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ной ловушки» (34,1%), при рестриктивном варианте 
преобладал синдром сокращения поверхности га-
зообмена (62,5%) и смешанный вариант нарушений 
(30%). При смешанном варианте вентиляционных 
нарушений наиболее часто выявляли синдром сме-
шанных нарушений легочного газообмена (63,8%) и 
синдром сокращения поверхности газообмена встре-
чался достаточно часто (36,2%). Заключение. Наибо-
лее часто у  больных ТЛ встречался синдром повре-
ждения альвеолярно-капиллярной мембраны (35,1%) 
и синдром «воздушной ловушки» (28,1%). Смешанный 
вариант и синдром сокращения поверхности газооб-
мена выявляли реже (24,7 и 12,1% соответственно), но 
именно при этих синдромах снижение ДСЛ было зна-
чительным.

Ключевые слова: туберкулез легких, диффузионная 
способность легких, легочный газообмен, бодипле-
тизмография

Summary
Introduction. Measurement of diffusion in the lung is 
important in the diagnosis and management of most 
pulmonary diseases. The analysis of diffusion lung capac-
ity (DLCO) in combination with body plethysmography 

Резюме
Введение. Исследование диффузионной способно-
сти важно при диагностике и мониторинге лечения 
заболеваний легких. Анализ параметров диффузион-
ной способности легких (ДСЛ) в комплексе с данны-
ми бодиплетизмографии полезен для интерпретации 
причин снижения легочного газообмена. Цель иссле-
дования: определить ведущие синдромы нарушения 
легочного газообмена у больных туберкулезом легких 
(ТЛ). Материалы и методы исследования. Обследо-
вано 608 пациентов (244/364 М/Ж) с верифицирован-
ным ТЛ со стажем курения менее 10 пачка/лет. Всем 
выполнены спирометрия, бодиплетизмография, ис-
следование ДСЛ по монооксиду углерода методом 
одиночного вдоха с задержкой дыхания. Результаты. 
Снижение ДСЛ выявлено у большинства пациентов с 
ТЛ (76%): у 94% пациентов с фиброзно-кавернозным 
ТЛ, у 79,4% с ДТЛ, более 60% пациентов с ИТЛ, КТЛ и 
туберкулемами. У пациентов без вентиляционных 
нарушений (58,4%) снижение легочного газообмена 
было обусловлено повреждением альвеолярно-капил-
лярной мембраны, реже синдромом «воздушной ло-
вушки» (35,1%), другие случаи были единичными. При 
обструктивном варианте наиболее часто встречались 
смешанные нарушения (38,2%) и синдром «воздуш-
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is useful for the interpretation of the causes of pulmo-
nary gas exchange disorders. The aim: to determine the 
leading syndromes of pulmonary gas exchange disorders 
in patients with pulmonary tuberculosis (PT). Materials 
and methods. 608 patients (244/364 M/W) with veri-
fied PT with smoking history of less than 10 pack/years 
were examined. Spirometry, body plethysmography, and 
DLCO were performed by the single-breath breath-hold-
ing method. Results. DLCO decrease was detected in the 
majority of patients with PT (76%): in 94% of patients with 
massive fibrous-cavernous PT, 79.4% with disseminated PT 
and more than 60% of patients with infiltrative foci, local 
cavities, tuberculomas. In patients without ventilation dis-
orders (58.4%), DLCO decrease was caused by damage to 
the alveolar capillary membrane, less often by air trapping 
(35.1%), other cases were rare. In the obstructive variant, 

mixed disorders of gas exchange (38.2%) and air trapping 
(34.1%) were most typical. In the restrictive variant, gas 
exchange surface reduction (62.5%) and mixed disorders 
(30%) prevailed. In mixed ventilation disorders, the mixed 
pulmonary gas exchange disorders were most often de-
tected (63.8%) and the gas exchange surface reduction 
was quite common (36.2%) also. Conclusion. Alveolar cap-
illary membrane damage (35.1%) and air trapping (28.1%) 
were most common in patients with PT. The mixed variant 
and gas exchange surface reduction were detected less 
frequently (24.7 and 12.1%, respectively), but these syn-
dromes led to the most significant DLCO decrease.

