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Резюме

Заболеваемость хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) неуклонно растет, а т. к. курят или курили большинство пациен�

тов с туберкулезом легких (ТЛ), специфический процесс все чаще развивается на фоне ХОБЛ. Хотя компьютерная томография (КТ) яв�

ляется ведущим методом визуализации ТЛ, структурные изменения легких, вызванные сопутствующей ХОБЛ, недооцениваются. Целью

явилось выявление особенностей специфических и эмфизематозных изменений легких у больных ТЛ в сочетании с ХОБЛ по данным

КТ и их влияния на функциональные возможности системы дыхания. Материалы и методы. В исследование включены пациенты с ТЛ

(n = 116), которым было выполнено функциональное исследование внешнего дыхания (спирометрия, бодиплетизмография, исследова�

ние диффузионной способности легких) и КТ грудной клетки с дополнительным анализом изменений легких с помощью программ

Nodule Analysis и Lung Volume Analysis. Использовались описательная статистика и корреляционный анализ Спирмена. Результаты. У па�

циентов с ТЛ и ХОБЛ (n = 23) чаще встречались распространенные специфические изменения (> 3 сегментов), чем у пациентов без

ХОБЛ (n = 93) (83 и 44 %; p < 0,05), больше суммарные объемы фокусов и распада (p < 0,05), чаще выявлялись эмфизематозные изме�

нения (61 и 30 %; p < 0,05). У пациентов с ТЛ и ХОБЛ преобладал смешанный (26 %) и наиболее тяжелый панлобулярный (17 %) тип

эмфиземы. У пациентов без ХОБЛ чаще встречался центрилобулярный вариант (13 %), панлобулярный визуализирован в единичных

случаях (2 %). Выявлена зависимость параметров вентиляции и легочного газообмена от объемных характеристик специфических из�

менений. Увеличение объема эмфизематозных изменений оказывало негативное влияние на проходимость дыхательных путей у всех

групп пациентов, а у больных с ХОБЛ вызывало увеличение гиперинфляции легких и ухудшение легочного газообмена. Заключение.

При сочетании ТЛ с ХОБЛ встречается достоверно больший объем специфического поражения и деструкции. Специфические измене�

ния у больных ТЛ и ХОБЛ ухудшают состояние легочного газообмена. Увеличение объема эмфизематозных изменений приводит к ухуд�

шению проходимости дыхательных путей как у пациентов с ТЛ в сочетании с ХОБЛ, так и без, а также к увеличению гиперинфляции

легких и ухудшению легочного газообмена у больных с ТЛ и ХОБЛ.

Ключевые слова: функциональные методы исследования дыхания, компьютерная томография, туберкулез, хроническая обструктивная

болезнь легких, эмфизема.
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Summary

The aim of the study was to evaluate structural changes in the lung tissue in patients with pulmonary tuberculosis (TB) and coexisting obstructive

pulmonary disease (COPD) using high�resolution computed tomography (HRCT) and to analyze an influence of CT lesions on the lung function.

Materials and methods. One hundred and sixteen TB patients were involved. HRCT with Nodule Analysis and Lung Volume Analysis additional soft�

ware, spirometry, body plethysmography and measurement of diffusing capacity of the lungs for carbon monoxide were performed in all patients. We

used descriptive statistics and Spearman’s correlation analysis. Results. Patients with TB + COPD (n = 23) had extensive (> 3 lung segments) spe�

cific changes in the lungs more likely than patients without COPD (n = 93): 83% and 44%, respectively; p < 0.05. Patients with TB + COPD also

had higher total volume of TB lesions (p < 0.05) and emphysema (61 and 30%, respectively; p < 0.05) on CT scans. Patients with TB + COPD had

panlobular emphysema (17%) more often than other variants of emphysema. Patients without COPD had predominantly centrilobular emphysema

(13%); panlobular emphysema was seen in a few cases (2%). Ventilation and gas exchange parameters were related to the volume of TB lesions on

