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ОСТАТОЧНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОСЛЕ ТУБЕРКУЛЕЗА И 
ХРОНИЧЕСКАЯ ОБСТРУКТИВНАЯ БОЛЕЗНЬ ЛЕГКИХ 

А.Ю. Черников¹, А.В. Дьяков¹, К.Д. Ротенко¹, А.А. Иванова¹, Н.В. Рачина²

The aim of the study. To identify differences in the course of COPD, which occurred after the cure of tuberculosis in a patient with the formation 

of residual changes, and COPD, which occurred before the detection of tuberculosis in the patient, after the regression of mycobacterial 

infection. 

Materials and methods. With the help of computer number generation, study groups 1 (patients who did not have a history of COPD before 

tuberculosis was detected) and 2 (patients with a history of COPD) were identified, 94 patients in each group. 

The results of the study. In group 1 patients, there is a decrease in FEV1 in the range of 70-80% in 19.1% and in the range of 60-69% in 

40.4% of cases, while in 7.4% there is an absolute increase in FEV1 per 200 ml and a bronchodilation coefficient of more than 12% according 

to the results of the bronchodilation test, and the ratio of FEV1 /VEL of less than 75% was noted in 69.1% of cases. On CT scans in group 2, 

bronchiectasis and bullae are more common. Progression of obstruction in the form of a decrease in FEV1 per year by an average of 90-105 ml in 

61.7% of cases is observed in group 2 patients. Conclusion. The results obtained do not confirm the data on a more severe course of obstructive 

disease that developed after the formation of post-tuberculosis changes. Patients who had COPD before the detection of tuberculosis, in the 

presence of residual post-tuberculosis changes in the lungs, more often demonstrated indicators of the irreversible course of the disease.
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Цель исследования. Выявить отличия в течении ХОБЛ, возникшей после излечения у пациента туберкулеза с формированием 

остаточных изменений, и ХОБЛ, имевшей место до выявления у пациента туберкулеза, после регрессии микобактериальной ин-

фекции. 

Материалы и методы. С помощью компьютерной генерации чисел выделены группы исследования 1 (пациенты, у которых не 

было ХОБЛ в анамнезе до выявления туберкулеза) и 2 (пациенты с ХОБЛ в анамнезе), в каждой группе – 94 пациента. 

Результаты исследования. У пациентов группы 1 отмечается снижение ОФВ1 в диапазоне 70–80% в 19,1% и в диапазоне 60–

69% в 40,4% случаев, при этом у 7,4% наблюдается абсолютный прирост ОФВ1 на 200 мл и коэффициент бронходилатации (БДК) 

более 12% по результатам бронходилатационного теста, а соотношение ОФВ1/ЖЕЛ менее 75% отмечено в 69,1% случаев. На 

компьютерных томограммах в группе 2 чаще встречаются бронхоэктазы и буллы. Прогрессирование обструкции в виде сниже-

ния ОФВ1 за год в среднем на 90–105 мл в 61,7% случаев отмечается у пациентов группы 2. 

Заключение. Полученные результаты не подтверждают данные о более тяжелом течении обструктивной болезни, развив-

шейся после формирования посттуберкулезных изменений. Пациенты, имевшие ХОБЛ до выявления туберкулеза, при наличии 

остаточных посттуберкулезных изменений в легких чаще демонстрировали показатели необратимого течения болезни.

Ключевые слова: посттуберкулезные остаточные изменения, туберкулез, хроническая обструктивная болезнь легких
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Актуальность исследования
С 2000 года более пятидесяти восьми миллионов человек в 

