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поскольку в 39,9% случаев на этапе первичной 
диагностики были заподозрены опухолевые забо-
левания, требующие неотложного дообследования 
и лечения. Дообследование больных и инвазивная 
диагностика привели к изменению как частоты, так 
и спектра установленных диагнозов, избавили па-
циентов от пробной терапии антибактериальными 
и противотуберкулезными препаратами. Ведущим 
методом получения материала была видеоторако-
скопическая операция, которая считается одним из 
эффективных и безопасных методов инвазивной 
диагностики в пульмонологии [5]. Наиболее частыми 
заключительными клиническими диагнозами были 
саркоидоз и лимфома.
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Реферат. С целью выявления связи выраженности деструктивного туберкулезного процесса в легких на механику 
дыхания проведено исследование 208 больных с впервые выявленным туберкулезом легких. Исследование 
включало спирометрию, петлю поток-объем форсированного выдоха, изучение растяжимости легких по методу 
пищеводного зондирования. Анализ полученных данных проводился путем сравнения подгрупп с ограниченным 
деструктивным (ОДТ) и недеструктивным (ОТ) туберкулезом легких, распространенным деструктивным (РДТ) 
и недеструктивным туберкулезом (РТ). Исследование показало, что в ряду ОТ–ОДТ–РТ–РДТ усугублялись 
вентиляционные нарушения. Нарастали обструктивные нарушения, появлялись рестриктивные нарушения. 
По мере увеличения выраженности деструктивного процесса в легких отмечалось достоверное снижение как 
статической, так и динамической растяжимости легких. Динамическая растяжимость в ряду ОТ–ОДТ–РТ–РДТ 
снижалась значительнее, что связано с усугублением механической негомогенности легочной ткани.
Ключевые слова: туберкулез, механика дыхания, деструктивный процесс.

Effect of destructive process in lungs of new case  
tb patient on parameters of respiratory mechanics

M.F. YaОushev 

Abstract. In order to reveal relation between grade of destructive process in lung and respiratory mechanics parameters 
investigation of 208 new cases of TB was carried out. Investigation of the patients included spirometry, flow-volume 
loops, body plethysmography, lung compliance (PV-curve). For the aims of analysis our patients were divided into four 
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Введение. Среди факторов, существенно влияю-
щих на механику дыхания больных туберкулезом 
легких, следует выделить две основные группы  — 
связанные с сопутствующими заболеваниями органов 
дыхания (ХОБЛ, эмфизема и др.) и обусловленные 
собственно туберкулезным процессом в легких и брон-
хиальном дереве (инфильтрация, фиброз легочной 
ткани, неспецифический эндобронхит, воспалительные 
изменения висцеральной плевры и др.) [1, 3, 7]. 

Традиционно в клинической практике фтизиат- 
ров очень серьезное значение уделяется харак-
теру и выраженности деструктивного (казеозно-
некротического) процесса легочной ткани, что 
учитывается при проведении дифференциальной 
диагностики, определении прогноза течения заболе-
вания, тактики лечения туберкулеза легких. Величина 
и характер деструктивных изменений могут быть 
различными — от минимальных по размеру деструк-
тивных изменений, диагностируемых косвенными 
методами, до гигантских каверн [4].

Целью данного исследования было установить ха-
рактер и степень влияния деструктивного процесса на 
параметры механики дыхания больных туберкулезом 
легких.

Материал и методы. Были обследованы 208 
больных с различными формами туберкулеза лег-
ких, находившихся на стационарном этапе лечения в  
Республиканском клиническом противотуберкулезном 
диспансере МЗ РТ. 

Возраст обследованных больных по группе в целом 
составил (36,8±0,67) года (от 17 до 70 лет). Продол-
жительность туберкулезного процесса на основании 
сроков рентгенологического исследования и анамне-
стических данных составила (8,2±1,3) мес, причем у 
60% больных — менее 3 мес.

