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Резюме

Использование клапанной бронхоблокации (КББ) 
улучшает результаты лечения деструктивного тубер-
кулеза легких, но сопровождается выключением из 
акта дыхания соответствующего участка легкого. Дан-
ные о функциональном состоянии легких на фоне КББ 
у больных туберкулезом легких малочисленны. Цель: 
оценить вентиляционную функцию и диффузионную 
способность легких пациентов, нуждающихся в кла-
панной бронхоблокации, и динамику функциональных 
показателей на фоне эндобронхиальной окклюзии. 
Материалы и методы исследования. В исследование 
включены 78 пациентов (от 18 до 81 года) с деструк-
тивным туберкулезом легких, которым провели ис-
следование вентиляционной функции (спирометрия, 
бодиплетизмография) и диффузионной способности 
легких (ДСЛ) до этапа КББ. У 28 пациентов оценена ди-
намика параметров комплекса исследования функции 

внешнего дыхания на фоне эндобронхиальной окклю-
зии. Результаты исследования. Анализ КИФВД до эн-
доскопического этапа лечения показал, что у пациен-
тов с деструктивным туберкулезом легких преобладал 
обструктивный вариант вентиляционных нарушений 
(63%), реже встречались рестриктивный (6%) и сме-
шанный (9%) варианты, у 22% пациентов нарушений 
вентиляции не выявлено. Снижение легочного газо-
обмена выявлено у абсолютного большинства обсле-
дованных (86%), включая пациентов без значимого 
изменения легочных объемов и показателей проходи-
мости дыхательных путей. На фоне эндобронхиальной 
окклюзии наблюдались достоверное снижение пара-
метров проходимости дыхательных путей (снижение 
ОФВ1 до 0,3 л, повышение общего бронхиального со-
противления на 25% должной величины), снижение 
жизненной емкости легких (до 0,2 л), повышение доли 
остаточного объема в структуре общей емкости лег-
ких (ООЛ/ОЕЛ +5,1% должной). Снижение ДСЛ на фоне 
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КББ выявлено только у 28,6% обследованных, у 60,7% 
существенного изменения состояния легочного га-
зообмена не было, у 10,7% наблюдалось повышение 
ДСЛ. Динамика большинства параметров вентиляци-
онной и газообменной функции на ранних (до 6 нед) и 
более поздних сроках нахождения эндобронхиальных 
клапанов (ЭК) (6–8 мес) существенно не отличалась. 
Заключение. Эндобронхиальная окклюзия приводит 
к снижению проходимости дыхательных путей и жиз-
ненной емкости легких до 10% от исходных значений. 
Снижение основных характеристик вентиляционной 
способности наблюдалось как на ранних (до 6 нед), так 
и на более поздних сроках эндобронхиальной окклю-
зии, существенно не влияя на диффузионную способ-
ность легких.

Ключевые слова: туберкулез легких, клапанная 
бронхоблокация, вентиляционная функция легких, 
диффузионная способность легких

Summary
The endobronchial valve block (EVB) improves the treat-
ment results of destructive pulmonary tuberculosis (PT), 
but is accompanied by exclusion of the correspon ding 
lung part from the breathing act. Data on the lung func-
tion against the EVB background in PT patients are scarce. 
Objective: to evaluate the ventilation and diffusion lung 
capacity in patients requiring EVB and the dynamics of 
functional parameters against the endobronchial occlu-
sion background. Materials and methods: 78 patients 
(from 18 to 81 years of age) with destructive pulmonary 
tuberculosis were observed (spirometry, diffusion lung 

