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Описан случай эффективного лечения фиброкавернозной формы микобактериоза легких с помощью установки эндоброн-
хиального клапана (клапанной бронхоблокации). 
Материалы и методы. У мужчины 66 лет диагностирована фиброкавернозная форма микобактериоза легких. Возбудитель 
идентифицирован как M. chelonae. Продолжительность заболевания на момент установки диагноза – 12 мес., продолжи-
тельность лечения в результате ошибочного диагноза туберкулеза ‒ 6,5 мес., продолжительность медикаментозного лечения 
микобактериоза – 11 мес., после возникновения нежелательной реакции в виде постоянного шума в ушах пациент самосто-
ятельно прекратил прием препаратов. Продолжительность отсутствия лечения микобактериоза препаратами до установки 
эндобронхиального клапана ‒ 24 мес. 
Результат. Излечение микобактериоза с заживлением полости деструкции было достигнуто после установки эндобронхи-
ального клапана. Длительность нахождения эндобронхиального клапана в бронхе ‒ 22 мес. В этот период и после удаления 
эндобронхиального клапана пациент препараты не принимал, вел активный образ жизни, наблюдался амбулаторно. 
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The article describes a case of effective treatment of fibrous cavernous pulmonary mycobacteriosis with the implantation of the 
endobronchial valve (valve bronchial block). 
Subjects and Methods. A 66-year-old man was diagnosed with fibrous cavernous pulmonary mycobacteriosis. M. chelonae was 
detected as a causative agent of the disease. At the time of diagnosis, the disease lasted for 12 months, the duration of treatment 
due to the erroneous diagnosis of tuberculosis made 6.5 months, the drug therapy of mycobacteriosis lasted for 11 months, and after 
development of the adverse event in the form of constant tinnitus, the patient interrupted the drug therapy.  The patient received 
no drug therapy for 24 months before the implantation of the endobronchial valve. 
Result. The cure of mycobacteriosis and cavity healing were achieved after the implantation of the endobronchial valve. 
The endobronchial valve remained in the bronchus for 22 months.  During this period and after the removal of the endobronchial 
valve, the patient did not take any medications, lived an active life and was managed on an outpatient basis. 
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Сходство клинической и рентгенологической 
картины легочных форм микобактериоза и тубер-
кулеза ‒ причина сложной дифференциальной 
диагностики. Благодаря развитию и совершен-
ствованию методов лабораторной диагностики за-
болевания легких, вызванных нетуберкулезными 
микобактериями (НТМБ), выявляются все чаще. 
В связи с вариабельностью спектра лекарственной 
чувствительности у различных видов НТМБ ла-

бораторная идентификация возбудителя является 
основополагающей для выбора схемы химиотера-
пии и определения тактики лечения пациентов с 
микобактериозами [1]. Химиотерапия легочного 
микобактериоза является до сих пор сложной за-
дачей по ряду причин: относительная резистент-
ность НТМБ к имеющимся препаратам, трудности 
длительного лечения несколькими препаратами, 
невозможность соблюдения назначенного лече-
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ния из-за непереносимости, токсичности и/или 
лекарственного взаимодействия [5]. Химиотера-
пия должна продолжаться не менее 12 мес. (для 
большинства видов НТМБ) с момента конверсии 
мокроты, подтвержденной культуральным мето-
дом [2]. Рекомендуемые режимы терапии включают 
несколько антибактериальных препаратов, каждый 
из которых может быть причиной развития неже-
лательных реакций у пациента, что требует по-
стоянного мониторинга показателей токсичности 
[3, 5]. Только пациенты с относительно хорошей 
переносимостью терапии и высокой приверженно-
стью к лечению способны полностью пройти весь 
необходимый курс лечения. В некоторых случаях 
при непереносимости антибактериальной терапии 
может применяться хирургическое лечение, однако 
резекционные вмешательства связаны с достаточно 
высоким риском осложнений [4]. Перспективной 
методикой в лечении деструктивных форм легоч-
ного микобактериоза является коллапсотерапия, 
достигаемая путем установки эндобронхиальных 
клапанов (ЭК) [6]. Данный метод позволяет со-
кратить продолжительность химиотерапии, а при 
непереносимости антибактериальных препаратов 
может применяться как самостоятельный способ 
лечения. Приводим клиническое наблюдение.

