69,1)
 4–6 см 12 (6,0) 11 (11,7)
 CV magna (более 6 см) 2 (1,0) 2 (2,1)

Распределение больных в группах исследования по частоте и характеру бактериовы-
деления по микроскопии и посеву мокроты на питательные среды представлено в табл. 6. 
В обеих группах у всех больных отмечались бактериовыделение по посеву, дезоксирибо-
нуклеиновая кислота МБТ с последующим определением молекулярно-генетическими ме-
тодами лекарственной устойчивости МБТ (к рифампицину, изониазиду, фторхинолонам). 
Следует отметить, что во  всех случаях данные по  спектру лекарственной устойчивости 
МБТ, полученные молекулярно-генетическими методами, в дальнейшем совпадали с дан-
ными спектра лекарственной устойчивости МБТ, полученными при посеве на жидкие пи-
тательные среды.

Таблица 6
Распределение больных по частоте и характеру бактериовыделения  

по микроскопии и посеву мокроты, абс. ( %) 

Методы Группа 1 (n = 201) Группа 2 (n = 94) р (χ 2)
Микроскопия:
 МБТ (+) 144 (71,6) 63 (67,0) 0,502
массивность распределения:
 скудное 85 (42,3) 41 (43,6) 0,929
 обильное 59 (29,3) 22 (23,4) 0,354
Посев. МБТ (+) 201 (100) 94 (100) —
Молекулярно — генетические 
методы. ДНК МБТ (+) 201 (100) 94 (100) —
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В табл. 7 представлена характеристика больных по спектру лекарственной устойчиво-
сти МБТ. Достоверные различия между группами не получены, при этом ШЛУ МБТ (к ри-
фампицину, изониазиду, фторхинолонам, линезолиду и  (или) бедаквилину) встречалась 
редко (7,5 % и 7,4 % в группах 1 и 2 соответственно).

Таблица 7
Характеристика больных по спектру лекарственной устойчивости МБТ, абс. ( %) 

Спектр лекарственной  
устойчивости МБТ Группа 1 (n = 201) Группа 2 (n = 94) р (χ 2)

МЛУ 122 (60,7) 61 (64,9) 0,573
ПреШЛУ 64 (31,8) 26 (27,7) 0,554
ШЛУ 15 (7,5) 7 (7,4) 0,816

 
Уже на 1 неделе от момента госпитализации сразу после получения данных о лекар-

ственной устойчивости МБТ (по молекулярно-генетическим методам) всем больным на-
значалась противотуберкулезная химиотерапия по режимам лечения МЛУ-, преШЛУ- или 
ШЛУ-туберкулеза.

После проведения полного клинико-рентгенологического обследования, включавшего 
в себя обязательные, дополнительные и факультативные методы исследования (фиброброн-
хоскопию, суточное мониторирование электрокардиограммы и  артериального давления, 
функции внешнего дыхания с  дополнительной пробой с  бронхолитиками, ультразвуко-
вое исследование органов брюшной полости и почек, сердца и сосудов, консультации уз-
ких специалистов) и занимавшего 10–15 дней, возможность проведения ИПП определена 
у 201 больного (группа 1). ИПП наложен уже в 1 месяц лечения и поддерживался на протя-
жении всего срока госпитализации, а при необходимости и после выписки из стационара. 
ЭКБ применялась только у 39/201 (19,4 %) больных в группе 1 в случае, если при рентгено-
логическом контроле (компьютерная томография) через 2  месяца комплексного лечения 
отсутствовала тенденция к закрытию полостей распада при уменьшении инфильтративных 
изменений в легочной ткани. В группе 2 (94 больных) ИПП и ЭКБ не проводились на про-
тяжении всего срока лечения.

Сроки прекращения бактериовыделения в группах исследования представлены в табл. 8. 
Значимые различия между группами выявлялись только после 2 месяцев лечения (p = 0,002). 
Так, в группе 1 (помимо консервативной химиотерапии проводилась ИПП) бактериовыделе-
ние прекратилось у 72,6 % больных по микроскопии и посеву мокроты против 53,2 % в груп-
пе 2 (только противотуберкулезная терапия). Уже к 4 месяцам лечения помимо прекраще-
ния бактериовыделения по микроскопии и посеву мокроты у большинства пациентов обеих 
групп также отмечалось отсутствие статистически значимой разницы (p = 0,820).

