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Оригинальные исследования

Искусственный пневмоторакс (ИП) в доантибакте�

риальный период был основным методом лечения

больных деструктивным туберкулезом легких (ТЛ)

[1–5]. Современные эпидемиологические условия

определяются постоянным нарастанием лекарствен�

ной устойчивости микобактерий туберкулеза (МБТ),

что существенно снижает эффективность использо�

вания противотуберкулезных препаратов (ПТП), а

при устойчивости к основным и резервным ПТП

возвращает таких больных в доантибактериальный

период [6].

Частота первичной лекарственной устойчивости

в РФ в 2008 г. составила 33,2 %, а частота первичной

множественной лекарственной устойчивости (МЛУ)

– 13,6 %. В то же время клиническое излечение

впервые выявленных больных деструктивным ТЛ

было установлено в 53,3 % случаев, а при наличии

МЛУ – всего в 13,2 %. Частота вторичной лекар�

ственной устойчивости у больных с рецидивами бы�

ла установлена в 44,8 % случаев, а вторичной МЛУ –

в 24,8 %. При этом клиническое излечение рециди�

вов деструктивного ТЛ было отмечено у 39,7 % боль�

ных, а при МЛУ – всего у 4,4 % [7, 8].

Деструктивные изменения в легких, сохраняю�

щиеся на фоне длительного применения химиоте�

рапии, во�первых, обусловливают неэффективность

дальнейшего курса лечения, во�вторых, создают угро�

зу развития осложнений (кровохарканье, легочное

кровотечение, спонтанный пневмоторакс) и, в�треть�

их, определяют формирование устойчивости МБТ

к ПТП и большую эпидемиологическую опасность

больных туберкулезом [9].

В литературе современного периода имеются не�

многочисленные работы, посвященные изучению эф�

фективности ИП у больных деструктивным ТЛ [10–

13] и только единичные публикации посвящены его

применению при деструктивном ТЛ с МЛУ МБТ [6,

14]. Следовательно, ИП в современных эпидемиоло�

гических условиях, при нарастании лекарственной

устойчивости МБТ, должен стать одним из основных

методов комплексного лечения больных деструктив�

ным ТЛ в РФ [6].

Целью исследования явилось повышение эффек�

тивности лечения больных деструктивным ТЛ путем

применения ИП у больных с различным характером

чувствительности МБТ к ПТП.
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Summary

Findings on efficacy of artificial pneumothorax in 251 patients with destructive pulmo�nary tuberculosis have been summarized in the article. In

patients with multi�drug resis�tant (MDR) tuberculosis, artificial pneumothorax is of particular importance. The artificial pneumothorax was highly

effective for the elimination of bacilli from the sputum and closure of cavities in the lungs in tuberculosis patients including those with MDR tuber�
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Резюме

В статье приводятся данные об эффективности искусственного пневмоторакса в лечении 251 больного деструктивным туберкулезом

легких (ТЛ). Особое внимание уделяется роли и значения искусственного пневмоторакса у больных с лекарственной устойчивостью

микобактерий туберкулеза к основным и резервным препаратам. Установлена высокая эффективность искусственного пневмоторакса

по показателям прекращения бактериовыделения и закрытия каверн в легких, в т. ч. у больных с устойчивостью к основным и резерв�

ным препаратам, представляющих наибольшую эпидемиологическую опасность в распространении инфекции. В этих случаях искус�

ственный пневмоторакс является основным методом лечения, позволяющим существенно повысить эффективность лечения при

практически невозможности применить противотуберкулезные препараты в виду множественной лекарственной устойчивости. Приво�

дятся рекомендации по применению искусственного пневмоторакса у больных деструктивным ТЛ с различным характером лекарст�

венной устойчивости возбудителя.
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Материалы и методы

Под наблюдением находился 251 больной деструк�

тивным ТЛ с бактериовыделением в возрасте от 18 до

60 лет. Среди них мужчин было 164 (65,3 %), женщин –

87 (34,7 %). У 120 (47,8 %) диагноз ТЛ был поставлен

впервые, у 131 (52,2 %) отмечен рецидив болезни.

Диссеминированный ТЛ был у 44 (17,5 %) больных,

инфильтративный – у 111 (44,2 %) и кавернозный –

у 78 (38,3 %). Химиотерапия проводилась в соответ�

ствии с Приказом МЗ РФ № 109 от 21.03.01 [15].