capacity DLCO, and body plethysmography) before 
EVB. 28  patients have undergone lung function tests 
against the background of endobronchial occlusion. 
Results: Lung function testing before the endoscopic 
stage of treatment showed that in patients with destruc-
tive pulmonary tuberculosis, the obstructive variant of 
ventilation disorders prevailed (63%); while restrictive 
(6%) and mixed (9%) variants were less common. Ventila-
tion disorders were not detected in 22% of the examined 
patients. Decrease in pulmonary gas exchange was seen 
in the absolute majority of the examined patients (86%), 
including patients with normal lung ventilation. Against 
the background of endobronchial occlusion, there was 
a significant decrease in airway parameters (FEV1 de-
creased to 0.3l, Rtot was 25% higher than the predicted 
value), decrease in vital capacity (to 0.2l), increase in the 
residual volume of the total lung capacity (+ 5.1% of pre-
dicted va lue). Only 28.6% of the examined patients had 
a decrease of DLCO, 60.7% had no significant changes in 
the pulmonary gas exchange, and 10.7% had an increase 
of DLCO. The dynamics of most parameters of ventilation 
and gas exchange in the early (up to 6 weeks) and late 
periods of EVB (6–8 months) did not differ significantly. 
Conclusion: Endobronchial occlusion leads to up to a 
10% decrease of airway patency and vital capacity com-
pared to baseline. A decrease in the main ventilation 
characteristics was observed both in the early and later 
stages of EVB, without significantly affecting the diffu-
sion lung capacity.

Keywords: pulmonary tuberculosis, endobronchial valve 
block, ventilation lung function, diffusion lung capacity 

Введение

Несмотря на снижение общей заболеваемости ту-
беркулезом, продолжается рост числа бактериовыде-
лителей с наличием множественной (МЛУ) или широ-
кой лекарственной устойчивости (ШЛУ)  микобактерий 
туберкулеза [1]. В 2017 г. в Российской Федерации доля 
пациентов с МЛУ среди бактериовыделителей достиг-
ла 59,0%, а в Северо- Западном федеральном округе — 
60,8% [2]. Доля абацилированных больных от числа 
пациентов с бактериовыделением в 2018 г. составила 
51,3% [1]. Эффективность лечения деструктивных форм 
туберкулеза легких еще ниже. В связи с этим существует 
необходимость разработки комбинированного подхо-
да в комплексном лечении деструктивных форм тубер-
кулеза легких, одним из компонентов которого являет-
ся ранняя эндоскопическая клапанная бронхо блокация 
(КББ). Показания к установке эндобронхиаль ных клапа-
нов (ЭК) расширяются [3–7]. Рандомизированные конт-

ролируемые исследования, изучающие бронхоскопи-
ческое лечение уменьшения объема легких у пациентов 
с тяжелой диффузной эмфиземой с использованием ЭК, 
показали улучшение клинических результатов лечения. 
У больных с выраженной гиперинфляцией наблюда-
лось клинически значимое улучшение вентиляционной 
функции [8], которое сохранялось до 12 мес [9]. Приме-
нение КББ в лечении больных с туберкулезом легких в 
РФ регламентировано Федеральными рекомендаци-
ями [10]. Малоинвазивная немедикаментозная техно-
логия КББ приводит к улучшению непосредственных и 
отдаленных результатов лечения, включая пациентов с 
низкой приверженностью к лечению [11–13]. 

Однако использование ЭК приводит к отключе-
нию вентиляции соответствующего участка легкого. 
Данные о функциональном состоянии легких на фоне 
КББ у больных туберкулезом легких единичны [14–17]. 
По данным некоторых исследователей, на фоне устан-
вленных ЭК  проис ходит незначительное снижение (до 
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10% от исходных значений) как объемных показате-
лей, так и характеристик бронхиальной проходимости 
[14, 15]. В исследовании Л.А. Поповой и соавт. на фоне 
КББ были выявлены разнонаправленные изменения 
функциональных показателей, наблюдаемая динамика 
была более выраженной — от 11 до 28% от исходных 
значений [16]. Чаще изменялись показатели газово-
го состава артериализованной капиллярной крови. 
Сведений о влиянии эндобронхиальной окклюзии на 
диффузионную способность легких у больных туберку-
лезом легких нет.

Цель исследования
Оценка вентиляционной функции диффузионной 

способности легких пациентов, нуждающихся в кла-
панной бронхоблокации, а также динамики функци-
ональных показателей на фоне эндобронхиальной 
окклюзии.