В структуре клинических форм туберкулеза преоб-
ладали больные инфильтративным туберкулезом — 145 
(70%) человек. Остальные формы туберкулеза были 
представлены существенно меньше, что соответствует 
клинической структуре впервые выявленных больных 
туберкулезом, характерной для туберкулеза в настоя-
щее время: туберкулема — 14 (7%); диссеминирован-
ный туберкулез  — 18 (9%); очаговый туберкулез  —  
7 (3%); казеозная пневмония — 5 (2%); кавернозный 

туберкулез — 4 (2%); фиброзно-кавернозный туберку-
лез — 15 (7%).

Комплексное функциональное исследование боль-
ного проводилось на аппаратном комплексе Master-
Lab-Body-Transfer (E.Jaeger) и включало спирометрию, 
регистрацию петли поток-объем форсированного вы-
доха (ППО), общую (body) плетизмографию (ОПТ) с 
регистрацией петли аэродинамического сопротивления 
дыхательных путей, регистрацию кривых давление-
объем (PV) по методу пищеводного зондирования. 

Расчет должных величин проводили на основании 
уравнений регрессии, предложенных экспертами Ев-
ропейского респираторного сообщества [7].

Результаты и их обсуждение. В зависимости 
от выраженности деструктивного процесса больные 
были условно разделены на 4 подгруппы: 1) ограни-
ченный деструктивный туберкулез (ОДТ) (одиночные 
и множественные полости диаметром до 4 см)  — 
113  (54,3%)  больных; 2)  распространенный деструк-
тивный туберкулез (РДТ) (одиночные и множественные 
полости диаметром 5 см и более) — 35 (16,8%) боль-
ных; 3)  распространенный туберкулез с  косвенными 
признаками деструкции (РТ) (очаги обсеменения, 
массивность инфильтративных изменений) — 17 (8,2%) 
больных; 4) ограниченный туберкулез без деструкции 
(ОТ) — 43 (20,7%) больных [4]. 

Статистический анализ выявил достоверную связь 
выраженности деструктивного туберкулеза с клиниче-
ской формой (табл. 1). Туберкулема чаще встреча-
лась при ограниченном туберкулезе без деструкции, 
инфильтративный — при ограниченном деструктивном 
туберкулезе, казеозная пневмония — при распростра-
ненном деструктивном туберкулезе, диссеминирован-
ный — в равной мере при распространенном тубер-
кулезе и ограниченном деструктивном туберкулезе, 
кавернозный  — при ограниченном деструктивном 
туберкулезе, а фиброзно-кавернозный  — при рас-
пространенном деструктивном туберкулезе. 

Сравнение средних значений показателей спиро-
метрии, ППО и ОПТ показало, что вентиляционная 
способность легких снижается в ряду ОТ–РТ–ОДТ–РДТ. 
То есть имеется прямая связь выраженности деструк-
тивного процесса и тяжести вентиляционных наруше-
ний (табл. 2).

subgroups according to grade of destructive process — limited destructive and nondestructive TB, diffuse destructive 
and nondestructive TB. It was shown that ventilatory defects were increasing from limited nondestructive TB to diffuse 
destructive TB. Bronchial obstruction was increasing, restrictive defect was identified. We revealed positive correlation 
between grade of destructive process in lungs and static (Cst) and dynamic compliance (Cdyn). The level of Cdyn 
decreasing was higher due to increasing in lung tissue nonhomogeneity. 
Key words: TB, destructive process, respiratory mechanics.

Т а б л и ц а  1
Распределение больных с разной выраженностью деструктивного процесса по формам туберкулеза [% (абс.)]

Форма туберкулеза
Выраженность деструктивного процесса в легких

ОТ РТ ОДТ РДТ Всего
Туберкулема 85,7 (12) 0,0 (0) 14,3 (2) 0,0 (0) 14
Инфильтрат. туб. 15,2 (22) 6,9 (10) 64,8 (94) 13,1 (19) 145
Казеоз. пневмония 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (5) 5
Диссеминир. туб. 11,1 (2) 38,9 (7) 38,9 (7) 11,1 (3) 18
Кавернозный туб. 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (4) 0,0 (0) 4
Фиброзно-каверн. туб. 0,0 (0) 0,0 (0) 40,0 (6) 60,0 (9) 15
Очаговый туб. 100,0 (7) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 7
χ2=141,9; p<0,001*
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При ограниченном туберкулезе без деструкции 
были выявлены легкие нарушения бронхиальной про-
ходимости в виде изолированной обструкции пери-
ферических бронхов — МОС50 и МОС75 ниже 90% д.в. 
(85,3% д.в. и 84,3% д.в.) в сочетании с увеличенным 
ООЛ (133,0% д.в.).