Согласно классификации А.Г.Хоменко [9], выде�

лялись 3 вида каверн, в лечении которых показан

ИП [1, 2, 16]. Распад легочной ткани был у 68 (27,1 %)

больных, формирующиеся каверны – у 123 (49 %),

сформированные эластические каверны без выра�

женных фиброзных изменений – у 60 (23,9 %). При

этом каверны размером до 2 см в диаметре были

у 47 (18,7 %) пациентов, размером 2–4 см – у 143

(57 %), > 4 см – у 61 (24,3 %).

Больные были рандомизированы в 4 группы. К 1�й

группе относили больных с сохраненной чувстви�

тельностью МБТ ко всем ПТП, ко 2�й – с полире�

зистентностью, к 3�й – с МЛУ к основным ПТП,

к 4�й – с МЛУ к сочетанию основных и резервных

ПТП. Каждую группу разделяли на 2 подгруппы: ос�

новную, в которой больные наряду с химиотерапией

применяли ИП (подгруппы 1А, 2А, 3А, 4А), и конт�

рольную – пациенты которой получали только хи�

миотерапию (подгруппы 1Б, 2Б, 3Б, 4Б).

Перед назначением лечения ИП всем пациентам

проводили клиническое обследование, рентгено�то�

мографическое исследование грудной клетки, брон�

хоскопию, определение функции внешнего дыхания

(ФВД) и электрокардиограмму (ЭКГ).

Для наложения и поддержания ИП использовали

пневмотораксный аппарат АПП�400�01 (ВНИИМП

"Вита", Россия) по методике Ф.А.Михайлова [8]. По�

казанием к применению ИП как метода лечения

служило сохранение каверн в легких в течение > 2 мес.

от начала химиотерапии, выявление лекарственной

устойчивости, неустранимые побочные реакции на

ПТП, рецидивирующее кровохарканье или легочное

кровотечение.

Пациенты в наблюдаемых группах были прак�

тически идентичны по половым, возрастным, кли�

ническим и микробиологическим параметрам, что

позволило объективно оценить эффективность ИП

в комплексном леченим больных деструктивным ту�

беркулезом легких.

Оценка эффективности лечения проводилась по

показателям прекращения бактериовыделения ме�

тодом посева и закрытия каверн в легких через 6

и 12 мес. лечения.

Результаты и обсуждение

Частота и сроки прекращения бактериовыделения

по методу посева и закрытия каверн в легких у боль�

ных в наблюдаемых группах представлены в табл. 1.

Как следует из табл. 1, у больных 1А и 1Б под�

групп с сохраненной чувствительностью МБТ ко

всем ПТП через 6 мес. лечения было установлено

прекращение бактериовыделения практически у всех

больных – в 100 % и 96,7 % случаев соответственно

(р > 0,05). В то же время закрытие каверн в легких

в 1А подгруппе было в 1,7 раза выше, чем в 1Б, –

у 80 % и 46,7 % соответственно (р < 0,05).

Через 12 мес. лечения каверны в легких остава�

лись у 93,3 % больных 1A подгруппы и только у 70 % –

1Б, что было на 23,3 % больше (р < 0,05).

Следовательно, учитывая значительный вклад

ИП в закрытие каверн у больных деструктивным ТЛ

с сохраненной чувствительностью МБТ ко всем

ПТП, позволяет нам рекомендовать ИП в сочетании

с химиотерапией для комплексного лечения этой ка�

тегории больных.

У больных 2А подгруппы с полирезистентностью

МБТ установлена достоверно более высокая эффек�

тивность лечения по показателям прекращения бак�

териовыделения и закрытия каверн в легких по срав�

нению с пациентами 2Б подгруппы (табл. 1).

Через 6 мес. лечения во 2А подгруппе прекраще�

ние бактериовыделения и закрытие каверн было

достигнуто у 84,4 % и 40,6 % больных соответствен�

но, в то время как во 2Б подгруппе эти показатели

составляли 46,7 % и 20 % соответственно (р < 0,05).

Через 12 мес. у больных 2А подгруппы прекращение

бактериовыделения возросло до 90,6 % случаев и за�

крытие каверн – до 71,9 %, в то время как у больных

2Б подгруппы эти показатели были существенно ни�

же – 63,3 % и 56,7 % соответственно (р < 0,05).