Таблица 8
Распределение больных по сроку прекращения бактериовыделения  

в группах исследования, абс. ( %) 

Срок прекращения  
бактериовыделения Группа 1 (n = 201) Группа 2 (n = 94) р (χ 2)

2 месяца 146 (72,6) 50 (53,2) 0,002
4 месяца 189 (94,0) 87 (92,5) 0,820
6 месяцев 201 (100) 92 (97,9) 0,189
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Сроки закрытия полостей распада в  легочной ткани в  группах исследования пред-
ставлены в табл. 9. Принимая во внимание, что в группе 1 больным уже на 1 месяце ком-
плексного лечения накладывался ИПП, при рентгенологическом контроле (компьютерная 
томография) через 2 месяца лечения закрытие полостей распада в этой группе отмечалось 
достоверно чаще, чем в группе 2 (только противотуберкулезная химиотерапия) (p = 0,001).  
Примерно такая  же ситуация наблюдается и  при контроле через 4  месяца лечения  
(p = 0,008). Тем не  менее после 6  месяцев лечения статистической разницы нет (78,6 % 
и 69,1 % в группах 1 и 2 соответственно; p = 0,189).

После 6-месячного лечения все больные обеих сравниваемых групп консультированы 
фтизиохирургом для определения возможности, объема и сроков проведения оперативно-
го вмешательства. В группе 1 оперативное лечение было показано 155/201 (77,1 %) больным. 
У 46/201 (22,9 %) больных на фоне комплексного лечения, включавшего в себя помимо хи-
миотерапии ИПП и (или) ЭКБ, сформировались изменения, не требующие хирургическо-
го вмешательства. В группе 2 оперативное лечение было показано 73/94 (77,6 %) больным. 
Показания к проведению оперативного этапа лечения: формирование туберкулем легких, 
цирротические изменения легочной ткани, формирование больших остаточных изменений 
после активного специфического процесса в легочной ткани.

Таблица 9
Распределение больных по сроку закрытия полостей распада в легочной ткани, абс. ( %) 

Срок закрытия полостей распада Группа 1 (n = 201) Группа 2 (n = 94) р (χ 2)
2 месяца 132 (65,7) 37 (39,4) 0,001
4 месяца 144 (71,6) 52 (55,3) 0,008
6 месяцев 158 (78,6) 64 (69,1) 0,071
9 месяцев* 201 (100) 92 (97,9) 0,189

Примечание: * после проведения хирургического вмешательства.

Для оценки объема оперативного вмешательства (табл. 10) группа 1 после эффектив-
ной ЭКБ и ИПП по прекращении бактериовыделения разделена на две подгруппы: 1a — 
при закрытии полостей распада (92/201); 1b — при сохранении полостей распада (63/201). 
В группе 2a представлено 73/94 больных, которым было показано проведение оперативного 
вмешательства.

Таблица 10
Распределение больных по объему оперативного вмешательства в группах исследования, абс. ( %) 

Вид оперативного  
вмешательства Группа 1a (n = 92) Группа 1b (n = 63) Группа 2a (n = 73) p1a–1b p1a–2a

Резекция легкого в пределах 
1–2 сегментов 32 (34,8) 10 (15,8) 12 (16,4) 0,016 0,014
Комбинированная резекция 
легкого (3 и более сегмен-
тов) 38 (41,3) 31 (49,3) 31 (42,5) 0,419 0,993
Анатомическая лобэктомия 
и пульмонэктомия 22 (23,9) 22 (34,9) 30 (41,1) 0,190 0,028

Из представленных в табл. 10 данных видно, что операции с наименьшим объемом (ре-
зекция легкого в пределах 1–2 сегментов) достоверно чаще проведены больным группы 1a 
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после эффективной ЭКБ и ИПП (34,8 %) по сравнению с  группами 1b и 2a (p1a–1b = 0,016   
и  p1a–2a = 0,014). Комбинированные резекции легкого в  пределах 3  и  более сегментов 
(но не анатомическая лобэктомия) примерно с одинаковой частотой проводились пациен-
там всех сравниваемых групп: 1a — 41,3 %; 1b — 49,2 %; 2a — 42,5 % (p1a–1b = 0,419 и p1a–2a =  
= 0,993). Оперативное вмешательство большого объема (анатомическая лобэктомия и пуль-
монэктомия) достоверно чаще выполнялись больным группы 2a, в лечении которых не при-
менялись ни ИПП, ни ЭКБ (30/73 (41,1 %) больных; p1a–2a = 0,028). В группах 1a и 1b коли-
чество таких больных составило 22/92 (23,9 %) и  18/63 (28,6 %) человека соответственно  
(p1a–1b = 0,190).