Бронхиальная обструкция усугублялась в еще боль-
шей степени при распространенном и ограниченном 
деструктивном туберкулезе — МОС50 и МОС75 уже ниже 
80% д.в. (соответственно 76,4% д.в., 75,7% д.в., 74,1% 
д.в., 68,8% д.в.). 

При распространенном деструктивном туберкулезе 
выявлялась уже генерализованная бронхиальная об-
струкция — МОС25,, МОС50 и МОС75 ниже 60% д.в. в со-
четании с умеренными рестриктивными нарушениями 
(значение ЖЕЛ — 81,3% д.в.). Отличие в показателях 
ФВД между подгруппами достоверно.

Что касается синдрома рестриктивных нарушений, 
то и здесь прослеживалась та же зависимость. Вели-
чина ОЕЛ достоверно снижалась от ограниченного 
туберкулеза [(113,0±14,8%) д.в.] до распространенного 
деструктивного туберкулеза [(97,7±17,4%) д.в.], причем 
изменение ООЛ наоборот увеличивалось, тем самым 
скрывая истинные рестриктивные нарушения и сви-
детельствуя о смешанном характере вентиляционных 
нарушений. 

При анализе связи показателей ФВД с выражен-
ностью деструктивного процесса следует учитывать 
возможное влияние клинической формы туберкулеза, 
тем более что связь между ними была показана выше 
(см. табл. 1). Проведенный нами факторный анализ 
связи клинико-рентгенологических характеристик и по-
казателей ФВД по методу главных компонент выявил 
умеренное влияние фактора выраженности деструктив-
ных изменений, а также продемонстрировал его неза-
висимость (ортогональность) от формы туберкулеза. 

Проведен анализ зависимости выраженности де-
структивного процесса и параметров растяжимости 
легких (табл. 3).

Анализ показал, что в наибольшей степени выра-
женность деструктивного процесса влияет на динами-
ческую растяжимость как при спокойном дыхании, так 
и частоте 60 в мин и в меньшей степени отражается 
на статической растяжимости и эластической отдаче 
легких.

Так, величина статической растяжимости достоверно 
снижалась в ряду ОТ–ОДТ–РТ–РДТ. Была максимальной 
при отсутствии деструктивного процесса (ОТ) — 144,9% 
д.в., а наиболее низкой была при распространенном 
деструктивном туберкулезе — 109,7% д.в.

В большей степени выраженность деструктивно-
го процесса влияет на динамическую растяжимость 

Т а б л и ц а  2
Сравнение средних значений показателей спирометрии, ОПГ, ППО до лечения [ANOVA, M±Sd (в % д.в.)]

Показатели
M±Sd (% д.в.)

Выраженность деструктивного процесса pОТ, n=43 ОДТ, n=113 РТ, n=17 РДТ, n=35
ОЕЛ 113,0±14,8 105,0±16,4 102,7±15,9 97,7±17,4 <0,01*
ООЛ 133,0±40,2 128,5±38,7 126,8±40,2 144,8±45,1 <0,2
ЖЕЛ 109,8±15,6 99,5±18,4 96,8±17,9 81,3±17,5 <0,01*
ОФВ1 104,2±19,6 90,7±22,6 90,7±17,3 68,4±18,2 <0,01*
ОФВ1/ФЖЕЛ (%) 79,8±11,5 76,3±12,2 78,2±10,3 69,2±12,1 <0,01*
ПОС 93,0±17,5 81,5±23,5 78,7±22,6 59,9±18,8 <0,01*
МОС25 91,6±24,0 79,2±28,0 76,6±23,8 52,3±21,0 <0,01*
МОС50 85,3±31,4 74,1±32,1 76,4±30,9 46,2±20,6 <0,01*
МОС75 84,3±43,9 68,8±37,2 75,7±46,8 40,5±22,3 <0,01*
Rtot(кПа/л/сек) 0,246±0,08 0,279±0,11 0,295±0,1 0,356±0,20 <0,01*
Reff(кПа/л/сек) 0,210±0,08 0,244±0,1 0,253±0,09 0,328±0,21 <0,01*
Rin(кПа/л/сек) 0,203±0,07 0,239±0,10 0,247±0,08 0,319±0,20 <0,01*
Rex(кПа/л/сек) 0,274±0,12 0,319±0,13 0,304±0,15 0,412±0,3 <0,01*