Таблица 1
Частота и сроки прекращения бактериовыделения и закрытия каверн в легких 

у больных наблюдаемых групп (M ± m)

Группа больных n Сроки прекращения МБТ+ через  Сроки закрытия каверн в легких Каверна+ через 

бактериовыделения 12 мес. лечения 12 мес. лечения

через 6 мес. через 12 мес. через 6 мес. через 12 мес.

1�я А 35 35 (100,0) – – 28 (80,0 ± 6,7) 5 (14,3 ± 5,9) 2 (5,7 ± 3,9)

Б 30 29 (96,7 ± 3,3) 1 (3,3 ± 3,3) – 14 (46,7 ± 9,1) 7 (23,3 ± 7,7) 9 (30,0 ± 8,3)

2�я А 32 27 (84,4 ± 6,4) 2 (6,2 ± 4,2) 3 (9,4 ± 5,1) 13 (40,6 ± 8,6) 10 (31,2 ± 8,4) 9 (28,1 ± 7,9)

Б 30 14 (46,7 ± 9,1) 11 (36,7 ± 8,6) 5 (16,7 ± 6,8) 6 (20,0 ± 7,3) 11 (36,7 ± 8,8) 13 (43,3 ± 9,0)

3�я А 31 28 (90,3 ± 5,3) 3 (9,7 ± 5,3) – 15 (48,4 ± 8,9) 7 (22,6 ± 7,5) 9 (29,0 ± 8,1)

Б 30 12 (40,0 ± 8,9) 10 (33,3 ± 8,6) 8 (26,7 ± 8,1) 6 (26,7 ± 8,1) 12 (23,3 ± 7,7) 12 (40,0 ± 8,9)

4�я А 32 23 (71,9 ± 7,9) 8 (26,7 ± 8,1) 1 (3,1 ± 3,1) 13 (40,6 ± 7,9) 7 (62,5 ± 8,5) 12 (37,5 ± 8,5)

Б 31 6 (19,4 ± 7,1) 8 (25,8 ± 7,8) 17 (54,8 ± 8,9) – 9 (29,0 ± 8,1) 22 (71,0 ± 8,1)
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Таким образом, применение ИП в сочетании с хи�

миотерапией у больных деструктивным туберкуле�

зом легких с полирезистентностью МБТ оказалось

существенно эффективнее по показателям прекра�

щения бактериовыделения и заживления каверн в лег�

ких в сравнении с пациентами, которым назначалась

только химиотерапия, что позволяет нам рекомен�

довать ИП как обязательный метод лечения у дан�

ной категории больных туберкулезом.

У больных 3А и 4А подгрупп с МЛУ МБТ к ос�

новным и к сочетанию основных ПТП также уста�

новлена более высокая эффективность лечения по

сравнению с пациентами 3Б и 4Б подгрупп (табл. 1).

Через 12 мес. лечения у больных 3А подгруппы,

где ИП применялся в сочетании с комбинацией ре�

зервных ПТП, прекращение бактериовыделения бы�

ло установлено в 100 % случаев и закрытие каверн –

в 71 %, а у больных 3Б подгруппы, где применялись

только резервные ПТП, – в 73,3 % и 60 % соответ�

ственно (p < 0,05).

Через 12 мес. лечения в 4А подгруппе, где при�

менялся фактически только ИП и химиотерапия

носила ограниченный характер, а у 25 больных хи�

миотерапия не проводилась в виду тотальной устой�

чивости ко всем ПТП, прекращение бактериовыде�

ления было отмечено у 96,9 % больных и закрытие

каверн – у 62,5 %, в то время как в 4Б подгруппе, где

были аналогичные проблемы с химиотерапией, –

у 45,2 % и 29 % пациентов соответственно, т. е. в 2

раза меньше, чем у больных, которым применялся

ИП (p < 0,05).

Таким образом, полученные нами данные устано�

вили, что способность ИП повышать эффективность

лечения и ускорять темпы прекращения бактериовы�

деления и закрытия каверн в легких существенно от�

личает группу больных с МЛУ МБТ к основным

и резервным ПТП от группы таких же пациентов,

где ИП не применялся. При этом разница была тем

сильнее, чем больше была степень МЛУ. Так, приме�

нение ИП повысило частоту прекращения бактери�

овыделения при МЛУ к основным и к основным

и резервным ПТП на 26,7 % и 54,7 % соответствен�

но, а частоту заживления каверн – на 11 % и 33,5 %.