Материалы и методы исследования

Исследование, охватившее период 2017–2020 гг., 
проведено в Центре торакальной хирургии ФГБУ «СПб 
НИИФ» Минздрава России. В исследование вошли 
78 пациентов с деструктивными формами туберкулеза 
легких. Критерии включения:

 • пациенты старше 18 лет с верифицированным 
диагнозом туберкулеза легких (этиологически-
ми или гистологическими методами);

 • деструктивные формы туберкулеза легких (ин-
фильтративный туберкулез с распадом, кавер-
нозный туберкулез, фиброзно-кавернозный 
туберкулез);

 • наличие МЛУ/ШЛУ возбудителя;
 • наличие эндоскопической клапанной брон-

хоблокации в комплексном лечении туберкуле-
за легких;

 • наличие комплексного исследования функции 
внешнего дыхания (КИФВД) до этапа КББ.

Характеристика пациентов, прошедших КИФВД 
до КББ, представлена в табл. 1.

КББ выполнялась во время бронхоскопии под 
местной или общей анестезией. Бронх для установки 
ЭК выбирали на основании анализа локализации и 
объема деструктивных изменений по данным брон-
хоскопии и компьютерной томографии органов груд-
ной клетки. Устанавливали клапаны внутрибронхиаль-
ные резиновые КБР-5,2 (ООО «Медланг», Барнаул, 
Россия). Окклюзию бронхов выполняли под местной 
или общей анестезией во время бронхоскопии.

Для оценки вентиляционной способности легких 
выполняли спирометрию с бронходилатационным 
тестом и бодиплетизмографию, легочного газооб-
мена  — исследование диффузионной способности 
легких по угарному газу методом одиночного вдоха 
с задержкой дыхания. Все исследования проводи-
ли на установке MasterScreen Body Diffusion (VIASYS 
Healthcare, Германия) согласно международным ре-
комендациям по стандартизации легочных функцио-
нальных тестов [18–20] и национальному руководству 
по функциональной диагностике [21]. 

Определяли статические легочные объемы — об-
щую емкость легких (ОЕЛ), жизненную емкость легких 
(ЖЕЛ), остаточный объем легких (ООЛ), внутригруд-
ной объем легких; а также параметры, характеризу-
ющие проходимость дыхательных путей, — объем 
форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), среднюю 
объемную скорость выдоха между 25 и 75% форсиро-
ванной ЖЕЛ (СОС25–75), аэродинамическое сопротивле-
ние дыхательных путей на вдохе (Rin), выдохе (Rex) и 
общее (Rtot). Невентилируемый объем легких (ΔОЕЛ) 
рассчитывали по формуле: ΔОЕЛ = ОЕЛБПГ – ОЕЛHe, где 
ΔОЕЛ — невентилируемый объем легких; ОЕЛБПГ — 
общая емкость легких, определенная методом боди-
плетизмографии; ОЕЛHe — общая емкость вдоха, опре-
деленная по методу разведения гелия [21]. Легочный 
газообмен оценивали по диффузионной способности 
легких (ДСЛ) и трансфер-коэффициенту по угарно-
му газу — отношению ДСЛ к альвеолярному объему 
(ДСЛ/АО) с коррекцией по гемоглобину. Для исключе-
ния влияния антропометрических характеристик зна-
чения показателей, имеющих должные величины (Д), 
выражали в процентном отношении от Д для соответ-
ствующего пола, роста, массы тела, возраста. В каче-
стве референсных значений использовали должные 
величины, предложенные Европейским сообществом 
угля и стали (European Coal and Steel Community, 1993)
[22]. Интерпретацию данных проводили согласно 
рекомендациям совместной рабочей группы Амери-
канского торакального общества и Европейского рес-
пираторного общества (2005). При оценке динамики 
считали достоверным изменение объемных парамет-
ров на 0,2 л и более, ДСЛ — на 7% и более [23].