Примечание: * статистически достоверно.

Т а б л и ц а  3
Сравнение средних значений показателей PV-кривых при разной выраженности деструктивного процесса  

до лечения [ANOVA, M±Sd (в % д.в.)]

Показатели
M±Sd (% д.в.)

Выраженность деструктивного процесса
p

ОТ ОДТ РТ РДТ
Cst 144,9±63,7

n=41
125,8±52,4

n=112
115,8±49,0

n=16
109,7±64,1

n=32
<0,05*

Cst/ОЕЛ 129,1±54,6
n=40

118,5±45,6
n=112

112,8±39,8
n=16

106,9±47,9
n=31

0,26

Cdyn 115,4±48,5
n=41

92,4±46,6
n=112

84,9±34,5
n=15

61,4±39,4
n=30

<0,01*

Cdyn/ОЕЛ 97,1±32,9
n=41

86,6±42,0
n=112

76,5±37,1
n=15

64,0±39,6
n=30

<0,01*

Pmax 65,5±33,6
n=40

75,6±33,1
n=110

81,2±35,3
n=16

80,6±38,4
n=30

0,22

CR (кПа/л) 0,313±0,182
n=40

0,379±0,20
n=111

0,418±0,264
n=16

0,407±0,25
n=30

0,18

Cdyn60(л/кПа) 2,29±0,96
n=35

2,03±0,96
n=88

1,88±0,9
n=10

1,42±0,77
n=21

0,01*

Примечание: * статистически достоверно.
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легких. Величина динамической растяжимости была 
достоверно выше при ограниченном туберкулезе без 
деструкции (115%  д.в.), значительно ниже при огра-
ниченном деструктивном туберкулезе (92,4%  д.в.) и 
наличии косвенных признаков деструкции — РТ (84,9% 
д.в.), и почти в 2 раза более низкое значение было при 
распространенном деструктивном туберкулезе (61,4% 
д.в.). Причем в последнем случае показатель был 
ниже границы нормы в 80% д.в. Исключение из вы-
борки больных фиброзно-кавернозным туберкулезом, 
в отличие от показателя статической растяжимости, не 
привело к исчезновению достоверности.

В целом в ряду ОТ–ОДТ–РТ–РДТ отмечается сни-
жение показателей растяжимости легких в сочетании 
с ростом величины эластического давления. 

При увеличении частоты дыхания до 60 в мин 
происходило достоверное снижение показателя ди-
намической растяжимости: при ограниченном тубер-
кулезе без деструкции соответственно (Cdyn и Cdyn60) 
с (2,76±1,19) л/кПа до (2,29±0,96) л/кПа (-11,6%); при 
ограниченном деструктивном туберкулезе с (2,36±1,29) 
л/кПа до (2,03±0,96) л/кПа (-5,4%), при распростра-
ненном туберкулезе с (2,37±0,98) л/кПа до (1,88±0,90)  
л/кПа (-19,2%); при распространенном деструктивном 
туберкулезе с (1,63±0,80) л/кПа до (1,42±0,77) л/кПа 
(-11,0%). Отличие в динамике величины динамической 
растяжимости между подгруппами недостоверно.