мире перенесли туберкулез органов дыхания, причем у мно-

гих пациентов сохранились выраженные остаточные измене-

ния в легких в виде множественных бронхоэктазов, фиброза, 

воздушных и ретенционных кист. B. Allwood (2021) предложил 

называть такие состояния «посттуберкулезная болезнь лег-

ких» (PTLD), определяя этот термин как широкий спектр из-

менений в крупных и мелких дыхательных путях, паренхиме 

легких, легочной сосудистой сети и плевре в сочетании с ко-

инфекцией, стойкой бронхиальной обструкцией, кровохар-

каньем [3]. Совокупность функциональных и анатомических 

посттуберкулезных изменений может приводить к сужению 

мелких дыхательных путей и развитию обструктивной болез-

ни [5]. Ряд исследователей подчеркивает, что хроническая 

обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) может развиваться как 

при активном туберкулезе, так и при остаточных изменениях 

после туберкулеза [15]. Многоцентровое исследование в Ла-

тинской Америке PLATINO оценило связь между перенесен-

ным туберкулезом и риском развития ХОБЛ. Лица в возрасте 

от 40 лет прошли исследование функции внешнего дыхания. 

Обструкция воздушного потока среди лиц с туберкулезом 

в анамнезе составила 30,7% в сравнении с 13,9% лиц без ту-

беркулеза в анамнезе, при этом корреляционная связь между 

туберкулезом и ХОБЛ была сильнее у некурящих пациентов, 

а лица с туберкулезом в анамнезе чаще имели тяжелую ХОБЛ 

[12]. В связи с этими данными в литературе введен термин 

туберкулез-ассоциированная хроническая обструктивная 

болезнь легких (TCOPD) [4]. H. Gunen (2016) изучил данные  

598 пациентов, госпитализированных с ХОБЛ, из которых 15,8% 

имели посттуберкулезные изменения, и установил, что при на-

личии отдаленных последствий туберкулеза в легких пациен-

ты в среднем были старше по возрасту, но первое упоминание 

о ХОБЛ у них встречалось на 5 лет раньше, чем у пациентов без 

остаточных посттуберкулезных изменений. При этом уровень 

смертности в обеих группах был одинаковым [8]. C.K. Rhee 

(2013) из 595 пациентов с выраженными посттуберкулезными 

изменениями в легких выделил две группы с нарушением воз-

душного потока и без него и отметил, что чем больше объем 

поражения, тем чаще регистрируются обострения ХОБЛ и тен-

денция к снижению объема форсированного выдоха за 1 се-

кунду (ОФВ1) в среднем на 38,24 ± 7,98 мл в год [14]. Увеличение 

числа эпизодов рецидива туберкулеза также ускоряет сниже-

ние ОФВ1, средняя потеря после одного, двух и трех эпизодов 

туберкулеза составила 153 мл, 326 мл и 410 мл соответственно 

[9]. Но и при небольших остаточных изменениях риск разви-

тия ХОБЛ составляет 2,56 [11]. У 13% облитерирующий брон-

хиолит был причиной хронической обструкции воздушного 

потока, а 78% случаев облитерирующего бронхиолита имели 

туберкулезное происхождение [7]. Также установлена более 

высокая частота обострений ХОБЛ у пациентов с выраженным 

посттуберкулезным ограничением воздушного потока [10].  

В этих случаях отмечается и значительное снижение качества 

жизни [2]. У лиц, прошедших полный курс антимикобактери-

альной химиотерапии, в 16,3% случаев регистрировалась 

бронхиальная обструкция, причем у большинства необрати-

мая [15]. Положительный ответ на бронходилататоры был зна-

чительно ниже при наличии посттуберкулезных изменений, 

нежели при их отсутствии. Лучший эффект был достигнут при 

использовании одновременно холинолитика длительного 

действия, симпатомиметика длительного действия и ингаля-

ционного кортикостероида [14]. Но ингаляционные кортико-

стероиды часто ассоциируются с повышенным риском разви-

тия микобактериальных заболеваний при применении у лиц, 

перенесших туберкулез (включая реинфекцию или рецидив) 

[6]. В настоящее время недостаточно данных для рекоменда-

ции использования ингаляционных кортикостероидов, веро-

ятно, их следует избегать до тех пор, пока не появятся доказа-

тельства отсутствия рисков нежелательных эффектов при их 

назначении [13]. Из-за редкости контролируемых исследова-

ний в этой популяции в настоящее время отсутствуют научно 

обоснованные рекомендации по диагностике и ведению PTLD 

[3]. Многие специалисты высказываются в пользу легочной 

реабилитации, отказа от курения и вакцинации (противопнев-

мококковой и противогриппозной). Отличия TCOPD и ХОБЛ, 

осложненной туберкулезом с формированием остаточных 

изменений, остаются малоизученными [1]. В медицинской 

литературе недостаточно освещено течение обструктивной 

болезни легких при наличии посттуберкулезных изменений, 

чему посвящено настоящее исследование. 