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили с использованием программно-

Таблица 1

Характеристика пациентов (n=78)

Характеристика Значения

Возраст, годы 38,3±12,6* [35,5–41,1]**

Мужчины/женщины, абс. (%) 51 (65) /27 (35)

Индекс массы тела 19,8±6,6 [18,3–21,3]

Курящие/некурящие, абс. (%) 49 (63)

Индекс курения, пачко-годы 11,4±12,6 [7,8–15,0]

*M±SD; ** 95% ДИ.
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го обеспечения Statistica 13.0. Определяли среднюю 
арифметическую, стандартное отклонение, 95% дове-
рительный интервал (95% ДИ). Статистическую значи-
мость различий (р) определяли с помощью U-критерия 
Манна–Уитни, парного теста Вилкоксона. Различия 
считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение

Анализ показателей вентиляционной функции и 
диффузионной способности легких у пациентов, нуж-
дающихся в КББ в комплексном лечении деструктив-
ного туберкулеза легких, перед установкой ЭК выявил 
умеренные обструктивные нарушения с наличием 
воздушных ловушек и значительного невентилируе-
мого объема легких (табл. 2). При спокойном дыхании 
нарушения проходимости дыхательных путей были 
выше в экспираторную фазу (Rex>Rin). Диффузионная 
способность легких была умеренно снижена.

При индивидуальном анализе характеристик вен-
тиляционной способности легких у большинства об-
следованных диагностирован обструктивный вари-
ант нарушений механики дыхания (n=49, 63%), реже 
определяли рестриктивный (n=5, 6%) и смешанный 
(n=7, 9%) варианты. У 17 пациентов (22%) вентиляци-
онных нарушений не выявлено. Анализ показателей 
легочного газообмена показал, что диффузионная 
способность легких была снижена у большинства об-
следованных, включая пациентов без изменений изу-
ченных характеристик вентиляции (табл. 3). У больных 
с обструктивным вариантом вентиляционных нару-
шений нормальные показатели легочного газообмена 
наблюдались только при легкой степени обструкции, 
преобладали умеренные и значительные нарушения 
ДСЛ. У всех пациентов с рестриктивным и смешанным 
синдромами выявлено снижение ДСЛ, только у одно-
го пациента оно было умеренным, у остальных — зна-
чительным и резким.

Повторное комплексное обследование венти-
ляционной и газообменной функции легких на фоне 
КББ было выполнено 28 пациентам. В соответствии с 

Таблица 3
Характеристика диффузионной способности легких перед установкой эндобронхиального клапана 
при разных вариантах вентиляционной способности (n=78)

Харктеристика
диффузионной 

способности легких

Без нарушений 
вентиляции (n=17)

Обструктивный вариант 
(n=49)

Рестриктивный вариант 
(n=5)

Смешанный вариант 
(n=7)

абс. % абс. % абс. % абс. %

�80% Д 3 18 8 16 0 0 0 0

<80 и >60% Д 13 76 22 45 0 0 1 14,3

40–60% Д 1 6 15 29 3 60 5 71,4

<40% Д 0 0 4 6 2 40 1 14,3

Таблица 2

Показатели вентиляционной и диффузионной 
способности легких у пациентов с деструктивным 
туберкулезом легких перед этапом клапанной 
бронхоблокации (n=78)