Это позволяет рассматривать ИП в качестве основ�

ного, а зачастую единственного метода лечения дан�

ной категории больных. При этом следует особо

подчеркнуть, что ИП показан не только по клини�

ческим, но и по эпидемиологическим показаниям,

т. к. позволяет абациллировать практически 100 %

наиболее опасных и заразных больных.

Значимым фактором, влияющими на эффектив�

ность ИП, является размер каверн. Так, каверны раз�

мером до 2 см в диаметре через 6–8 мес. лечения ИП

заживали в 100 % случаев, независимо от характера

лекарственной чувствительности МБТ. Каверны раз�

мером 3–4 см в диаметре через 10–12 мес. закрылись

у 66,7 % больных с полирезистентностью МБТ,

у 41,7 % – с МЛУ к основным ПТП и у 22,2 % –

с МЛУ к сочетанию основных и резервных ПТП.

Каверны > 4 см в диаметре практически не закрыва�

лись даже через 12 мес. лечения.

Следовательно, эффективное применение ИП

требует дифференцированных сроков лечения. Так,

при кавернах до 2 см в диаметре оптимальный срок

ИП должен составлять 6 мес., при кавернах разме�

ром 2–4 см в диаметре – 8–10 мес. Большие и гигант�

ские каверны являются противопоказанием для ле�

чения ИП.

Эффективность ИП по критерию закрытия ка�

верн также существенно зависела от наличия плев�

ропульмональных спаек. Общая частота спаек, вы�

явленных у больных 1A–4A подгрупп, составила

45,7; 68,7; 51,6 и 75 % соответственно, т. е. увеличи�

валась параллельно с длительностью предшествую�

щей химиотерапии и нарастанием степени лекар�

ственной устойчивости МБТ.

В отсутствие плевральных спаек через 12 мес.

лечения закрытие каверн в легких наступало в 1А

подгруппе у 100 % пациентов, во 2А – у 90 %, в 3А –

у 86 %, в 4А – у 75 %. Напротив, при наличии плев�

ропульмональных спаек через 12 мес. заживление

каверн было достигнуто у 71,4 % больных с сохра�

ненной чувствительностью и в 44–60 % случаев –

при различном характере лекарственной устойчи�

вости МБТ, но только благодаря оперативному пере�

жиганию плевропульмональных сращений.

Следовательно, наличие плевропульмональных

спаек, выявляемых при первичном наложении ИП,

является прямым показанием для оперативного пе�

режигания данных образований, т. к. только при

этом удается добиться высокой эффективности по

показателю закрытия каверн в легких.

Осложнения были немногочисленны и не требо�

вали отмены ИП. Так, среди 126 больных, у которых

в комплексном лечении применялся ИП, у 21 (16,7 %)

был реактивный плеврит, купированный приме�

нением противовоспалительных и нестероидных

препаратов, у 16 (12,6 %) – подкожная эмфизема

и у 7 (5,6 %) – ограниченный травматический пнев�

моторакс, не требующий удаления воздуха из плев�

ральной полости.

Характер остаточных изменений в легких, сфор�

мировавшихся у больных в наблюдаемых группах

после 12 мес. комплексного лечения, представлен

в табл. 2.

Как видно из табл. 2 применение ИП у больных

деструктивным туберкулезом легких позволяло до�

биться более стойкого излечения с меньшей выра�

женностью остаточных изменений в легких и при

отсутствии проявлений активного туберкулезного

воспаления.

У больных 1А подгруппы с сохраненной лекар�

ственной чувствительностью МБТ при применении

ИП закрытие каверн происходило в 42,9 % случаев

очагами, в 40 % – рубцом, в 11,4 % – туберкулемой,

в 5,7 % – санированной тонкостенной полостью;

у больных 1Б подгруппы при химиотерапии основ�

ными ПТП эти показатели составляли: 20,0; 36,7;

13,3 и 30,0 % соответственно (p > 0,05).