Key words: pulmonary tuberculosis, diffusion lung 
capacity, pulmonary gas exchange, body plethysmo-
graphy

Введение

Стратегия борьбы с туберкулезом позволила 
снизить заболеваемость туберкулезом легких (ТЛ) в 
Российской Федерации, в том числе в Северо-Запад-
ном федеральном округе, что подтверждает сниже-
ние темпа среднегодовых показателей заболеваемо-
сти [1]. Несмотря на значительные успехи в борьбе 
с туберкулезом во всем мире, он остается одной из 
основных причин смерти; так, в 2019 г. от туберку-
леза умерло в общей сложности 1,2 млн человек [2]. 
Кроме того, при наличии множественной или широ-
кой лекарственной устойчивости микобактерий ту-
беркулеза, быстром прогрессировании заболевания 
единственным шансом на выздоровление у ряда па-
циентов остается добавление хирургического этапа 
лечения [3–8]. Газообмен через альвеолярно-капил-
лярную мембрану обеспечивает тканевый метабо-
лизм. При оценке физиологических особенностей 
газообмена в легких ключевым моментом является 
оценка процессов диффузии [9]. Исследование диф-
фузионной способности легких (ДСЛ) или фактора 
переноса необходимо для определения функцио-
нального статуса пациентов с болезнями органов ды-
хания, и особенно важно при оценке функциональ-
ной операбельности. 

Вентиляционные нарушения встречаются при 
всех клинических формах ТЛ как у больных с активным 
туберкулезным процессом, так и у излеченных от ту-
беркулеза с необратимыми морфологическими изме-
нениями [10–12]. Изучению диффузионной способно-
сти легких при ТЛ посвящены единичные публикации, 
устойчивого мнения о важности таких исследований 
у больных туберкулезом нет. Однако в исследованиях 
Л.Д. Кирюхиной и соавт. снижение легочного газооб-
мена было выявлено у большинства пациентов с ТЛ, 

включая пациентов без значимого изменения легоч-
ных объемов и показателей проходимости дыхатель-
ных путей [13, 14]. 

При определении причин снижения ДСЛ было 
предложено изучать фактор переноса в совокупности 
с оценкой альвеолярного объема (АО) и коэффициен-
том переноса — отношением альвеолярного объема 
к диффузионной способности легких (ДСЛ/АО) [9, 15, 
16]. Если АО в норме, снижение ДСЛ обусловлено по-
ражением легочных сосудов, эмфиземой с сохранен-
ным объемом легких или анемией. Уменьшение  АО 
при нормальном или сниженном соотношении ДСЛ/
АО наблюдается при сокращении альвеолярно-капил-
лярной поверхности, например, при эмфиземе или 
интерстициальных заболеваниях легких с уменьшени-
ем альвеолярного объема. Снижение АО в сочетании 
с повышением отношения  ДСЛ/АО наблюдается при 
снижении легочных объемов после резекции легкого, 
либо из-за неполного раскрытия легких, например, 
при ателектазе легкого [16]. 

Определение ДСЛ в комплексе с АО и объемом 
воздушной ловушки, который выявляют при проведе-
нии исследования диффузионной способности легких 
в сочетании с бодиплетизмографией, позволяет вы-
делить синдромы нарушения легочного газообмена: 
повреждение альвеолярно-капиллярной мембраны, 
сокращение площади поверхности газообмена, уве-
личение объема невентилируемых легочных единиц 
(синдром «воздушной ловушки») [15]. Анализа соче-
танного определения параметров диффузионной 
способности легких и бодиплетизмографии для ин-
терпретации причин снижения диффузионной спо-
собности легких у пациентов с туберкулезом легких 
нет, что обусловливает интерес к данной теме и по-
пытки расширения возможностей функционального 
обследования при туберкулезе. 
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Цель исследования 
Целью исследования было определение ведущих 

синдромов нарушения легочного газообмена у боль-
ных туберкулезом легких. 