CT scans. An increase in emphysema volume on CT scans negatively affected the airflow limitation in all patients and deteriorated lung hyperinfla�

tion and lung diffusing capacity in patients with TB + COPD. Conclusions. TB�specific pulmonary lesions were significantly more prominent in

patients with TB + COPD. TB�specific pulmonary lesions could worsen ventilation and gas exchange. More extended emphysema on CT scans

could worsen bronchial obstruction in all patients, deteriorate lung hyperinflation and diffusing capacity in patients with TB + COPD.
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Оригинальные исследования

Несмотря на все достижения современной медици�

ны, доля туберкулеза и хронической обструктивной

болезни легких (ХОБЛ) в структуре заболеваемости

и смертности в мире достаточно велика. При этом

уровень распространенности и летальности от ХОБЛ

продолжает неуклонно расти. Традиционно считает�

ся, что ХОБЛ – это удел лиц старше 45 лет, тогда как

согласно классификации Всемирной организации

здравоохранения, туберкулез легких (ТЛ) развивает�

ся преимущественно в молодом возрасте (18–44 го�

да). Однако тенденция к росту распространенности

табакокурения приводит к развитию табачной зави�

симости не только у взрослых, но и у детей и подро�

стков. Это особенно характерно для больных ТЛ из

социально неблагополучных семей, которые начи�

нают курить в достаточно раннем возрасте. По ре�

зультатам последних исследований доказано, что

ХОБЛ развивается и у лиц молодого возраста при

раннем начале курения [1]. Большинство пациентов

с ТЛ являются курильщиками [2, 3]. Поэтому ТЛ не�

редко развивается на фоне структурных изменений

легких и дыхательных путей, которые вызваны

ХОБЛ. Заболеваемость ТЛ у больных ХОБЛ в 3 раза

выше, чем у лиц без таковой, в 2 раза повышается

риск смерти при наличии активного туберкулеза [4].

В ряде работ отмечается значимая роль курения в па�

тогенезе обоих заболеваний, распространенное со�

четание ХОБЛ с ТЛ и основополагающее значение

ХОБЛ в исходах ТЛ [3–7].

Хотя компьютерная томография (КТ) является

ведущим методом визуализации патологических

процессов при ТЛ, структурные изменения легочной

ткани, вызванные сопутствующей ХОБЛ, недооце�

ниваются. Для определения распространенности

эмфиземы легких, определения ее вида и объектив�

ной оценки степени выраженности необходимо про�

ведение КТ высокого разрешения с применением

денситометрии [8, 9]. Изучение механизмов функ�

циональных нарушений системы внешнего дыхания

имеет большое значение для глубокого понимания

патогенеза, оценки тяжести течения и прогноза за�

болеваний легких [10]. Целью исследования явилось

изучение взаимосвязи функциональных изменений

системы дыхания со структурными изменениями

легких по данным КТ у больных ТЛ в сочетании

с ХОБЛ.

Материалы и методы

В исследование включены пациенты (n = 116: 58 муж�

чин, 58 женщин) с различными формами ТЛ (ин�

фильтративный, кавернозный, фиброзно�каверноз�

ный, туберкулемы), находившиеся на лечении в ФГБУ

«Санкт�Петербургский научно�исследовательский

институт фтизиопульмонологии» Минздрава Рос�

сии (2012–2014), которым было выполнено комп�

лексное исследование функции внешнего дыхания

(КИ ФВД) и КТ высокого разрешения с применени�

ем денситометрии. Диагноз туберкулез во всех слу�

чаях верифицирован этиологическими или гистоло�

гическими методами: у 85 (73 %) пациентов –

выделением культуры микобактерий туберкулеза

в мокроте, у 32 (27 %) – положительной клинико�

рентгенологической динамикой процесса на фоне

противотуберкулезной терапии. Диагноз ХОБЛ был

установлен согласно Федеральным клиническим

рекомендациям по диагностике и лечению ХОБЛ

по наличию факторов риска развития ХОБЛ

и постбронходилатационного значения отношения

объема форсированного выдоха за 1�ю секунду

(ОФВ1) к форсированной жизненной емкости лег�

ких (ФЖЕЛ) < 70 % [11]. Из исследования были ис�

ключены пациенты, у которых в комплексном лече�

нии туберкулеза использовалась коллапсотерапия,

с резекциями легких в анамнезе, сочетанием ТЛ

с другими, кроме ХОБЛ, неспецифическими заболе�

ваниями органов дыхания, сахарным диабетом, ин�

фицированные вирусом иммунодефицита человека.