Пациент М., мужчина 66 лет, в октябре 2013 г. 
перенес острое респираторное заболевание, сопро-
вождавшееся кашлем и подъемом температуры до 
38°С, к врачу не обращался, лечился самостоятель-
но (отхаркивающие средства, противокашлевые 
препараты). Состояние незначительно улучшилось, 
но в течение 5 мес. жалобы сохранялись, поэтому в 
марте 2014 г. он обратился в поликлинику по ме-
сту жительства с жалобами на малопродуктивный 
кашель и периодическое повышение температуры 
тела до субфебрильной. Пациент был обследован 
амбулаторно, выполнена компьютерная томогра-
фия органов грудной клетки (КТ ОГК), при кото-
рой выявлены изменения в легких. В 1-2-м сегмен-
те (С) левого легкого (ЛЛ) определялась полость 
размерами 26 × 47 мм с неровными, частично каль-
цинированными стенками. В С3 ЛЛ обнаружены 
сливные очаги до 8-9 мм диаметром. Из анамнеза 
известно о контакте пациента с больным туберкуле-
зом в детском возрасте. Жилищно-бытовые условия 
на протяжении жизни были удовлетворительными, 
пациент в срок проходил медицинские осмотры с 
флюорографией по месту работы. В течение 2013 г. 
пациент находился в состоянии хронического стрес-
са в связи с вынужденным выходом на пенсию. На 
основании клинической и рентгенологической кар-
тины был заподозрен туберкулез легких и пациент 
госпитализирован в противотуберкулезный стаци-
онар по месту жительства. При микробиологиче-
ских и молекулярно-генетическом исследованиях 
мокроты M. tuberculosis (МБТ), НТМБ и ДНК МБТ 
не обнаружены. При дообследовании выявлены ар-
териальная гипертензия, атеросклеротический кар-

диосклероз, хронический гастрит. В общем анализе 
крови единственным отклонением от нормы было 
повышение СОЭ до 35 мм/ч. Кожные пробы Манту 
с 2 ТЕ и с аллергеном туберкулезным рекомбинант-
ным (диаскинтест) были отрицательными. При фи-
бробронхоскопии (ФБС) патологии трахеи и брон-
хов не выявлено, а в полученном смыве из бронхов 
МБТ не обнаружены. Осмотрен неврологом и ото-
риноларингологом, патологии не выявлено.