У больных 2А подгруппы с полирезистентностью

МБТ закрытие каверн при применении ИП проис�

ходило в 31,2 % случаев очагами, в 28,1 % – рубцом,
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в 12,5 % – туберкулемой, в 18,8 % – санированной

тонкостенной полостью, у 9,4 % пациентов оста�

вались активные каверны с бактериовыделением,

а у больных 2Б подгруппы при химиотерапии соот�

ветственно – в 19,4; 25,8; 12,9; 25,8 и 16,1 % случаев.

У больных 3А подгруппы с МЛУ МБТ к основ�

ным ПТП закрытие каверн при применении ИП

происходило в 29 % случаев очагами, в 25,8 % – руб�

цом, в 16,1 % – туберкулемой, в 29 % оставалась са�

нированная тонкостенная полость, а у больных 3Б

подгруппы при химиотерапии резервными ПТП со�

ответственно у 6,7; 26,7; 26,7; 13,3 и у 26,7 % пациен�

тов оставались активные каверны с бактериовыделе�

нием (p > 0,01).

У больных 4А подгруппы с МЛУ МБТ к сочета�

нию основных и резервных ПТП закрытие каверн

при применении ИП происходило в 15,6 % случаев

очагами, в 21,8 % – рубцом, в 25 % – туберкулемой,

в 34,4 % – санированной тонкостенной полостью

и у 3,1 % пациентов оставались активные каверны

с бактериовыделением, а у больных 4Б подгруппы

при вынужденной химиотерапии соответственно –

в 0; 25,8; 3,2; 16,7 и 54,8 % случаев (p > 0,01).

Следовательно, анализ остаточных изменений,

формирующихся у больных деструктивным ТЛ по�

казал, что при применении ИП, как правило, фор�

мируются менее выраженные изменения с более

стойким характером излечения, чем при исполь�

зовании только химиотерапии, когда по мере нарас�

тания степени лекарственной устойчивости МБТ

и снижения эффективности ПТП, формируются вы�

раженные изменения с сохраняющейся активностью

туберкулезного воспаления.

Таким образом, проведенное рандимизированное

клиническое исследование применения ИП у боль�

ных деструктивным ТЛ с различным характером

чувствительности МБТ к ПТП показало его высо�

кую эффективность.

Следует отметить, что начинать лечение ИП

больных деструктивным ТЛ с различным характером

лекарственной устойчивости МБТ рекомендуется

в противотуберкулезных учреждениях, имеющих то�

ракальное хирургическое отделение, где возможно

осуществление оперативного пережигания плев�

ральных спаек. В дальнейшем, при сформированном

газовом пузыре, лечение ИП может осуществляться

в городских и районных противотуберкулезных дис�

пансерах, для чего необходима организация качест�

венного обучения всех фтизиатров этому эффектив�

ному методу лечения.

Заключение

На основании полученных данных установлено, что

показаниями для лечения ИП больных ТЛ являются

следующие факторы:

• деструктивный ТЛ с бактериовыделением и лека�

рственной устойчивостью МБТ;

• свежие или формирующиеся каверны размером

≤ 4 см в диаметре;

• неустранимые побочные реакции на ПТП;

• рецидивирующее кровохарканье или легочное

кровотечение.

При наличии плевропульмональных спаек необ�

ходимо обязательное хирургическое пережигание их

в плевральной полости. Длительность применения

ИП определяется размером каверн в легких и ха�

рактером лекарственной устойчивости МБТ: при ка�

вернах малого размера (до 2 см в диаметре), полире�

зистентности и МЛУ к основным ПТП лечение

проводится в течение 6–8 мес.; при кавернах средне�

го размера (до 4 см в диаметре), полирезистентности

и МЛУ МБТ к сочетанию основных и резервных

препаратов – в течение 1–3 лет.

Противопоказаниями для лечения ИП являются

следующие факторы:

• гигантские каверны в легких (> 4 см в диаметре);

• массивные плевральные спайки (при невозмож�

ности их хирургического пережигания);

• специфическое поражение бронхов и тяжелая со�

путствующая патология (психические заболева�

ния, органические поражения ЦНС, хроничес�

кие обструктивные болезни легких, хронические

заболевания сердечно�сосудистой системы в ста�

дии декомпенсации, врожденные пороки легких

и сердца, деформация грудной клетки).
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