В рамках КИ ФВД проводились спирометрия

с бронхолитической пробой, бодиплетизмография

и измерение диффузионной способности легких

(ДСЛ) по угарному газу (СО) методом одиночного

вдоха с задержкой дыхания. Тестовый газ содержал

0,25 % СО, 9 % гелия (Не), остальное – искусствен�

ный воздух. Исследование проводилось на комплекс�

ной установке экспертной диагностики функции

внешнего дыхания MasterScreen Body Diffusion (Viasys

Healthcare, Германия) в соответствии с критериями

корректности выполнения легочных функциональ�

ных тестов, предложенных совместной группой экс�

пертов Американского торакального и Европейско�

го респираторного обществ (ATS / ERS) [12–14].

Анализировались легочные объемы – общая емкость

легких (ОЕЛ), жизненная емкость легких (ЖЕЛ),

емкость вдоха (Евд.), резервный объем выдоха

(РОвыд.), остаточный объем легких (ООЛ), отноше�

ние ООЛ / ОЕЛ и параметры, характеризующие про�

ходимость дыхательных путей – ОФВ1, ОФВ1 /

ФЖЕЛ, средняя объемная скорость выдоха между

25 и 75 % ФЖЕЛ (СОС25–75), аэродинамическое со�

противление дыхательных путей (Raw). Легочный га�

зообмен оценивался по ДСЛ (трансфер�фактор)

и трансфер�коэффициенту – отношению ДСЛ

к эффективному альвеолярному объему (АО), рас�

считанному по разведению Не. Невентилируемый

объем легких рассчитывался как разница между

внутригрудным объемом, измеренным в кабине

бодиплетизмографа, и функциональной остаточной

емкостью, измеренной по разведению Не при прове�

дении процедуры исследования ДСЛ. Полученные

параметры сопоставлялись с должными величина�

ми, предложенными Европейским обществом угля

и стали (1993) и оценивались согласно рекомендаци�

ям по интерпретации легочных функциональных

тестов ATS / ERS [15].

Лучевое обследование органов грудной полости

выполнено на компьютерных томографах Toshiba

Aquilion 32 и Aquilion Prime (Toshiba, Япония) с тол�

щиной среза 1 мм. КТ�исследования проводилось

в положении пациента лежа на спине с заведенными

за голову руками. Предварительно выполнялась то�

пография и определялась зона сканирования от
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верхней апертуры грудной клетки до реберно�диа�

фрагмальных синусов. Изучение патологических

изменений в легких проводилось в стандартном «ле�

гочном окне» (–1 200 / –600 HU). «Мягкотканное

окно» (+350 / +50 HU) использовалось для анализа

состояния структур средостения. Дополнительно

проводился анализ изменений легких с применени�

ем пакетов прикладных программ Nodule Analysis

и Lung Volume Analysis. Пороговым значением для

анализа повышенной воздушности ткани легких

была величина –940 HU как стандартный параметр,

заложенный фирмой�производителем. Оценивались

следующие структурные изменения: распространен�

ность специфического поражения, объем наиболее

крупного фокуса, суммарный объем фокусов (мм3),

суммарный объем зон распада (мм3), наличие эмфи�

зематозных изменений, тип эмфиземы.

Для анализа полученных данных использовались

методы описательной статистики, критерий Стью�

дента, критерий согласия χ2 и непараметрический

корреляционный анализ Спирмена с помощью ста�

тистического пакета Statistica (Statistica v. 10, statSoft

Inc., США). Количественные данные представлены

в виде средней (М) ± стандартное отклонение (SD).