На основании полученных данных был установ-
лен предварительный диагноз «кавернозный тубер-
кулез верхней доли левого легкого. МБТ(-)». На-
значена противотуберкулезная терапия по I режиму 
(этамбутол – 1,2 г/сут, рифампицин – 0,45 г/сут, 
пиразинамид – 1,5 г/сут, феназид – 0,5 г/сут), к 
моменту выписки из стационара получил 36 доз, от 
дальнейшего пребывания в стационаре отказался, 
но продолжил лечение амбулаторно под наблюде-
нием противотуберкулезного диспансера (ПТД). 
В конце августа 2014 г. состояние пациента ухуд-
шилось, появились кашель со слизисто-гнойной 
мокротой и кровохарканье в виде прожилок крови 
в мокроте, за предыдущие 6 мес. масса тела пациента 
снизилась на 20 кг. При обследовании в ПТД в трех 
последовательных пробах мокроты бактериоскопи-
чески выявлены кислотоустойчивые микобактерии, 
при КТ ОГК ‒ отрицательная динамика в виде уве-
личения количества очагов в ЛЛ и появления све-
жих очагов в верхней доле правого легкого. Размеры 
полости в С1-2 ЛЛ увеличились до 55 × 28 × 35 мм. 
Пациент госпитализирован в стационар. В общем 
анализе крови определялось повышение СОЭ до 
100 мм/ч. При ФБС патологических изменений не 
выявлено. При исследовании функций внешнего 
дыхания выявлены признаки умеренной перифе-
рической бронхиальной обструкции. Химиотерапия 
до получения результатов культурального исследо-
вания кислотоустойчивых микобактерий, получен-
ных из мокроты, изменена (изониазид – 0,6 г/сут, 
протионамид – 0,75 г/сут, пиразинамид – 1,5 г/сут, 
левофлоксацин – 1,0 г/сут). В октябре 2014 г. на 
питательных средах получена культура НТМБ 
(пробы мокроты взяты в августе 2014 г.), иденти-
фицированных как M. chelonae. Диагноз изменен 
на «микобактериоз легких, деструктивная форма. 
НТМБ(+)». Начата терапия тремя антибактериаль-
ными препаратами: канамицином – 1,0 г/сут, лево-
флоксацином ‒ 1,0 г/сут, линезолидом – 0,6 г/сут, 
а в дальнейшем на основании теста на лекарствен-
ную чувствительность возбудителя левофлокса-
цин заменен моксифлоксацином в дозе 0,4 г/сут. 
Спустя 2 нед. такой схемы лечения при контроль-
ной КТ ОГК отмечена положительная динамика 
в виде выраженного рассасывания очагов с обеих 
сторон, однако по-прежнему сохранялась полость 
до 50 × 45 мм с утолщенными стенками. В январе 
2015 г. вновь возобновилось кровохарканье в виде 
единичных алых сгустков крови, а при КТ ОГК вы-
явлены новые очаги в верхней доле ЛЛ и инфиль-
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тративные изменения, занимающие весь сегмент 
С9 ЛЛ. Было принято решение о дополнительном 
назначении метронидазола ‒ 200 мг/сут, цефазо-
лина ‒ 3,0 г/сут, пентоксифиллина ‒ 300 мг/сут. 
На фоне проводимой терапии состояние пациента 
улучшилось. При контрольной КТ ОГК в феврале 
2015 г. – положительная динамика, инфильтрация в 
С9 ЛЛ полностью рассосалась, полость деструкции 
сохранялась в прежнем виде. В период с сентября 
2014 г. по февраль 2015 г. НТМБ в мокроте не об-
наружены ни одним из методов. В феврале 2015 г. 
пациент выписан из стационара, было рекомендова-
но хирургическое лечение, от которого он отказался. 
Продолжил амбулаторно принимать назначенные 
препараты, но стало беспокоить ощущение шума в 
ушах, из-за чего в сентябре 2015 г. он самостоятель-
но прекратил прием всех лекарственных препаратов. 
В течение года ощущение шума в ушах ослабло и со-
всем исчезло, но пациента периодически беспокоил 
кашель, отмечал повышенную утомляемость, одна-
ко к врачу не обращался. В сентябре 2016 г. пациент 
вновь обратился в ПТД, где при очередной КТ ОГК 
выявлено: полость в верхней доле ЛЛ сохраняется, 
отмечены изменение ее формы, частичное уплотне-
ние и незначительное изменение толщины стенок 
с сохранением кальцинатов в структуре (рис. 1). 
В С3 ЛЛ выявлен средней плотности очаг до 0,6 см 
диаметром. В С1-2, 3, 9, 10 ЛЛ и С2, 3, 4, 5, 8 правого легко-
го на фоне явлений фиброза определялись мелкие 
очаги средней плотности. В мокроте вновь обнару-
жены НТМБ, идентифицированные как M. chelonae. 
От рекомендуемого возобновления приема анти-
бактериальных препаратов и хирургического лече-
ния пациент категорически отказался. В качестве 
альтернативного метода лечения, направленного 
на закрытие существующей полости в ЛЛ и уплот-
нения очаговых изменений, а также профилактики 
кровотечения пациенту была предложена коллапсо-
терапия в виде установки ЭК, на что он дал согласие. 
В октябре 2016 г. при ФБС под местной анестезией 

амбулаторно выполнена установка ЭК № 11 (фир-
ма «Медланг», Россия) в верхнедолевой бронх 
ЛЛ (клапанная бронхоблокация). Осложнений в 
процессе установки ЭК и в последующем периоде 
наблюдения не было. Через 2 нед. по совету врачей 
постепенно стал увеличивать ежедневную физиче-
скую нагрузку, спустя 4 нед. достиг уровня, который 
был до установки ЭК при лучшем общем самочув-
ствии ‒ стал выполнять повседневную работу по 
дому и дачному участку, чего не делал предыдущие 
3 года. Рецидивов кровохарканья не возникало, ка-
шель не беспокоил. В течение 2 лет пациент вел 
обычный образ жизни, избегая перемещения тяже-
стей, находился под наблюдением врачей. Каждые 
6-7 мес. выполнял КТ ОГК, начиная с июня 2017 г. 
(через 8 мес. после установки ЭК) стала хорошо 
заметна положительная динамика: рассасывание и 
уплотнение очагов, уменьшение полости распада и 
изменение ее формы (рис. 2). 

В августе 2018 г. приехал в ФГБУ «НМИЦ ФПИ» 
для очередного обследования. Самочувствие па-
циента хорошее, жалоб нет, кровохарканье не по-
вторялось. При КТ ОГК установлена выраженная 
положительная динамика в виде заживления поло-
сти в С1-2 ЛЛ. В верхней доле ЛЛ, на месте участка 
деструкции, определялись фиброзные уплотнения. 