Цель исследования
Выявить отличия в течении ХОБЛ, возникшей после изле-

чения у пациента туберкулеза с формированием остаточных 

изменений, и ХОБЛ, имевшей место до выявления у пациента 

туберкулеза, после регрессии микобактериальной инфекции. 

Материалы и методы исследования
В период с 2014 по 2019 год в Курской области в третью 

группу диспансерного учета были переведены 2273 пациента 

с остаточными изменениями после перенесенного туберку-

леза органов дыхания. Из них у 741 (32,6%) отмечались при-

знаки бронхиальной обструкции (снижение ОФВ1 ниже 80% 

от должного). Указанные пациенты разделены на группы па-

циентов без указания ХОБЛ в анамнезе и с указанием ХОБЛ в 

анамнезе до выявления туберкулеза: 525 и 216 человек соот-

ветственно. Используя статистические данные работ H. Gunen 

(2016) и А. М. В. Menezes (2007), при ошибке первого уровня 

0,05 и мощности исследования 80% с помощью онлайн-каль-

кулятора sample size calculator рассчитана выборка групп 
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исследования – 94 человека. С помощью одного из методов 

рандомизации (компьютерная генерация чисел) выделены 

группы исследования 1 (пациенты, у которых не было ХОБЛ в 

анамнезе до выявления туберкулеза) и 2 (пациенты с ХОБЛ в 

анамнезе). Критерии включения в группу: 1) наличие постту-

беркулезных изменений в легких в результате первого эпизо-

да туберкулеза; 2) отсутствие иных причин бронхиальной об-

струкции, кроме туберкулеза и ХОБЛ; 3) согласие пациента на 

включение в группу исследования. В каждой группе выделены 

пациенты с большими и малыми остаточными изменениями 

в соответствии с Приложением 7 приказа Минздрава России 

от 21.03.2003 №109. В результате в 1-й и 2-й группах распреде-

лено следующее количество пациентов: большие остаточные 

изменения – 63 (67%), 64 (68,1%); малые – 31 (33%), 30 (31,9%). 

Также выделены пациенты, у которых ранее определялась 

множественная лекарственная устойчивость (МЛУ): в группе 

1 – 32 (34%) пациента, в группе 2 – 44 (46,8%).

Распределение пациентов по полу, возрасту и профессио-

нальному составу представлено в таблице 1. 

Всем пациентам проводились исследование функции внеш-

него дыхания в динамике ежегодно на протяжении трех лет, 

компьютерная томограмма органов грудной клетки, иссле-

дование с использованием опросника САТ, базисная бронхо-

литическая терапия с использованием тиотропия бромида в 

дозе 18 мкг или его сочетание с будесонидом/формотеролом 

фуморатом 160/4,5 мкг. 

Статистическая обработка данных была проведена с помо-

щью программы SPSS 23.0. Вычислялись вероятность собы-

тия P, 95%-ный доверительный интервал для вероятности со-

бытия lβ, коэффициент сопряженности Пирсона χ², критерий 

Стьюдента t, вероятность ошибки p (статистически значимая 

при p < 0,05). Исследование одобрено региональным этиче-

ским комитетом 14.12.2020.

Результаты исследования
Полученные данные о пациентах с ОФВ1 в диапазоне 70–

80%, 60–69%, 50–59%, 35–49% и менее 35% от должного пред-

ставлены в таблице 2.  

