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Clinical and endoscopic comparisons were carried out in 156 patients with 
identified atelectasis. Bronchoscopy showed that 68.6% of cases had atelectasis 
due to bronchial obturation with a tumor, secretory plug or foreign body; 
16.67% of cases were noted to have bronchial compression caused by external 
compression due to (as brought to light later) peribronchial tumor growth or to 
have bronchial compression due to enlarged lymph nodes. Bronchoscopy revealed 
no abnormalities in 14.7% of cases; during treatment these patients were found 
to have community-acquired pneumonia (12.2%) and infiltrative pulmonary 
tuberculosis (2.56%).
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Сочетание хронической обструктивной болезни легких и туберкулеза до-

стоверно увеличивает вероятность структурных и функциональных измене-

ний сердца, повышая риск развития сердечно-сосудистой патологии, кото-

рая отягощает течение как основного, так и сопутствующих заболеваний.
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Туберкулез (ТБ) и хроническая обструктивная бо-

лезнь легких (ХОБЛ) – социально значимые виды 

патологии с высоким уровнем заболеваемости, инвали-

дизации и смертности. Заболеваемость ТБ в России 

имеет тенденцию к снижению (в 2016 г. по сравнению 

с 2015 г. показатель общей заболеваемости им снизился 

на 7,6%: с 57,7 до 53,3 на 100 тыс. населения) [1], ТБ 

остается одной из важнейших проблем в России как 

причина длительной или стойкой утраты трудоспособ-

ности лиц молодого и среднего возраста. Так, показа-

тель общей инвалидности вследствие ТБ на конец 

2016 г. составил 30,9 на 100 тыс. [1, 2]. Наблюдается рост 

общей летальности пациентов с ТБ, состоящих на 

учете: в 2015 г. – 12,9%, в 2016 г. – 13,1% [2].

ХОБЛ в России занимает 1-е место (55%) в струк-

туре болезней органов дыхания, существенно опере-

жая бронхиальную астму (19%) и пневмонию (14%). 

По официальным данным Минздрава РФ, в стране на-

считывается около 1 млн больных ХОБЛ, в то время как 

по данным эпидемиологических исследований числен-



492’2019

из практики

ность таких больных в нашей стране может превышать 

11 млн человек [3, 4]. 

В последние годы возрастает интерес к проблемам 

сочетания бронхолегочной и сердечно-сосудистой 

патологии, общим факторам риска (ФР) развития за-

болеваний сердечно-сосудистой системы (ССС) [5, 6]. 

Сердечно-сосудистые заболевания наиболее часто со-

путствуют ХОБЛ. Это связано как с наличием общих 

ФР, так и с тесным переплетением патогенетических 

механизмов, лежащих в их основе [6, 7]. ХОБЛ явля-

ется независимым (в том числе – вследствие курения) 

ФР развития ССЗ.

Наиболее значимыми из общих ФР развития ХОБЛ 

и ССЗ являются курение и малоподвижный образ жиз-

ни. ХОБЛ – ФР развития ССЗ. Общий патогенетиче-

ский механизм ХОБЛ и патологии ССС – активация 

системного воспалительного ответа, оксидативного 

стресса [6, 7]. 

Распространенность отдельных патологических 

состояний ССС, сопутствующих ХОБЛ, составляет: 

ишемическая болезнь сердца – 12,5%, сердечная не-

достаточность – 7%, заболевания периферических со-

судов – 16,4%; они являются причиной смерти в 27% 

случаев [8]. 

Известно, что патология легких, сопровожда-

ясь гипоксией, может негативно влиять на состояние 

ССС, поэтому несомненна актуальность изучения 

разных аспектов влияния ХОБЛ и ТБ на структурно-

функциональные характеристики сердца [9, 10].

Мы поставили перед собой задачу оценить измене-

ния показателей эхокардиографии (ЭхоКГ) у пациен-

тов с ТБ, ХОБЛ и их сочетанием. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено сравнительное ретроспективное ис-

следование, в которое были включены 314 пациентов. 

Критерии включения в исследование: впервые выяв-

ленный ТБ, ХОБЛ, возраст не моложе 18 лет. Критерии 

исключения: возраст моложе 18 лет, наличие хрониче-

ских форм ТБ, ВИЧ-инфекции, отсутствие согласия на 

участие в исследовании. 

Пациенты были разделены на 3 группы: 1-я (n=110) – 

лица с впервые выявленным ТБ без ХОБЛ, госпита-

лизированные в противотуберкулезный диспансер для 

лечения; 2-я (n=100) – пациенты с ХОБЛ; 3-я (n=104) – 

лица с ХОБЛ + ТБ. Диагноз ХОБЛ был подтвержден 

по клинико-анамнестическим данным, результатам 

инструментальных исследований (спирографическое 

исследование с измерением объема форсированного 

выдоха за 1-ю секунду – ОФВ
1
, форсированной жиз-

ненной емкости легких – ФЖЕЛ – и подсчетом пост-

бронходилатационного отношения ОФВ
1
/ФЖЕЛ<0,7).