Материалы и методы исследования

Клинико-функциональное обсервационное одно-
моментное исследование с набором материала с 2013 
по 2021 г., проведенное на базе Центра торакальной 
хирургии ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России. В ис-
следование включали пациентов в возрасте от 18 лет 
с верифицированным диагнозом туберкулеза легких 
(этиологическими либо гистологическими метода-
ми), подписавших информированное согласие на ис-
следование, которым было проведено комплексное 
исследование функции дыхания (КИФВД), включав-
шее спирометрию, бодиплетизмографию, исследо-
вание диффузионной способности легких. Критерии 
невключения: неспецифические заболевания орга-
нов дыхания, курение более 10 пачка/лет, операции 
на органах грудной клетки в анамнезе, заболевания, 
ограничивающие подвижность грудной клетки, нали-
чие злокачественного процесса любой локализации, 
отказ пациента от исследования.

Критериям включения в исследование соответ-
ствовали 608  пациентов с верифицированным диа-
гнозом туберкулеза легких. Характеристика пациен-
тов, вошедших в исследование, представлена в табл. 1. 

Таблица 1

Характеристика пациентов (n=608)

Показатель Значение 

Мужчины/женщины, абс. число (%) 244 (40,1)/364 

(59,9)

Возраст, годы, М±SD (95% ДИ) 32,9±10,9 

(32,0–33,8)

Индекс массы тела, М±SD (95% ДИ) 21,5±3,6 

(21,2–21,8)

Табакокурение: некурящие/курящие/

экс-курильщики, абс. число (%)

285 (46,9)/226 

(37,2)/97 (15,9)

Индекс курения, пачка/годы, М±SD 

(95% ДИ)

2,7±3,4 (2,4–2,9)

Инфильтративный туберкулез, 

абс. число (%)

122 (20,1) 

Туберкулемы, абс. число (%) 129 (21,2) 

Кавернозный туберкулез, абс. число (%) 84 (13,8)

Диссеминированный туберкулез, 

абс. число (%)

34 (5,6)

Фиброзно-кавернозный туберкулез, 

абс. число (%)

239 (39,3)

Для оценки вентиляционных нарушений выпол-
няли спирометрию с бронходилатационным тестом 
и бодиплетизмографию. Для определения легочного 
газообмена  проводили исследование диффузионной 
способности легких по монооксиду углерода (СО) 
методом одиночного вдоха с задержкой дыхания 
с  использованием многокомпонентной газовой сме-
си с концентрацией СО 0,25%, инертного газа гелия 
(Не)  — 9%, остальное  — искусственный воздух. Все 
исследования проводили на комплексной установке 
MasterScreen Body Diffusion (VIASYS Healthcare, Гер-
мания) согласно международным рекомендациям по 
стандартизации легочных функциональных тестов 
[9, 17, 18] и национальному руководству по функцио-
нальной диагностике [19]. При измерении ДСЛ учи-
тывали величину жизненной емкости легких (ЖЕЛ), 
измеренную при проведении бодиплетизмографии, 
приемлемыми считали маневры, где величина ЖЕЛ 
была не менее 90% от аналогичного измерения в ка-
бине бодиплетизмографа.

Анализировали следующие показатели: общую 
емкость легких (ОЕЛ), жизненную емкость легких 
(ЖЕЛ), остаточный объем легких (ООЛ), объем форси-
рованного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), АО, ДСЛ, ДСЛ/
АО. Для исключения влияния антропометрических 
характеристик значения показателей, имеющих долж-
ные величины, выражали в процентном отношении 
от должной для соответствующего пола, роста, мас-
сы тела, возраста. В качестве референсных значений 
использовали должные величины, предложенные 
Европейским сообществом угля и стали (European 
Coal and Steel Community, 1993) [20]. Варианты венти-
ляционных нарушений выделяли согласно рекомен-
дациям совместной рабочей группы Американского 
торакального общества и Европейского респиратор-
ного общества [16]. За нижнюю границу нормы для по-
казателей АО, ДСЛ, ДСЛ/АО принимали 80% должной 
величины. Объем невентилируемого пространства 
(объем воздушной ловушки) рассчитывали по форму-
ле: ΔОЕЛ = ОЕЛплет – ОЕЛНе, где ОЕЛплет — общая емкость 
легких, измеренная методом бодиплетизмографии; 
ОЕЛНе — общая емкость легких, измеренная методом 
разведения инертного газа (гелия). Повышение воз-
душной ловушки более 0,5 л рассматривалось как па-
тологическое [19]. 