Соотношение ОФВ1/ЖЕЛ менее 75% в группе 1 отмечено в 

69,1 ± 9,3%, в группе 2 – в 100%. Абсолютный прирост ОФВ1 на 

200 мл и коэффициент бронходилатации (БДК) более 12% по 

результатам бронходилатационного теста встречался только 

в группе 1 – 7,4 ± 5,3%. В группе 2 таких пациентов не было. 

По данным компьютерной томографии, помимо остаточных 

изменений перенесенного туберкулеза выявлены буллы –  

43,6 ± 10,0%, 68,1 ± 9,4% (p = 0,001), бронхоэктазы – 69,1 ± 

9,3%, 80,9 ± 7,9% (p = 0,012), ретенционные кисты – 39,4±9,9%, 

22,3±8,4% (p = 0,05). Объем буллезных изменений варьиро-

вал: в пределах доли с одной стороны – 21,2 ± 8,3%, 19,1 ± 7,9%  

(p = 0,717), в пределах доли с обоих сторон – 9,6 ± 6,0%,  

26,6 ± 8,9% (p = 0,003), более одной доли с одной стороны –  

7,4 ± 5,3%, 8,5 ± 5,6% (p = 0,788), более одной доли с обеих 

сторон – 5,3 ± 4,5%, 13,8 ± 7,0% (p = 0,048). Получены стати-

стически значимые данные, что в группе 2 чаще встречаются 

бронхоэктазы и буллы, причем буллезные изменения с обеих 

сторон выявляются преимущественно в этой группе. В обеих 

группах исследования у пациентов, имеющих МЛУ в анамнезе, 

чаще встречались буллы, чем у пациентов с лекарственно-чув-

ствительным туберкулезом: группа 1 – 90,6 ± 10,1%, 19,4 ± 9,8% 

(p = 0,001); группа 2 – 90,9 ± 8,5%, 48 ± 13,8% (p = 0,001).

Количество пациентов в категории 21–30 баллов по опрос-

нику САТ в группах исследования не отличалось (табл. 3), но 

существенны были различия в категории 11–20 баллов, где 

Таблица 1. Распределение пациентов в группах исследования 
по полу, возрасту и профессиональному составу

Figure 1. Distribution of patients in study groups by sex, age and 
occupational structure

Признак  
Attribute

Группа  
Group

1 (n = 94) 2 (n = 94)
N % N %

Мужчины  
Male 79 84,0% 82 87,2%

Женщины 
Female 15 16,0% 12 12,8%

18-24  года  
years old 1 1,1% 2 2,2%

25-54  года  
years old 43 45,7% 22 23,4%

55-64  года  
years old 41 43,6% 49 52,1%

65-100  лет  
years old 9 9,6% 21 22,3%

Трудоустроены
Employed 34 36,2% 26 27,7%

Не работают
Unemployed 60 63,8% 68 72,3%

Таблица 2. Распределение пациентов в группах исследования 
по результатам изучения функции внешнего дыхания

Figure 2. Distribution of patients in the study groups according 
to the results of the study of the pulmonary function

Признак
Attribute

Группа 1
 Group 1 
(n = 94) 
P± lβ, %

Группа 2
 Group 2
 (n = 94)
 P± lβ, %

χ² p

ОФВ1 70-80%  
FEV 19,1 ± 7,9 5,3 ± 4,5 8,372 0,004

ОФВ1 60-69%  
FEV 40,4 ± 5,3 14,9 ± 7,2 15,312 0,001

ОФВ1 50-59%  
FEV 35,1 ± 9,6 50,0 ± 10,1 4,265 0.039

ОФВ1 35-49%  
FEV 4,3 ± 4,1 23,4 ± 8,6 14,462 0,001

ОФВ1 < 35%  
FEV 1,1 ± 2,1 6,4 ± 5,0 2,755 0,097
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преобладали пациенты группы 1, и в категории 31–40 баллов, 

где преобладали пациенты группы 2.

В 1-й и 2-й группах получали холинолитик – 71,2 ± 9,2%,  

64,9 ± 9,6% (p = 0,348); получали холинолитик, симпатоми-

метик и кортикостероид – 21,2 ± 8,3%, 35,1 ± 9,6% (p = 0,036). 

