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Цель исследования: определить значение хронического легочного сердца (ХЛС) как причины летальных исходов 
у пациентов с туберкулезом легких.

Материалы и методы. Из 194 вскрытий умерших с туберкулезом пациентов в стационаре № 1 ГКУЗ ОКПТД г. Ульяновска 
за 2017-2020 гг. отобраны протоколы секции 87 больных с патоморфологическими признаками хронического легочного 
сердца. Проведен анализ характера и распространенности патоморфологических проявлений туберкулеза и причины 
летальных исходов. Статистическую обработку результатов проводили с помощью программы STATISTICA-10. 
Значимость различий в частоте событий определяли по критерию χ2 в четырехпольной таблице 2х2.

Результаты. ХЛС установлено патоморфологически у 44,8% умерших больных с туберкулезом легких. Прижизненная 
диагностика ХЛС имела место в 67,8% случаев, в 32,2% наблюдений ХЛС диагностировано только на секции. У 87 умерших 
пациентов с туберкулезом легких, осложненным ХЛС, была фиброзно-кавернозная форма туберкулеза легких в 28,7%, 
инфильтративная – в 26,4% и диссеминированная – в 44,9% случаев. Декомпенсация ХЛС, приводящая к летальному 
исходу, выявлена у 42,5% умерших, преобладая в структуре причин смерти при фиброзно-кавернозном туберкулезе (84%), 
также данная патология встречалась при инфильтративном (52,5%) и диссеминированном (10,3%) туберкулезе легких.
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The objective: to determine the significance of chronic cor pulmonale (CCP) as a cause of death in pulmonary tuberculosis patients.

Subjects and Methods. Out of 194 autopsies of tuberculosis patients who died in Hospital no. 1 of Ulyanovsk Regional Clinical 
TB Dispensary in 2017-2020, autopsy reports of 87 patients with pathomorphological signs of chronic cor pulmonale were selected. 
The nature and prevalence of pathomorphological manifestations of tuberculosis and the causes of deaths were analyzed. Statistical 
analysis of the results was performed using the STATISTICA-10. The significance of differences in the frequency of events was 
determined using the χ2 criterion in a four-field 2х2 table.

Results. Chronic cor pulmonale was confirmed pathomorphologically in 44.8% of deceased pulmonary tuberculosis patients. Chronic 
cor pulmonale was diagnosed in 67.8% of patients in their lifetime, and in 32.2%, it was diagnosed post mortem. Of 87 deceased 
patients with pulmonary tuberculosis complicated by chronic cor pulmonale, 28.7% had fibrous cavernous pulmonary tuberculosis, 
26.4% had infiltrative form and 44.9% had disseminated form of the disease.  Decompensated chronic cor pulmonale leading to death 
was detected in 42.5% of the deceased, and it was predominant in the structure of causes of death in fibrous cavernous tuberculosis 
(84%), and this pathology was also found in the patients with infiltrative (52.5%) and disseminated (10.3%) pulmonary tuberculosis.
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Введение

В последнем десятилетии XXI века в РФ до-
стигнуты значительные успехи в борьбе с туберку-
лезом: на 46,6% и 51,3% снизились заболеваемость 
и распространенность; на 40% – число больных 
туберкулезом, состоящих на диспансерном учете; 
и одновременно до 24,1% выросла доля пациентов, 
клинически излеченных от туберкулеза. Смерт-
ность от туберкулеза также снизилась, но выросла 
доля больных туберкулезом, умерших от других 
причин, в частности, от ВИЧ-инфекции. В этой 
связи показатель отношения числа клинически из-
леченных от туберкулеза к умершим от всех при-
чин больных туберкулезом повысить не удается, 
а за время пандемии COVID-19 возрос показатель 
одногодичной летальности, увеличилось число 
случаев туберкулеза, выявленного посмертно [6, 
7, 15, 16]. 

Одной из причин летальных исходов у больных 
туберкулезом легких является легочно-сердечная 
недостаточность как результат декомпенсации 
хронического легочного сердца (ХЛС). Хрониче-
ское легочное сердце – прямое следствие легочной 
гипертензии, которая является частым осложне-
нием хронических респираторных заболеваний. 
Ведущими экспертами для удобства в практиче-
ском применении понятия «легочная гипертензия» 
и «легочное сердце» отождествляются, использу-
ется следующее определение: «Cor pulmonale – ле-
гочная артериальная гипертензия, являющаяся 
следствием заболеваний, нарушающих функцию 
и/или структуру легких; приводит к развитию 
гипертрофии и дилатации правого желудочка и 
правожелудочковой сердечной недостаточности» 
[1]. Патогенетическими механизмами ХЛС при 
туберкулезе (прекапиллярной легочной гипертен-
зии) являются уменьшение площади поверхности 
альвеол, редукция сосудов малого круга кровообра-
щения в результате замещения интерстициальной 
ткани легких соединительной, гипоксия, ацидоз [8, 
12, 17]. В литературных источниках приводятся в 
основном данные о формировании ХЛС у больных 
с  фиброзно-кавернозным туберкулезом (ФКТ) 
легких [5,  11]. При этом одни авторы утверждают, 
что частота больных с ФКТ в структуре летально-
сти от туберкулеза снижается. Так, если в 90-х гг. 
20 столетия она составляла от 40% до 85% [3, 13], 
то в  2010-2020  гг. снизилась – с  21,1% до 53,8% 
[5, 14]. По данным других исследователей, ФКТ 
по-прежнему лидирует в структуре летальности от 
туберкулеза, составляя 67,7–70% [4, 11, 19]. Кроме 
того, в литературе отсутствуют данные о частоте 
развития и патогенетических механизмов ХЛС при 
других формах туберкулеза легких. 