Достоверными считались результаты при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

Большинство пациентов с ТЛ в сочетании с ХОБЛ

были активными курильщиками на момент обследо�

вания, в отличие от пациентов без ХОБЛ (табл. 1).

Хотя средний возраст пациентов с ХОБЛ был выше,

чем в группе без сопутствующей респираторной па�

тологии, он был близок к молодому. В группе

с ХОБЛ средний возраст начала курения оказался

достоверно ниже. У пациентов с клиническими

признаками ХОБЛ выявлены более тяжелые специ�

фические туберкулезные изменения: преобладало

распространенное поражение (> 3 сегментов), сум�

марный объем фокусов и суммарный объем распада

были достоверно больше по сравнению с контроль�

ной группой. Эмфизематозные изменения встреча�

лись у большинства пациентов с ТЛ в сочетании

с ХОБЛ (61 %), но также у больных без коморбид�

ности с ХОБЛ (30 %). Объем эмфизематозных изме�

нений закономерно больше был в группе пациентов

с ТЛ и сопутствующей ХОБЛ.

Однако характер эмфизематозных изменений

в группах различался: у пациентов с ХОБЛ чаще

определялся смешанный тип эмфиземы (26,1 %)

и наиболее тяжелый вариант – панлобулярная

эмфизема (17,4 %), центрилобулярный и парасеп�

тальный типы эмфиземы встречались реже (2 и 2 %

соответственно). У пациентов без клинических при�

знаков ХОБЛ наиболее часто визуализировались

центрилобулярный (12 %) и смешанный (10 %) типы

эмфиземы, реже определялась парасептальная эм�

физема (6 %) и только у 2 (2 %) больных выявлен

наиболее тяжелый тип – панлобулярная эмфизема.

Следует отметить, что из 28 пациентов с ТЛ без

функциональных признаков ХОБЛ, у которых были

выявлены признаки эмфиземы на КТ, 4 (13 %) были

курильщиками с индексом курения от 17 до 60 пач�

ко�лет. Наиболее вероятно, что эмфизематозные из�

менения в этих случаях связаны с формированием

ХОБЛ, но снижение ОФВ1 / ФЖЕЛ еще не достигло

клинически значимого уровня < 70 %. Наличие эм�

физемы у молодых пациентов без факторов риска

Таблица 1
Клиническая характеристика обследованных

Table 1
Clinical characteristics of the patients

Показатель ТЛ в сочетании ТЛ без сочетания p

с ХОБЛ, n = 23   с ХОБЛ, n = 93

Возраст, годы 48,4 ± 9,2 30,5 ± 10,0 < 0,00001

Статус курения, n (%):

никогда не курил 0 50 (53,2)

курильщик на момент обследования 15 (65,2) 20 (21,3)

бывший курильщик 8 (34,8) 24 (25,5)

Возраст начала курения, годы 18,1 ± 3,2 20,1 ± 5,4 < 0,01

Индекс курения, пачко8лет 28,2 ± 18,1 3,5 ± 9,5 < 0,00001

ОФВ1, %долж.:

до введения бронхолитического препарата 63,9 ± 20,4 100,6 ± 11,8 < 0,00001

после введения бронхолитического препарата 68,7 ± 19,9 104,6 ± 12,0 < 0,00001

ОФВ1 / ФЖЕЛ, %:

до введения бронхолитического препарата 61,0 ± 7,9 83,3 ± 6,5 < 0,00001

после введения бронхолитического препарата 63,2 ± 6,1 86,0 ± 6,1 < 0,00001

Характеристика специфических изменений по данным КТ, n (%):

ограниченные изменения (до 3 сегментов) 4 (17) 53 (56) < 0,0001

распространенные изменения 19 (83) 41 (44) < 0,0001

Объем поражения:

суммарный объем фокусов, мм3 69 478 ± 69 012 19 433 ± 32 158 < 0,001

суммарный объем зоны распада, мм3 16 022 ± 23 412 1 074 ± 4 969 < 0,001

Объем эмфизематозных изменений (% объема легочной ткани) по данным КТ 9,6 ± 7,8 0,7 ± 1,6 < 0,001
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развития ХОБЛ может быть обусловлено дисплазией

соединительной ткани, о чем свидетельствуют дан�

ные работы [16].