Число рецидивов туберкулеза составило: 7,4 ± 5,3%, 9,6 ± 6,0%  

(p = 0,602). Число рецидивов после ингаляционной кортико-

стероидной терапии – 1,1 ± 2,1%, 3,2 ± 3,6% (p = 0,313). 

Прогрессирование обструкции в виде снижения ОФВ1 за 

год в течение трех лет – 33,0 ± 9,5%, 61,7 ± 9,8% (p = 0,001). При 

этом в обеих группах среди пациентов с большими остаточ-

ными изменениями этот показатель отмечался статистически 

значимо чаще, чем среди пациентов с малыми остаточными 

изменениями: группа 1 – 42,9 ± 12,2%, 12,9 ± 11,8% (p = 0,004); 

группа 2 – 78,1 ± 10,1%, 26,7 ± 15,8% (p = 0,001). Общий объем 

снижения ОФВ1 за год в среднем составил – 90,68 ± 30,5 мл, 

105,24 ± 29,09 мл (p = 0,05). У пациентов с прогрессированием 

ОФВ1 объем снижения в среднем за год составил 90–105 мл, 

при этом статистически значимых различий в группах иссле-

дования не было. 

Заключение
У пациентов с остаточными посттуберкулезными изменени-

ями в легких без наличия ХОБЛ в анамнезе чаще отмечается 

снижение ОФВ1 в диапазоне 70–80% и 60–69%, при этом у 7,4% 

наблюдается абсолютный прирост ОФВ1 на 200 мл и коэффи-

циент бронходилатации (БДК) более 12% по результатам брон-

ходилатационного теста, а соотношение ОФВ1/ЖЕЛ менее 75% 

отмечено в 69,1% случаев. Полученные данные не подтвержда-

ют версию некоторых исследователей о более тяжелом тече-

нии обструктивной болезни, развившейся после формирова-

ния посттуберкулезных изменений. Пациенты, имевшие ХОБЛ 

до выявления туберкулеза, при наличии остаточных постту-

беркулезных изменений чаще демонстрировали результаты 

ОФВ1 в диапазоне 50–59% и 35–49%. На компьютерных томо-

граммах данных пациентов чаще встречаются бронхоэктазы 

и буллы, причем буллезные изменения с обеих сторон выяв-

ляются преимущественно в этой группе. Статистически досто-

верно установлено, что наличие буллезных изменений боль-

ше характерно для перенесенного туберкулеза с МЛУ, чем для 

процесса с сохраненной лекарственной чувствительностью. 

По опроснику САТ у пациентов с остаточными посттуберку-

лезными изменениями в легких без наличия ХОБЛ в анамнезе 

чаще отмечен диапазон 11–30 баллов, а у пациентов с ХОБЛ в 

анамнезе – 21–40. Прогрессирование обструкции в виде сни-

жения ОФВ1 за год в среднем на 90–105 мл чаще отмечается 

у пациентов с ХОБЛ в анамнезе, в обеих группах среди паци-

ентов с большими остаточными изменениями этот показатель 

отмечался статистически значимо чаще, чем у пациентов с ма-

лыми остаточными изменениями. После проведения терапии 

с использованием ингаляционных кортикостероидов частота 

рецидивов туберкулеза не превышала 1,1–3,2% при общей ча-

стоте рецидивов у исследуемых пациентов 7,4–9,6%.

Таблица 3. Результаты исследования по опроснику САТ
Figure 3. CAT questionnaire results

Баллы по опроснику CAT  
CAT questionnaire score

Группа / Group 1 
(n = 94)  
P ± lβ, %

Группа / Group 2 
(n = 94)  
P ± lβ, %

χ² p

0-10 7,4 ± 5,2 3,2 ± 3,6 1,690 0,194
11-20 50,0 ± 10,1 24,5 ± 8,7 13,110 0,001
21-30 37,3 ± 9,8 46,8 ± 10,1 1,768 0.184
31-40 5,3 ± 4,5 25,5 ± 8,8 14,719 0,001
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