Для дифференциальной диагностики синдромов 
нарушения легочного газообмена использовали алго-
ритм, предложенный М.Ю. Каменевой [15]. У больных 
со снижением ДСЛ определяли соотношение изме-
нений альвеолярного объема и объема воздушной 
ловушки: синдром повреждения альвеолярно-капил-
лярной мембраны (АО ≥80% должной, ΔОЕЛ ≤0,5  л), 
синдром «воздушной ловушки» (АО ≥80% должной, 
ΔОЕЛ >0,5 л), синдром сокращения поверхности газо-
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обмена (АО <80% должной, ΔОЕЛ ≤0,5 л), синдром сме-
шанных нарушений (АО <80% должной, ΔОЕЛ >0,5 л). 

Статистическую обработку результатов исследо-
вания проводили с использованием программного 
обеспечения Statsoft Statistica 10.0. Количественные 
переменные представляли в виде средней арифмети-
ческой (М), стандартного отклонения (SD), 95% дове-
рительного интервала (95% ДИ). Для сопоставления 
групп по частоте встречаемости признака использо-
вали критерий Фишера и хи-квадрат, статистическую 
значимость различий определяли с помощью теста 
ANOVA с поправкой Бонферрони, статистически зна-
чимым считали значение p<0,05.

Результаты и их обсуждение

При анализе результатов проведенного иссле-
дования оказалось, что снижение ДСЛ выявлено 
у  большинства пациентов с ТЛ (n=462, 76%) (табл. 2). 
Снижение ДСЛ наблюдалось при всех клинических 
формах ТЛ, однако в группе с нарушением легочного 
газообмена преобладала доля пациентов с фиброзно-
кавернозным туберкулезом (ФКТ). Доля пациентов с 
инфильтративным туберкулезом легких (ИТЛ), а также 
с кавернозным (КТЛ) и туберкулемами была выше в 
группе без нарушения легочного газообмена. Частота 

случаев с диссеминированным туберкулезом легких 
(ДТЛ) в обеих группах не различалась.

Практически у всех пациентов с ФКТ (93,7%) на-
блюдалось снижение ДСЛ, высокая частота выявления 
нарушений легочного газообмена была также при ДТЛ 
(79,4%). Даже при ограниченных формах туберкулеза 
легких — ИТЛ, КТЛ, туберкулемах — снижение легоч-
ного газообмена наблюдалось более чем у половины 
больных (63,9; 63,0; 62,0% соответственно). Среди па-
циентов со снижением ДСЛ в большинстве случаев 
наблюдалось снижение коэффициента переноса ДСЛ/
АО — у 338 пациентов (73,2%). Значительного отличия 
частоты снижения ДСЛ/АО при различных клиниче-
ских формах не было (табл. 3).

У пациентов со снижением ДСЛ определили вы-
шеописанные синдромы нарушения легочного газо-
обмена по соотношению изменений альвеолярного и 
невентилируемого объемов легких. Частота выявле-
ния выделенных синдромов при различных клиниче-
ских формах ТЛ представлена в табл. 4.