Для установления взаимосвязи функциональных

изменений внешнего дыхания со структурными из�

менениями в легких проведено сопоставление дан�

ных КИ ФВД и КТ. Для нивелирования различий по

возрасту функциональные параметры дыхания ана�

лизировались в процентном отношении к должной

величине, которая рассчитывается для каждого

пациента индивидуально с учетом возраста. При

корреляционном анализе данных всей группы об�

следованных выявлена средняя сила зависимости

параметров механики дыхания и легочного газооб�

мена от объема наиболее крупного фокуса, суммар�

ного объема фокусов, суммарного объема зон распа�

да: с увеличением объема специфических изменений

ухудшалась проходимость дыхательных путей

(ОФВ1, ОФВ1 / ФЖЕЛ, СОС25–75), изменялись стати�

ческие легочные объемы – ЖЕЛ и Евд. снижались,

увеличивалась гиперинфляция легких (ООЛ, ООЛ /

ОЕЛ), нарастал невентилируемый объем легких,

ухудшался легочный газообмен (ДСЛ) (табл. 2). Од�

нако эмфизематозные изменения оказывали более

сильное влияние на параметры КИ ФВД. Увеличе�

ние объема эмфизематозных изменений оказывало

среднее и сильное негативное влияние на состояние

проходимости дыхательных путей не только при

форсированном выдохе по данным спирометрии, но

и на бронхиальное сопротивление при спокойном

дыхании (Raw), среднее влияние – на нарастание ги�

перинфляции и невентилируемого объема легких.

Умеренное негативное влияние выявлено на ЖЕЛ,

РОвыд. и ДСЛ.

Учитывая, что локальный и распространенный

процесс оказывают различное влияние на функцио�

нальные возможности респираторной системы,

а у пациентов с ХОБЛ преобладало распространен�

ное поражение легких туберкулезным процессом,

зависимости параметров КИ ФВД и данных КТ

были проанализированы отдельно по группам паци�

ентов без ХОБЛ с локальным и распространенным

специфическим процессом в легких, а также груп�

пам больных с сопутствующей ХОБЛ. Выявлено, что

объем наиболее крупного фокуса и суммарный объ�

ем фокусов оказывал умеренное негативное влияние

на проходимость дыхательных путей при форсиро�

ванном выдохе только у пациентов без сопутствую�

щей ХОБЛ (табл. 3, 4). У пациентов с распростра�

ненным процессом эти параметры КТ оказывали

среднее негативное влияние на ОЕЛ, ЖЕЛ и Евд., что

отражает формирование рестриктивного варианта

нарушений механики дыхания у этих больных, а так�

же умеренное влияние на снижение ДСЛ. У пациен�

тов с ХОБЛ объем наиболее крупного фокуса и сум�

марный объем фокусов оказывали умеренное

влияние только на ухудшение легочного газообмена

(снижение ДСЛ и ДСЛ / АО).

Таблица 2
Коэффициенты корреляции Спирмена показателей КИ ФВД и данных КТ (p < 0,05)

Table 2
Spearman’s correlation coefficients for lung function and CT parameters

Параметры ФВД Объем наиболее Суммарный объем Объем зоны Объем эмфизематозных изменений, 

крупного фокуса, мм3 фокусов, мм3 распада, мм3 % объема легочной ткани

ОФВ1, %долж. –0,39 –0,46 –0,42 –0,68

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % –0,39 –0,37 –0,33 –0,71

СОС25–75, %долж. –0,42 –0,43 –0,36 –0,71

Raw, кПа / л / с 0,19 0,23 – 0,51

ЖЕЛ, %долж. –0,22 –0,32 –0,37 –0,34

Евд., %долж. –0,21 –0,26 –0,29 –

РОвыд., %долж. – – – –0,33

ООЛ, %долж. 0,34 0,34 0,34 0,55

ООЛ / ОЕЛ, %долж. 0,32 0,37 0,39 0,51

Невентилируемый объем, л 0,40 0,43 0,46 0,51

ДСЛ, %долж. –0,30 –0,34 –0,37 –0,49

Таблица 3
Коэффициенты корреляции Спирмена показателей

КИ ФВД и объема наиболее крупного фокуса 
по данным КТ (p < 0,05); мм3

Table 3
Spearman’s correlation coefficients for lung function and

the largest pulmonary lesion volume on CT scans (mm3)