Ранее было показано, что основными фактора-
ми, обусловливающими нарушение вентиляционной 
способности легких, являются сопутствующие об-
структивные болезни легких, прежде всего ХОБЛ, а 
среди факторов, имеющих собственно туберкулезную 
природу,  — клинико-морфологические нарушения, 
тесно связанные с клинической формой туберкулеза, 
длительностью туберкулезного процесса, нарушением 
баланса простагландинов Е и простагландинов F2a, а 
также с процессами апоптоза лимфоцитов перифери-
ческой крови больных туберкулезом. 

Проведенный статистический анализ позволяет 
утверждать, что наличие и характер деструктивного 
процесса оказывает существенное влияние как на 
вентиляционные показатели, так и параметры растя-
жимости легких (кривые давление-объем). 

Для больных туберкулезом легких наиболее ха-
рактерно наличие либо изолированных обструктив-
ных, либо смешанных обструктивно-рестриктивных 
нарушений вентиляции. Это подтвердили наши ис-
следования. Если при ограниченном как недеструк-
тивном, так и деструктивном туберкулезе встречались 
преимущественно легкие обструктивные нарушения, о 
чем свидетельствуют значения ОЕЛ более 100% д.в. 
и ЖЕЛ более 90% д.в. и более выраженное снижение 
отмечалось только в параметрах воздушных потоков 
(от 69% д.в. до 93% д.в.), то при распространенном 
недеструктивном и деструктивном туберкулезе были 
выявлены более выраженные нарушения тех же пара-
метров с максимальным снижением при распростра-
ненном деструктивном туберкулезе. 

Наряду с этим мы видим явную тенденцию на 
снижение параметров вентиляции в парах ОТ-ОДТ 
и РТ-РДТ, т.е. в направлении от недеструктивного к 
деструктивному туберкулезу, прямую зависимость на-
рушений от выраженности деструктивного процесса. 

Аналогичное влияние оказывает деструктивный 
процесс и на параметры механики дыхания  — рас-
тяжимость легких, давление ретракции. Мы видим 

достоверное снижение показателей как статической, 
так и динамической растяжимости легких в ряду 
ОТ–ОДТ–РТ–РДТ. Причем на эти параметры оказывает 
существенное влияние величина ОЕЛ, что, вероятно, 
обусловлено увеличением остаточного объема легких 
в связи с обструктивными нарушениями вентиляции. 

Обращает на себя внимание, что величина динами-
ческой растяжимости существенно ниже статической 
внутри подгрупп. Причем разница между этими пара-
метрами увеличивается в ряду ОТ–ОДТ–РТ–РДТ, т.е. по 
мере увеличения протяженности туберкулезного про-
цесса и выраженности деструктивного процесса. Эта 
закономерность может быть объяснена нарастанием 
механической негомогенности легочной ткани, которая 
характеризуется постоянной времени — производной 
от растяжимости и аэродинамического сопротивления 
легочных субъединиц [2]. Растяжимость легких в этом 
ряду снижается, в то время как бронхиальное сопротив-
ление увеличивается, причем в большей степени, что 
и определяет тенденцию на усугубление механической 
негомогенности легочной ткани. 

Отсутствие достоверности отличия в параметрах 
индекса ретракции (CR) и давления ретракции (Pmax) 
между подгруппами, вероятно, говорит о многофактор-
ности процессов, влияющих на механику дыхания при 
туберкулезе легких [5].

Выводы:
1. Деструктивный процесс в легких больных тубер-

кулезом оказывает существенное негативное влияние 
на параметры механики дыхания. 

2. Влияние этого фактора является независимым 
(ортогональным) от других  — клинической формы 
туберкулеза, протяженности туберкулезного про-
цесса. 

3. В ряду ОТ–ОДТ–РТ–РДТ усугубляются вентиля-
ционные нарушения. Нарастают обструктивные нару-
шения, появляются рестриктивные нарушения. 

4. По мере увеличения выраженности деструк-
тивного процесса в легких отмечается достоверное 
снижение как статической, так и динамической 
растяжимости. Динамическая растяжимость в ряду 
ОТ–ОДТ–РТ–РДТ снижается значительнее, что свя-
зано с усугублением механической негомогенности 
легочной ткани. 
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