При статистической обработке данных использо-

вали программу Statistica 8.0; рассчитывали показатели 

описательной статистики; достоверность различий по-

казателей в группах определяли с помощью критерия 

χ2; проводили корреляционный анализ; различия счи-

тались статистически достоверными при p<0,05. ЭхоКГ 

была выбрана для оценки состояния ССС как доступ-

ный, неинвазивный, легковоспроизводимый и инфор-

мативный метод, на основании данных которого можно 

говорить о структурных и функциональных изменениях 

в работе сердца. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По данным ЭхоКГ проведена оценка размеров пра-

вых и левых отделов сердца и его функциональных воз-

можностей (фракция выброса – ФВ, ударный объем – 

УО); см. таблицу. 

Пациенты с ТБ были несколько моложе, чем с 

ХОБЛ, что соответствует данным литературы о преиму-

щественном наличии ХОБЛ у пациентов 2-й половины 

жизни [1, 9]. Как и следовало ожидать, у пациентов с 

ТБ не было выявлено умеренных или выраженных от-

клонений исследуемых показателей от референсных 

значений, хотя в ряде случаев показатели находились 

на границе нормы.

В группах ХОБЛ и ТБ + ХОБЛ имело место увеличе-

ние размеров ЛП, КСР и КДР левого желудочка (ЛЖ); 

из изменений функциональных показателей наблюда-

лось увеличение УО при снижении ФВ, что свидетель-

ствует о снижении общей сократительной способности 

сердечной мышцы и накоплении остаточного объема 

крови с последующей дилатацией, чего нельзя сказать 

о пациентах с ТБ, у которых ранее не было бронхоле-

гочной патологии. При ХОБЛ отмечалось увеличение 

размеров ПЖ и трансаортального градиента среднего 

давления в ЛА, что является следствием неблагоприят-

ного влияния необратимой бронхиальной обструкции 

на сердце. Медианы показателей в сравниваемых груп-

пах имели статистически значимые различия в отноше-

нии ЛП, КСР, КДР, ПЖ и трансаортального градиента 

среднего давления в ЛА.

Анализ внутригрупповой корреляции выявил в 

группе ТБ прямую средней силы положительную кор-

реляционную связь возраста пациентов и размера аор-

ты (r=0,398; p<0,05) и ЛП (r=0,341; p<0,05): чем старше 

пациент, тем выше вероятность увеличения аорты и ЛП. 

Увеличение размеров аорты предполагает увеличение 

ТМЖП (r=0,436; p<0,05) и ТЗСЛЖ (r=0,315; p<0,05). 

Имеется также корреляционная связь средней силы 

между размерами ЛП и ТЗСЛЖ. У пациентов с ТБ при 

наличии патологического процесса в легких с возрас-

том увеличивается размер аорты, ЛП, что увеличивает 

нагрузку на сердце и провоцирует увеличение ТЗСЛЖ и 

ТМЖП. Выявлена прямая корреляционная связь меж-

ду КСР и транспульмональным градиентом (r=0,370; 

p<0,05).

В группе ХОБЛ с возрастом возможно увеличение 

размера аорты (r=0,482; p<0,05), ЛП (r=0,462; p<0,05), 

а со стороны ЛЖ отмечается изменение КСР (r=0,309; 

p<0,05), КДР (r=0,350; p<0,05) и УО (r=0,334; p<0,05; 
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положительная корреляционная связь средней силы). 

Следовательно, ХОБЛ оказывает неблагоприятное вли-

яние и на работу ЛЖ.

Обращает на себя внимание корреляция УО 

(r=0,307; p<0,05) и ФВ (r=0,388; p<0,05) с транс-

пульмональным градиентом. У мужчин повышается 

трансаортальный градиент давления в ЛА при ХОБЛ 

(r=0,346; p<0,05) и с возрастом увеличивается правое 

предсердие – ПП (r=0,800; p<0,05), что в совокупно-

сти предполагает развитие легочной гипертензии.

В группе ХОБЛ + ТБ также выражена корреляцион-

ная связь возраста и размеров аорты (r=0,534; p<0,05), 

ЛП (r=0,647; p<0,05), ТМЖП (r=0,450; p<0,05), ТЗСЛЖ 

(r=0,343; p<0,05), КДР (r=0,431; p<0,05), КСР (r=0,361; 

p<0,05) и УО (r=0,315; p<0,05). Наличие 2 патологиче-

ских процессов в легочной ткани усугубляет неблаго-

приятное влияние на ССС, увеличивая количество и 

выраженность структурных и функциональных изме-

нений, определяемых по ЭхоКГ. В данной группе на-

блюдается рост трансаортального градиента давления 

в ЛА с возрастом на фоне увеличения ЛП, что в сово-

купности также предполагает формирование легочной 

гипертензии. Следовательно, вероятность развития или 

усугубления коморбидной сердечно-сосудистой пато-

логии в данной группе выше, чем в других.

По результатам ЭхоКГ значимые межгрупповые раз-

личия выявлены только в связи с полом обследованных. 

В группе ТБ у мужчин и женщин имелись статистиче-

ски значимые различия по таким показателям ЭхоКГ, 

как размер аорты (U=4,183; р=0,000029) и ЛП (U=2,241; 

р=0,0249). У мужчин при ТБ вероятность изменения и 

дисфункции аорты и ЛП выше, чем у женщин.