Параметры ФВД ТЛ с ХОБЛ, ТЛ без ХОБЛ, ТЛ без ХОБЛ, 

n = 23 локальный распространенный

процесс, n = 53 процесс, n = 40 

ОФВ1, %долж. – – –0,37

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % – –0,43 –

СОС25–75, %долж. – –0,29 –

ЖЕЛ, %долж. – – –0,57

Евд., %долж. – – –0,46

ООЛ / ОЕЛ, %долж. – – 0,43

Невентилируемый 

объем, л – – 0,32

ДСЛ, %долж. –0,47 – –0,35

ДСЛ / АО, %долж. –0,49 – –
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Объем зоны распада не оказывал влияния на

изучаемые параметры КИ ФВД у больных ХОБЛ

и локальным поражением без ХОБЛ (табл. 5). При

распространенном процессе повышение объема зо�

ны распада отмечено средней силы влияние на

функциональное состояние системы дыхания: фор�

мировался рестриктивный вариант нарушений (сни�

жение ОЕЛ, ЖЕЛ, Евд.), повышалась гиперинфляция

легких (увеличение доли ООЛ / ОЕЛ) и ухудшался

легочный газообмен (снижение ДСЛ); достоверного

влияния на состояние проходимости дыхательных

путей не выявлено.

При повышении объема эмфизематозных изме�

нений умеренно ухудшалась проходимость дыха�

тельных путей при форсированном выдохе у пациен�

тов всех групп, а у больных ХОБЛ вызывало

увеличение гиперинфляции легких и ухудшение ле�

гочного газообмена (табл. 6).

Таким образом, при развитии туберкулезной ин�

фекции на фоне ХОБЛ наблюдалось более тяжелое

специфическое поражение легких: достоверно чаще

преобладали распространенные специфические из�

менения, объем наиболее крупного фокуса, суммар�

ные объемы фокусов и распада достоверно больше

по сравнению с пациентами, у которых туберкулез

легких не сочетался с ХОБЛ.

Выраженность эмфизематозных изменений дос�

товерно выше определялась у пациентов с сопут�

ствующей ХОБЛ, однако различные эмфизематоз�

ные изменения выявлялись у 1/3 пациентов без

клинических признаков ХОБЛ. При этом в случае

ХОБЛ преобладали смешанный и наиболее тяже�

лый – панлобулярный – типы эмфиземы, а без со�

четанной респираторной патологии наиболее часто

визуализировался центрилобулярный тип, панлобу�

лярный вариант эмфиземы встречался в единичных

случаях. Наличие эмфиземы у пациентов молодого

возраста без факторов риска развития ХОБЛ может

быть связано с наличием дисплазии соединительной

ткани. В свою очередь у части пациентов с ХОБЛ

при КТ с анализом повышенной воздушности лег�

ких при помощи программы Lung Volume Analysis

признаки эмфиземы не выявлены. Этими данными

подтвержден тезис о том, что эмфизематозные изме�

нения не всегда сочетаются с ХОБЛ и являются од�

ним из многих структурных изменений в легких.

Повышение объема специфического поражения

оказывало умеренное негативное влияние на прохо�

димость дыхательных путей при форсированном вы�

дохе только у пациентов без сопутствующей ХОБЛ,

у пациентов с распространенным процессом приво�

дило к формированию рестриктивного варианта

нарушений механики дыхания и ухудшению легоч�

ного газообмена. У больных ХОБЛ при повышении

объема наиболее крупного фокуса и суммарного

объема фокусов ухудшалось состояние легочного га�

зообмена.