Рис. 1. Пациент М. Сканы КТ ОГК. Полость распада 
в верхней доле левого легкого (описание в тексте)
Fig. 1. Patient M. Chest CT scans. The cavity is visualized in the upper 
lobe of the left lung (described in the text)

Рис. 2. Пациент М. Сканы КТ ОГК (июль 2017 г.). 
Полость распада в верхней доле левого легкого через 
8 мес. после установки ЭК (описание в тексте)
Fig. 2. Patient M. Chest CT scans (July, 2017). The cavity in the 
upper lobe of the left lung in 8 months after the endobronchial valve 
implantation (described in the text)
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Очаговые изменения рассосались либо уплотни-
лись. Фиброз и кальцинаты верхней доли правого 
легкого ‒ без отрицательной динамики (рис. 3, 4). 
Новых очагов и иных патологических изменений в 
легких не было. 

В связи с успешным завершением курса лечения 
принято решение о завершении коллапсотерапии и 
удалении ЭК из верхнезонального бронха ЛЛ. Учи-
тывая длительный период клапанной бронхобло-
кации, пациент был госпитализирован, удаление 
ЭК выполнено под эндотрахеальным наркозом 
при ригидной бронхоскопии. После извлечения 
ЭК из просвета верхнезонального бронха слева 
удалены небольшие грануляции, просвет бронха 
сохранен, полностью не деформирован, слизистая 

Рис. 3. Пациент М. Сканы КТ ОГК (август 2018 г.). 
Полость распада в верхней доле левого легкого 
зажила, на ее месте – фиброзные уплотнения 
Fig. 3. Patient M. Chest CT scans (August, 2018). The cavity in the 
upper lobe of the left lung is healed, fibrosis is visualized in its place 

имеет поверхностные повреждения, образовавши-
еся при извлечении ЭК и удалении грануляций. 
Осложнений в процессе манипуляции не возник-
ло. Пациент выписан на 2-е сут после удаления 
ЭК с заключительным диагнозом «микобактериоз 
легких (M. chelonae), НТМБ(-). Состояние после 
удаления ЭК (август 2018 г.), установленного в 
октябре 2016 г., в связи с успешным завершени-
ем лечения». В декабре 2019 г. (лично) и августе 
2020 г. и 2021 г. по видеосвязи, при контрольном 
обследовании рецидива заболевания нет, самочув-
ствие хорошее, КТ ОГК ‒ стабильна.

Комментарий. У пациента, имевшего в 2013 г. 
клинические и рентгенологические проявления 
заболевания легких, удалось поставить пра-
вильный диагноз – «кавернозный микобактери-
оз» – только через 12 мес. За это время проведен 
6,5-мес. курс лечения по поводу ошибочного ди-
агноза туберкулеза легких, при этом наблюдалась 
отрицательная динамика в виде нарастания кли-
нико-рентгенологической симптоматики, появле-
ния бактериовыделения в мокроте. Возбудитель 
был идентифицирован как НТМБ ‒ M. chelonae. 
Далее лечение микобактериоза легких с учетом 
лекарственной устойчивости возбудителя в те-
чение 11 мес. давало положительный эффект, но 
полость в верхней доле ЛЛ сохранялась. Как про-
явление нежелательных явлений на прием пре-
паратов появился постоянный шум в ушах, из-за 
чего пациент самостоятельно прекратил прием 
лекарственных препаратов. Через 2 года отметил 
ухудшение самочувствия. После дообследования 
выявлены рентгенологическое ухудшение и возоб- 
новление бактериовыделения, рекомендованы 
прием препаратов и хирургическое лечение, но 
пациент дал согласие только на установку ЭК. 
Длительность нахождения ЭК в бронхиальном 
дереве составила 22 мес., все это время по реко-

Рис. 4. Пациент М. КТ ОГК (август 2018 г.), 
фронтальная реконструкция, стрелкой указана 
хвостовая часть ЭК, находящегося в верхнедолевом 
бронхе слева 
Fig. 4. Patient M. Chest CT (August, 2018). Frontal reconstruction, 
the arrow indicates the tail part of the endobronchial valve in the upper 
lobar bronchus on the left 
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мендации врачей пациент вел активный образ 
жизни, совершал длительные прогулки, избегая 
значительных физических нагрузок. Через 8 мес. 
после установки ЭК отмечена выраженная рент-
генологическая динамика, а через 22 мес. зафик-
сировано заживление полости в ЛЛ. Проведено 
удаление ЭК. На протяжении 3 последующих лет 
наблюдения рецидива нет.

Заключение

Данный клинический пример демонстрирует 
возможность излечения хронически текущего ка-
вернозного микобактериоза легких при длитель-
ной установке ЭК, проведенной на фоне бакте-
риовыделения и без приема антибактериальных 
препаратов. 
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