Показатель
Значения

М±SD 95% ДИ

ОФВ1, %Д 72,7±24,3 67,2–78,2

ОФВ1/ЖЕЛ, %Д 67,8±13,9 64,7–71,0

СОС25–75, %Д 44,6±29,9 37,9–51,4

Rin, кПа/л/с 0,3±0,2 0,3–0,4

Rex, кПа/с 0,5±0,3 0,4–0,5

Rtot, %Д 125,2±67,2 110,0–140,3

ОЕЛ, %Д 102,4±16,3 98,7–106,1

ЖЕЛ, %Д 86,6±21,2 81,8–91,4

ООЛ, %Д 144,9±33,0 137 ,4–152,3

ВГО, %Д 122,3±22,7 117,2–127,4

ДСЛ, %Д 64,4±15,3 60,8–67,9

ДСЛ/АО, %Д 77,2±13,3 74,2–80,3

�ОЕЛ, л 0,88±0,80 0,69–1,07

Примечание: пояснения в тексте

локализацией и объемом деструктивных изменений 
больным установлены ЭК с выключением из вентиля-
ции 1–2 легочных сегментов (n=7), 3 сегментов (n=11) 
и 4–5 сегментов (n=10). Всего 28 больным установлен 
41 ЭК. Локализация установленных эндобронхиаль-
ных клапанов в этой группе пациентов представлена 
в табл. 4. 

С помощью парного теста Вилкоксона было про-
ведено сравнение показателей функции легких до и 
на фоне эндобронхиальной окклюзии (табл. 5).

Анализ характеристик вентиляционной и га-
зообменной функции легких на фоне КББ показал 
снижение параметров проходимости дыхательных 
путей по данным спирометрии (ОФВ1 –0,3 л, –5,8%Д; 
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ОФВ1/ЖЕЛ –4,5%Д; СОС25–75 –8%Д), повышение аэро-
динамического сопротивления дыхательных путей 
(Rtot +25%Д) за счет как экспираторной, так и инспи-
раторной фазы дыхательного цикла. Наблюдалось 

достоверное снижение ЖЕЛ (–0,2 л, –5%Д) и повы-
шение доли остаточного объема легких в структуре 
ОЕЛ (ООЛ/ОЕЛ +5,1%Д). Несмотря на  снижение ЖЕЛ 
и характеристик проходимости дыхательных путей, 
показатели легочного газообмена существенно не 
изменились. Возможно, это связано с тем, что ве-
личина невентилируемого объема  легких также не 
изменилась, а в вентилируемых зонах легких без 
туберкулезного поражения произошло компенса-
торное перераспределение вентиляционно-перфу-
зионных отношений, способствующее поддержанию 
максимально высокого уровня легочного газооб-
мена. При индивидуальном анализе достоверное 
снижение ДСЛ наблюдалось только у 8  пациен-
тов (28,6%): у 1 больного был смешанный вариант 
(снижение ДСЛ на 10,3%Д), у 7 — обструктивный 
(снижение ДСЛ от 7,7 до 18,7%Д). У 17 пациен тов 
(60,7%) значимого изменения показателей легоч-
ного газообмена не наблюдалось, а у 3 человек 
(10,7%) выявлено улучшение легочного газообмена 

Таблица 4

Локализация установленных эндобронхиальных 
клапанов (n=28)

Локализация

Количество 
клапанов

Количество 
пациентов

абс. % абс. %

Правое легкое: 25 61 15 54

бронх верхней доли 15 37 13 90

бронх средней доли 1 2 0 0

бронх нижней доли 9 22 2 10

Левое легкое: 16 39 13 46

бронх верхней доли 12 29 10 77

бронх нижней доли 4 10 3 23

Таблица 5
Сравнение показателей вентиляционной функции и диффузионной способности легких до и на фоне 
клапанной бронхоблокации (n=28)