У пациентов с ИТЛ, туберкулемами и КТЛ более по-
ловины случаев снижения легочного газообмена было 
обусловлено повреждением альвеолярно-капил-
лярной мембраны (53,8; 51,3; 52,8% соответственно), 
1/3  — синдромом «воздушной ловушки» (32,1; 37,5; 
32,1% соответственно), другие синдромы нарушения 

Таблица 2 

Распределение клинических форм туберкулеза легких в зависимости от величины ДСЛ (n=608)

Клиническая форма туберкулеза легких

ДСЛ снижена
(n=462)

ДСЛ в норме
(n=146) р

абс. число % абс. число %

Инфильтративный 78 16,9 44 30,1 <0,01

Туберкулемы 80 17,3 49 33,6 <0,01

Кавернозный 53 11,5 31 21,2 <0,01

Диссеминированный 27 5,8 7 4,8 >0,05

Фиброзно-кавернозный 224 48,5 15 10,3 <0,01

Всего 462 100 146 100

Таблица 3

Частота случаев снижения ДСЛ/АО у пациентов со сниженной ДСЛ при разных клинических формах 
туберкулеза легких (n=338)

Клиническая форма туберкулеза легких
ДСЛ/АО снижена

абс. число %

Инфильтративный 57 73,1

Туберкулемы 69 86,3

Кавернозный 38 71,7

Диссеминированный 18 66,7

Фиброзно-кавернозный 156 69,6
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легочного газообмена выявлялись в единичных слу-
чаях. При диссеминированном ТЛ ведущей причиной 
снижения ДСЛ было повышение невентилируемого 
объема легочных единиц (48,1%), другие синдромы 
встречались реже. При ФКТ наиболее часто выделяли 
смешанный вариант нарушений ДСЛ (43,3%).

Клинико-функциональная характеристика паци-
ентов с разными синдромами снижения ДСЛ пред-
ставлена в табл. 5. Среди больных с синдромами по-
вреждения альвеолярно-капиллярной мембраны и 
сокращения поверхности газообмена преобладали 
женщины, при остальных синдромах клинически зна-
чимых различий по полу не выявлено. Средний воз-
раст пациентов с синдромом смешанных нарушений 
был статистически значимо выше. По ИМТ и индек-
су курения группы не различались. В каждой группе 
преобладали пациенты с выделением микобактерий 
туберкулеза (МБТ+), однако больше таких пациентов 
было в группах с сокращением поверхности газообме-
на и со смешанными нарушениями. Пациенты с мно-
жественной и широкой лекарственной устойчивостью 
МБТ (МЛУ+ШЛУ) значительно преобладали в группе 
со смешанными нарушениями легочного газообмена.

У большинства (58,4%) пациентов без вентиля-
ционных нарушений снижение легочного газообме-
на было обусловлено повреждением альвеолярно- 
капиллярной мембраны, реже встречался синдром 
«воздушной ловушки» (35,1%), другие случаи были 
единичными. При обструктивном варианте наиболее 
часто встречались смешанные нарушения (38,2%) и 
синдром «воздушной ловушки» (34,1%), при рестрик-
тивном варианте преобладали синдром сокращения 
поверхности газообмена (62,5%) и смешанный вари-
ант нарушений (30%). Смешанному варианту венти-
ляционных нарушений закономерно наиболее часто 

сопутствовал синдром смешанных нарушений легоч-
ного газообмена (63,8%), но синдром сокращения 
поверхности газообмена встречался достаточно ча-
сто (36,2%). Наиболее низкие показатели ДСЛ, по гра-
дации нарушений соответствующие значительному 
снижению, наблюдались при синдроме смешанных 
нарушений, а также при синдроме сокращения по-
верхности газо обмена.

Таким образом, нарушения легочного газообмена 
выявляли с разной частотой при всех формах тубер-
кулеза легких. Практически все пациенты с ФКТ (94%), 
около 80% с ДТЛ, более 60% пациентов с ИТЛ, КТЛ и 
туберкулемами имели той или иной степени выра-
женности снижение ДСЛ. Однако это снижение при 
разных клинических формах ТЛ было обусловлено 
различными патофизиологическими механизмами на-
рушения легочного газообмена. У пациентов с ИТЛ, 
туберкулемами и КТЛ ведущим было повреждение 
альвеолярно-капиллярной мембраны, реже  — син-
дром «воздушной ловушки». При диссеминированном 
ТЛ ведущей причиной снижения ДСЛ было повыше-
ние невентилируемого объема легких. При ФКТ пре-
обладал смешанный вариант нарушений легочного 
газообмена. 