В группе ХОБЛ определены статистически зна-

чимые различия между мужчинами и женщинами по 

трансмитральному (U=2,433; р=0,0149), транспульмо-

нальному градиентам (U=2,340; р=0,0192) и трансаор-

тальному градиенту среднего давления в ЛА (U=2,685; 

р=0,0072). Возможно, эти изменения являются след-

ствием дисфункции правых и левых отделов сердца, 

о которых говорилось ранее, но опять же у мужчин они 

больше, чем у женщин.

В группе ТБ + ХОБЛ статистически значимые раз-

личия между мужчинами и женщинами выявлены толь-

ко в отношении изменения размеров аорты (U=2,977; 

р=0,00291). 

Таким образом, лица мужского пола оказались 

больше подвержены развитию изменений со стороны 

аорты и ЛП с последующим увеличением нагрузки на 

данные отделы сердца при наличии у них острой или 

хронической бронхролегочной патологии, чем лица 

женского пола. Возможно, это связано и с воздействи-

ем ФР; в частности, на сегодня курящих мужчин боль-

ше, чем женщин.

Анализ результатов ЭхоКГ у пациентов с патологи-

ей бронхолегочной системы показал, что при ТБ значи-

мые структурные изменения сердца и крупных сосудов 

отсутствуют; возможно, это пациенты более молодого 

возраста без предшествующей патологии. Вместе с тем 

в группах ХОБЛ и ТБ + ХОБЛ имеются изменения раз-

меров ЛП и ПП и ЛЖ, причем с возрастом выражен-

ность этих изменений нарастает. Структурные изме-

нения неизбежно влекут за собой нарушение функции 

сердца, в частности снижается ФВ, изменяются УО, 

трансаортальный градиент давления в ЛА, что в сово-

Показатели ЭхоКГ; Me (25–75%)

Показатель ТБ (n=110) ХОБЛ (n=100) ХОБЛ + ТБ (n=104) U p

Возраст, годы 55 (42,0–59,5) 61,0 (56,0–76,0) 56,0 (50,0–65,5) 3,585 0,167

Размер аорты, см 3,3 (3,0–3,5) 3,3 (3,0–3,5) 3,3 (3,0–3,5) 1,043 0,594

ЛП 3,0 (2,6–3,4) 3,9 (3,6–4,0) 3,5 (3,0–3,95) 8,217 0,016

КДР 4,6 (4,20–4,85) 4,9 (4,6–5,2) 4,8 (4,5–5,1) 6,724 0,035

КСР 3,0 (2,8–3,2) 3,2 (3,0–3,5) 3,1 (2,9–3,4) 8,647 0,013

УО 61,5 (48,5–71,0) 65,8 (61,9–74,9) 65,12 (56,38–74,90) 2,156 0,340

ФВ, % 62,0 (58,0–66,0) 60,9 (58,9–64,0) 61,0 (58,95–64,95) 1,902 0,386

ТМЖП, см 0,9 (0,85–1,10) 1,0 (0,9–1,2) 1,0 (0,9–1,1) 1,500 0,472

ТЗСЛЖ, см 0,9 (0,8–1,0) 0,9 (0,9–1,1) 0,9 (0,8–1,0) 1,500 0,472

ПЖ 2,0 (1,8–2,4) 3,3 (2,5–3,4) 2,0 (2,0–2,6) 7,688 0,021

Трансмитральный градиент 3,0 (2,6–4,1) 4,42 (4,0–4,84) 4,0 (3,0–4,57) 8,571 0,014

Транспульмональный градиент 2,8 (2,1–3,7) 1,44 (1,0–2,56) 2,3 (1,44–2,56) 3,353 0,187

Транстрикуспидальный градиент 1,8 (1,5–2,3) 6,76 (6,76–6,76) 1,6 (1,4–2,1) 6,794 0,033

Трансаортальный градиент среднего давления в ЛА 4,3 (3,5–5,7) 7,76 (6,25–7,84) 5,76 (4,10–6,76) 8,647 0,013

Примечание. ЛП – левое предсердие; КДР – конечный диастолический размер; КСР – конечный систолический размер; ТМЖП – толщина межжелудочковой 
перегородки; ТЗСЛЖ – толщина задней стенки левого желудочка; ПЖ – правый желудочек; ЛА – легочная артерия.
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купности увеличивает вероятность развития легочной 

гипертензии. У мужчин бронхолегочная патология чаще 

приводит к развитию структурных и функциональных 

изменений сердца, чем у женщин.

Таким образом, применение ЭхоКГ как неинвазив-

ного и легковоспроизводимого метода диагностики па-

тологии ССС у пациентов с бронхолегочной патологи-

ей позволяет на ранних стадиях выявить минимальные 

изменения и обеспечивает контроль за функцией серд-

ца. Ранняя диагностика ССЗ дает возможность своевре-

менно начать адекватную терапию и предупредить раз-

витие осложнений со стороны как кардиоваскулярной, 

так и бронхолегочной системы.

* * *
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