Обсуждение
Безусловно, важнейшей проблемой во  фтизиатрии являются низкие результаты эф-

фективности проводимого лечения. Наряду с разработкой новых противотуберкулезных 
препаратов актуальным в  повышении эффективности лечения больных туберкулезом 
является широкое применение комплексного подхода в  лечении больных туберкулезом 
легких с  лекарственной устойчивостью возбудителя. Обоснованным и  целесообразным 
подходом является применение методов ИПП и ЭКБ, которые позволяют ускорить репара-
тивные процессы, устранить деструктивные изменения в легочной ткани, что способствует 
прекращению бактериовыделения [10, 17–19]. В  Центральном научно-исследовательском 
институте туберкулеза ранее продемонстрировано эффективное применение таких мето-
дов в комплексном лечении больных туберкулезом легких [11, 20]. В литературе имеется 
несколько работ, демонстрирующих эффективное применение представленных методов 
в комплексе с противотуберкулезной химиотерапией с включением новых препаратов [21, 
22]. С учетом нарастания лекарственно-устойчивым форм заболевания актуальным явля-
ется применение хирургических методов лечения, которые способствуют ликвидации хро-
нического очага инфекции в легочной ткани [23, 24]. Также показаны удовлетворительные 
отдаленные результаты хирургического этапа лечения больных с  распространенным ту-
беркулезным процессом [25–27]. Результаты исследований демонстрируют низкую вероят-
ность рецидива туберкулезного процесса после проведения указанного этапа лечения. Од-
нако применение хирургических методов может приводить к значительной потере объема 
легочной ткани и нарушению функции легких в дальнейшем. Возможным решением этой 
проблемы может служить применение методов ИПП и ЭКБ в рамках предоперационной 
подготовки у больных с деструктивными формами туберкулеза легких.

Проведенное исследование демонстрирует повышение эффективности лечения среди 
больных с лекарственно-устойчивыми формами туберкулеза легких по критериям прекра-
щения бактериовыделения и закрытия полостей распада с помощью применения представ-
ленных методик. Показано, что применение ИПП и ЭКБ способствует прекращению бак-
териовыделения уже после 2 месяцев лечения. Кроме того, достоверно чаще наблюдалось 
закрытие полостей распада в легочной ткани именно в группе больных, которым приме-
нялась ИПП и ЭКБ. После проведения консервативного этапа лечения большинству боль-
ных в обеих группах потребовалось проведение хирургического. Показано, что применение 
ИПП и ЭКБ, наряду с противотуберкулезной химиотерапией, способствует уменьшению 
объема оперативного вмешательства. Так, в  группе больных после эффективной ЭКБ 
и  ИПП достоверно чаще применялась резекция легкого в  пределах 1–2  сегментов, тогда 
как в группе больных, которым не применялись методики ИПП и ЭКБ, достоверно чаще 
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прибегали к оперативным вмешательствам большого объема: анатомической лобэктомии 
и пульмонэктомии.

Таким образом, использование у больных с туберкулезом с МЛУ/ШЛУ в предопераци-
онной подготовке методов ИПП и ЭКБ не только повышает эффективность проводимого 
лечения, но и позволяет уменьшить объем оперативного вмешательства.

Заключение
В современных условиях низких результатов проводимого противотуберкулезного ле-

чения актуальным является применение комплексных подходов. Одним из них может быть 
широкое применение методов ИПП и ЭКБ, в т. ч. в рамках предоперационной подготовки. 
Применение ИПП и  ЭКБ, наряду с  противотуберкулезной химиотерапией, способствует 
повышению эффективности лечения и уменьшению объема оперативного вмешательства, 
предотвращая значительный ущерб потери легочной ткани и нарушение легочной функции 
в дальнейшем.
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