Так как влияние фактора курения было практиче-
ски нивелировано критериями невключения, можно 
сделать вывод, что именно туберкулезный процесс в 
легких значимо влияет способность переноса газов 
из альвеол в кровь легочных капилляров. Наиболее 
часто в группе обследованных встречались синдром 
повреждения альвеолярно-капиллярной  мембраны 
(35,1%) и синдром «воздушной ловушки» (28,1%). 
Смешанный вариант и синдром сокращения поверх-
ности газообмена выявляли реже (24,7 и 12,1% соот-
ветственно), но именно при этих синдромах снижение 

Таблица 4 

Частота выявления синдромов нарушения легочного газообмена при различных клинических формах 
туберкулеза легких (n=462) 

Клинические формы 

туберкулеза

Диффузионная способность легких <80% должной, абс. число (%)

альвеолярный объем ≥80% должного альвеолярный объем <80% должного

объем 

воздушной ловушки, л  

≤0,5

объем 

воздушной ловушки, л

 >0,5

объем 

воздушной ловушки, л 

≤0,5

объем 

воздушной ловушки, л 

>0,5

синдром повреждения 
альвеолярно-капиллярной 

мембраны (n=162)

синдром «воздушной 
ловушки» (n=130)

синдром сокращения 
поверхности газообмена 

(n=56)

синдром смешанных 
нарушений (n=114)

Инфильтративный 42 (53,8) 25 (32,1) 8 (10,3) 3 (3,8)

Туберкулемы 41 (51,3) 30 (37,5) 5 (6,3) 4 (5,0)

Кавернозный 28 (52,8) 17 (32,1) 3 (5,7) 5 (9,4)

Диссеминированный 4 (14,8) 13 (48,1) 5 (18,5) 5 (18,5)

Фиброзно-кавернозный 47 (21,0) 45 (20,1) 35 (15,6) 97 (43,3)



49МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 1, 2023

Фтизиатрия, пульмонология

49

ДСЛ было  значительным. Наиболее тяжелые наруше-
ния  легочного газообмена были обусловлены сме-
шанными механизмами снижения ДСЛ, в этой группе 
преобладали пациенты с широкой и множественной 
лекарственной устойчивостью туберкулеза легких. 

Заключение

Нарушения легочного газообмена встречают-
ся при всех клинических формах туберкулеза лег-
ких. Наиболее часто выявляются повреждение 

Таблица 5

Клинико-функциональная характеристика пациентов с разными синдромами снижения ДСЛ (n=462)

Параметры

Синдром повреждения 
альвеолярно-
капиллярной 

мембраны (n=162), 
абс. число (%)

Синдром 
«воздушной 

ловушки» 
(n=130), абс. 

число (%)

Синдром сокращения 

поверхности 

газообмена 

(n=56), абс. число (%)

Синдром смешанных 

нарушений (n=114), 

абс. число (%)

р

Мужчины/

женщины

33 (20,4)/

129 (79,6)

63 (48,5)/

67 (51,5)

24 (42,9)/

32 (57,1)

59(51,8)/

55(48,2)

<0,01

Возраст, годы, М±SD 

(95% ДИ) 

30,6±9,4

(29,2–32,1)

32,8±11,0

(30,8–34,7)

33,8±11,2

(30,7–36,8)

36,5±10,3

(34,6–38,3)
 <0,001

ИМТ 21,4

(20,9–22)

20,9

(20,5–21,5)

21,2

(20,2–22,3)

21,1

(20,4–21,8)

>0,05

Индекс курения, пачка/годы 2,6

(2,1–3,1)

3,4

(2,8–4,1)

2,2

(1,4–3,1)

3,2

(2,5–3,9)