Показатель
До клапанной бронхоблокации На фоне клапанной бронхоблокации

p
M±SD 95% ДИ M±SD 95% ДИ

ОФВ1, л 2,6±1,0 2,2–3,0 2,3±1,0 2,0–2,7 <0,001*

ОФВ1, %Д 69,0±25,1 59,3–78,7 63,2±23,1 54,2–72,2 <0,001*

ОФВ1/ЖЕЛ, % 66,3±15,2 60,4–72,2 61,8±13,9 56,4–67,2 0,002*

СОС25–75, %Д 42,1±29,2 30,7–53,4 34,1±22,8 25,3–43,0 0,000*

Rin, кПа/л/с 0,3±0,2 0,3–0,4 0,4±0,2 0,3–0,5 0,012*

Rex, кПа/с 0,5±0,3 0,4–0,6 0,6±0,3 0,5–0,7 0,005*

Rtot, %Д 136,3±75,6 107,0–165,6 161,4±86,0 128,0–194,8 0,002*

ОЕЛ, л 6,5±1,4 6,0–7,1 6,4±1,5 5,9–7,0 0,339

ОЕЛ, %Д 99,6±17,6 92,7–106,4 97,8±18,0 90,8–104,8 0,290

ЖЕЛ, л 3,9±1,0 3,5–4,3 3,7±1,2 3,3–4,2 0,009*

ЖЕЛ, %Д 84,1±19,0 76,7–91,5 79,1±21,3 70,8–87,3 0,008*

ООЛ, л 2,6±0,8 2,3–2,9 2,7±0,8 2,4–3,0 0,143

ООЛ, %Д 141,5±30,8 129,6–153,5 146,2±33,2 133,4–159,1 0,168

ООЛ/ОЕЛ, %Д 137,4±24,6 127,9–147,0 145,1±28,7 134,0–156,3 0,003*

ВГО, л 4,0±0,9 3,6–4,3 3,9±0,9 3,6–4,3 0,641

ВГО, %Д 121,8±23,2 112,8–130,8 119,9±26,8 109,5–130,3 0,733

ДСЛ, %Д 65,9±14,6 60,0–71,8 62,6±16,5 56,1–69,2 0,158

ДСЛ/АО, %Д 82,1±12,1 77,2–87,0 81,3±15,0 75,3–87,2 0,563

�ОЕЛ, л 0,92±0,74 0,62–1,22 1,09±0,77 0,78–1,39 0,216

Пояснения в тексте. * p<0,05.
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(1 — смешанный вариант, 1 — обструктивный, 1 — 
без вентиляционных отношений).

С учетом данных литературы об обратимом ха-
рактере вентиляционных нарушений при КББ [14] 
был проведен сравнительный анализ с использовани-
ем U-критерия Манна–Уитни динамики параметров 
КИФВД на ранних сроках после установки ЭК (до 6 нед) 
и через 6–8 мес (табл. 6).

Динамика большинства параметров вентиляци-
онной и газообменной функции в группе со сроком 
от установки ЭК до 6 нед и в группе с длительностью 
нахождения ЭК от 6 мес и более существенно не раз-
личалась. Через 6–8 мес после установки ЭК также 
было выявлено снижение проходимости дыхательных 
путей (снижение ОФВ1 в среднем на 0,25 л, повышение 
общего дыхательного сопротивления на 25%Д), сни-
жение ЖЕЛ (–0,18 л). Достоверно отличалась только 
величина внутригрудного объема легких, который на 
ранних сроках снизился (до 0,23 л), в группе с более 
длительным нахождением ЭК его величина в среднем 
соответствовала исходному уровню. Таким образом, 

эндобронхиальная окклюзия приводит к снижению 
проходимости дыхательных путей и жизненной ем-
кости легких до 10% от исходных значений, что согла-
совывается с более ранними исследованиями [14, 15]. 
Снижение основных характеристик вентиляционной 
способности наблюдалось как на ранних, так и на бо-
лее поздних стадиях, существенно не влияя на диффу-
зионную способность легких. Сохранение состояния 
газообменной функции при снижении параметров 
вентиляции у большинства обследованных пациентов 
с деструктивным туберкулезом легких возможно за 
счет включения компенсаторных механизмов пере-
распределения вентиляции и легочного кровотока в 
остальных зонах легкого.