Таблица 4
Коэффициенты корреляции Спирмена показателей

КИ ФВД и суммарного объема фокусов 
по данным КТ (p < 0,05); мм3

Table 4
Spearman’s correlation coefficients for lung function and

the total pulmonary lesion volume on CT scans (mm3)

Параметры ФВД ТЛ с ХОБЛ, ТЛ без ХОБЛ, ТЛ без ХОБЛ, 

n = 23 локальный распространенный

процесс, n = 53 процесс, n = 40 

ОФВ1, %долж. – – –0,32

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % – –0,39 –

СОС25–75, %долж. – –0,29 –

ОЕЛ, %долж. – – –0,35

ЖЕЛ, %долж. – – –0,57

Евд., %долж. – – –0,43

ООЛ / ОЕЛ, %долж. – – 0,41

ДСЛ, %долж. –0,51 – –0,36

ДСЛ / АО, %долж. –0,44 – –

Таблица 5
Коэффициенты корреляции Спирмена показателей

КИ ФВД и объема зоны распада 
по данным КТ (p < 0,05); мм3

Table 5
Spearman’s correlation coefficients for lung function and

cavitation volumes on CT scans (mm3)

Параметры ФВД ТЛ с ХОБЛ, ТЛ без ХОБЛ, ТЛ без ХОБЛ, 

n = 23 локальный распространенный

процесс, n = 53 процесс, n = 40 

ОФВ1, %долж. – – –

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % – – –

СОС25–75, %долж. – – –

Raw, кПа / л / с – – –

ОЕЛ, %долж. – – –0,39

ЖЕЛ, %долж. – – –0,53

Евд., %долж. – – –0,51

ООЛ / ОЕЛ, %долж. – – 0,31

ДСЛ, %долж. – – –0,32

Таблица 6
Коэффициенты корреляции Спирмена показателей

КИ ФВД и объема эмфизематозных изменений
(% объема легочной ткани) 

по данным КТ (p < 0,05)
Table 6

Spearman’s correlation coefficients for lung function and
emphysema volume estimated as percent 

of the total lung volume on CT

Параметры ФВД ТЛ с ХОБЛ, ТЛ без ХОБЛ, ТЛ без ХОБЛ, 

n = 23 локальный распространенный

процесс, n = 53 процесс, n = 40 

ОФВ1, %долж. –0,33 –0,51 –0,69

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % –0,62 –0,49 –

СОС25–75, %долж. –0,49 –0,59 –

ООЛ, %долж. 0,45 – –

ООЛ / ОЕЛ, %долж. 0,46 – –

ДСЛ, %долж. –0,59 – –

ДСЛ / АО, %долж. –0,48 – –
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Показатель объема зоны распада не оказывал

влияния на параметры КИ ФВД в случае ХОБЛ и ло�

кального поражения, при распространенном про�

цессе увеличение объема зоны распада приводило

к формированию рестриктивного варианта наруше�

ний, повышению гиперинфляции легких и ухудше�

нию легочного газообмена.

При повышении объема эмфизематозных изме�

нений умеренно ухудшалась проходимость дыха�

тельных путей при форсированном выдохе у пациен�

тов всех групп, а у больных с ХОБЛ увеличивалась

гиперинфляция легких и ухудшался легочный газо�

обмен.

Заключение

На основании изложенного сделаны следующие вы�

воды:

• при сочетании ТЛ с ХОБЛ достоверно чаще

встречаются специфические поражения и дест�

рукции;

• в случае специфических изменений у больных ТЛ

и ХОБЛ ухудшается состояние легочного газооб�

мена;

• при увеличении объема эмфизематозных измене�

ний ухудшается проходимость дыхательных пу�

тей у пациентов как с ТЛ в сочетании с ХОБЛ, так

и без таковой;

• у больных с ТЛ и ХОБЛ увеличение объема эм�

физематозных изменений вызывает усиление

гиперинфляции легких и ухудшение легочного

газообмена.
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