>0,05

МБТ(–)/

МБТ(+)

72 (44,4)/

90 (55,6)

56 (43,1)/

74 (56,9)

19 (33,9)

37 (66,1)

30 (26,3)

84 (73,7)

0,011

ЛЧ /

МЛУ+ШЛУ* 

64 (39,5)/

98 (60,5)

59 (45,4)/

71 (54,6)

27 (48,2)/

29 (51,8)

21 (18,4)/

93 (81,6)

<0,001

Вентиляционных нарушений 

нет, абс. число (%)

118 (58,4) 71 (35,1) 7 (3,5) 6 (3,0) <0,001

Обструктивный вариант, 

абс. число (%)

41 (23,7) 59 (34,1) 7 (4,0) 66 (38,2) <0,001

Рестриктивный вариант, 

абс. число (%)

3 (7,5) 0 25 (62,5) 12 (30,0) <0,001

Смешанный вариант вентиля-

ционных нарушений, 

абс. число (%)

0 0 17 (36,2) 30 (63,8) <0,001

ЖЕЛ, % Д, 

М±SD (95% ДИ)

101,4±14,4

(99,2–103,6)

101,4±12,1

(99,3–103,5)

70,3±13,5

(66,6–73,9)

68,6±14,1

(66–71,2)

<0,001

ОФВ1/ЖЕЛ, %, 

М±SD (95% ДИ)

81,5±8,6

(80,2–82,8)

75,8±11,3

(73,9–77,8)

77,4±10,3

(74,7–80,2)

64,9±13,2

(62,5–67,4)

<0,001

ОЕЛ, % Д, 

М±SD (95% ДИ)

107,9±10,5

(106,4–109,6)

112,6±10,5

(110,7–114,4)

78,6±10,3

(75,8–81,1)

91,5±13,9

(88,9–94,1)

<0,001

ООЛ, % Д, 

М±SD (95% ДИ)

126,2±2,3

(122,5–129,8)

143,9±24,5

(139,7–148,2)

101,5±21,2

(95,8–107,2)

151,1±42,4

(143,3–158,9)

<0,001

ДСЛ, % Д, 

М±SD (95% ДИ)

69,1±7,5

(67,9–70,2)

67,5±8,2

(66,1–68,9)

56,4±12,4

(53,1–59,7)

51,5±10,8

(49,5–53,5)

<0,001

АО, % Д, 

М±SD (95% ДИ)

97,6±9,8

(96,1–99,2)

94,2±8,7

(92,7–95,7)

70,3±8,8

(67,9–72,7)

66,9±8,8

(65,3–68,5)

<0,001

ДСЛ/АО, % Д, 

М±SD (95% ДИ)

73,2±8,8

(71,3–74,6)

73,7±9,7

(72–75,4)

82,6±10,9

(79,3–85,5)

80,4±113,8

(77,8–82,9)

<0,001

Объем воздушной ловушки, л, 

М±SD (95% ДИ)

0,24±0,2

(0,21–0,27)

0,85±0,3

(0,8–0,9)

0,23±0,19

(0,18–0,28)

1,2±0,6

(1,1–1,3)

<0,001

* Чувствительность к лекарственным препаратам определяли по результатам анализа мокроты и операционного материала.

Примечание: ЛЧ — лекарственная чувствительность сохранена; МЛУ — множественная лекарственная устойчивость; ШЛУ — широкая лекарственная 

устойчивость; Д — должная величина.
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альвеолярно- капиллярной мембраны и повышение 
невентилируемого объема легких, реже синдром со-
кращения поверхности газообмена, однако самые 
тяжелые нарушения легочного газообмена обуслов-
лены сочетанием этих механизмов и наиболее ха-
рактерны для пациентов с фиброзно-кавернозным 

туберкулезом и наличием множественной и широкой 
лекарственной устойчивости. Исследование диффузи-
онной способности легких в комплексе с бодиплетиз-
мографией может быть полезно для определения ме-
ханизмов ее снижения и подборе соответствующего 
патогенетического лечения.
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