Заключение

Наиболее частым вариантом вентиляционных 
нарушений у пациентов с хроническим деструктив-
ным туберкулезом легких, нуждающихся в коллапсо-
терапии в виде клапанной бронхоблокации, был 

Таблица 6

Сравнение динамики параметров комплексного исследования функции внешнего дыхания 
на фоне клапанной бронхоблокации после разных сроков установки эндобронхиальных клапанов

Показатель
До 6 нед (n=9) 6–10 мес (n=19) p

M±SD 95%  ДИ  M±SD 95% ДИ

�ОФВ1, л * –0,32 ± –0,29 –0,10…–0,54 –0,25 ± 0,20 –0,15…–0,35 0,844

�ОФВ1, %Д –7,57 ± –6,70 –2,42...–12,72 –7,13 ± –5,81 –4,32...–9,93 0,961

�ОФВ1/ЖЕЛ –4,5 ± –6,07 –0,16...–9,17 –4,39 ± –8,92 –0,09...–8,69 0,731

�СОС25–75, %Д –9,57 ± –11,57 –0,67...–18,46 –7,12 ± –11,12 –1,76...–12,48 0,768

�Rin, кПа/л/с 0,06 ± 0,08 0,00...0,12 0,06 ± 0,13 0,01...0,12 0,605

�Rex, кПа/л/с 0,10 ± 0,16 0,02...0,23 0,07 ± 0,23 0,04...0,18 1,000

�Rtot, %Д 26,13 ± 26,92 5,44...46,83 24,48 ± 45,55 2,53...46,44 0,922

�ОЕЛ, л –0,17 ± –0,64 –0,66...–0,33 –0,08 ± –0,55 –0,35...–0,18 0,588

�ОЕЛ, %Д –2,24 ± –8,69 –8,92...–4,44 –1,51 ± –8,2 –5,46...–2,45 0,768

�ЖЕЛ, л –0,32 ± –0,59 –0,77...–0,14 –0,18 ± –0,44 –0,39...–0,03 0,961

�ЖЕЛ, %Д –5,94 ± –11,21 –14,56...–2,67 –4,56 ± –9,35 –9,07...–0,06 0,961

�ООЛ, л 0,09 ± 0,31 0,14...0,33 0,08 ± 0,34 0,09...–0,24 1,000

�ООЛ, %Д 4,76 ± 14,85 6,66...16,17 4,68 ± 17,71 3,85...3,22 0,961

�ООЛ/ОЕЛ, %Д 9,09 ± 13,20 1,06...19,24 7,08 ± 14,01 0,33...13,84 0,806

�ВГО, л –0,23 ± –0,20 –0,38...–0,07 0,05 ± 0,46 –0,17...0,28 0,058

�ВГО, %Д –6,88 ± –6,19 –11,64...–2,12 –0,47 ± 17,37 –8,84...7,90 0,046

�ДСЛ, %Д –2,96 ± –8,98 –9,86...–3,95 –1,63 ± –9,43 –6,65...–3,39 0,977

�ДСЛ/АО, %Д 2,72 ± 5,81 1,74...7,19 –0,02 ± 7,59 –4,07...4,02 0,396

�(�ОЕЛ), л 0,13 ± 0,21 0,04...0,29 0,09 ± 0,43 0,13...0,32 0,552

*� — разница между исходной величиной показателя и величиной на фоне эндобронхиальной окклюзии.
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обструктивный (63%), реже встречался рестриктив-
ный (6%) и смешанный (9%) варианты. Снижение ле-
гочного газообмена выявлено у абсолютного боль-
шинства обследованных (86%), включая пациентов 
без значимого изменения легочных объемов и пока-
зателей проходимости дыхательных путей.

На фоне эндобронхиальной окклюзии как на ран-
них, так и на более поздних сроках нахождения бло-
кирующего вентиляцию клапана, происходит сни-
жение проходимости дыхательных путей (снижение 
ОФВ1 до 0,3 л, повышение общего бронхиального со-

противления на 25%), снижение жизненной емкости 
легких (до 0,2 л). 

Снижение диффузионной способности легких 
на фоне клапанной бронхоблокации выявлено толь-
ко у 28,6% обследованных, у большинства (71,4%) 
существенного изменения состояния легочного га-
зообмена не было, или наблюдалось повышение 
диффузионной способности легких, что может быть 
связано с компенсаторным выравниванием вентиля-
ционно-перфузионных отношений в непораженных 
участках легких.
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