 Цель

Определить значение хронического легочного 
сердца как причины летальных исходов у пациен-
тов с туберкулезом легких.

Материалы и методы

Взяты протоколы патологоанатомического ис-
следования 194 умерших пациентов с туберкулезом 
в стационаре № 1 ГКУЗ «Областной клинический 
противотуберкулезный диспансер им. С.Д. Грязно-
ва» г. Ульяновска с 2017 по 2020 гг. Из них сплошным 
методом отобраны протоколы 87 умерших с пато-
морфологическими признаками ХЛС [2]: расши-
рение truncus pulmonalis более 29 мм, гипертрофия 
стенок правого желудочка (более 5 мм) и желудоч-
ковый индекс 0,6 и более. У умерших с признаками 
ХЛС анализировали характер и распространенность 
патоморфологических проявлений туберкулеза: 
очагов, фокусов, инфильтратов, полостей в легких, 
фиброза. Также изучали и причины летальных 
исходов. Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью программы STATISTICA-10. 
В разделе описательной статистики определяли 
значения: средней арифметической (М), ошибки 
средней арифметической (m), 95% доверительного 
интервала (ДИ). Значимость различий (р) в частоте 
событий определяли по критерию χ2. 

Результаты исследования

Морфологические критерии ХЛС обнаружены 
у 44,8% (87 из 194) умерших с туберкулезом лег-
ких. Возраст умерших с ХЛС составил 45,5±1,36 
(95% ДИ 42,8-48,2) лет, мужчин было 76 (87%), 
женщин – 11 (13%). У 28/87 (32,2%) умерших 
с выявленными на секции признаками ХЛС ука-
занное осложнение в заключительном диагнозе не 
фигурировало, то есть по клиническим критериям 
оно было диагностировано лишь в 67,8% случаев. 
Среди умерших пациентов с туберкулезом легких 
и ХЛС (ТБ+ХЛС) у 25/87 (28,7%) был ФКТ, у 23 
(26,4%) – инфильтративная, у 39 (44,9%) – диссе-
минированная формы туберкулеза легких.   

Таким образом, ХЛС как осложнение тубер-
кулеза легких, традиционно ассоциируемое с его 
фиброзно-кавернозной формой [4, 11, 17], реже 
встречается при диссеминированной и инфильтра-
тивной формах. Это дает основание предполагать, 
что снижение дыхательной поверхности парен-
химы легкого обусловлено не только фиброзной 
трансформацией. 

По полученным нами результатам патологоана-
томических исследований, у пациентов с ТБ+ХЛС 
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снижение объема функционирующей паренхимы 
было обусловлено также наличием активных 
воспалительных изменений, характеризующих 
соответствующие клинические формы с преиму-
щественно альтеративным типом тканевых реак-
ций. Это были полисегментарные инфильтраты 
у 23 (26,4%) и множественные очаги у 81 (93,1%) 
умерших, в том числе у 48/87 (55,2%) бронхоген-
ного генеза. Очаги в большинстве случаев были 
крупные, в 22 (25,3%) случаях сливались в фоку-
сы, у 67 (77%) – были уплотненными и частично 
фиброзированными, что свидетельствовало об их 
длительном существовании. К снижению объема 
функционирующей паренхимы привело и наличие 
полостей распада у 63 (72,4%) умерших с ХЛС. 
Полости распада в легких характеризовались пре-
имущественно крупными размерами – от 4-6 до 
8-12 см, встречались не только во всех случаях фи-
брозно-кавернозного туберкулеза, как это следует 
по определению этой формы, но и у всех умерших 
с инфильтративной и у 15 (38%) – с диссеминиро-
ванной формами. У всех 79 умерших с ТБ+ХЛС, 
независимо от клинической формы, выявлены 
фиброзные изменения. Они имелись в  стенках 
полостей (n=35), паренхиме легкого, окружаю-
щей полости, в периферических участках легкого 
(n=59), а также в плевре (n=68). Фиброз в паренхи-
ме легкого и плевре развивался с сопоставимой ча-
стотой: у 67,8% и 78,2% (χ2=0,77; р=0,38) умерших 
с ТБ+ХЛС и статистически значимо реже у 40,2% 
(χ2=4,01; p=0,0432) – в стенках полостей. Изучена 
локализация и распространенность фиброза у 79 
умерших с ТБ+ХЛС при фиброзно-кавернозной, 
инфильтративной и диссеминированной формах 
(табл.1). 

Фиброз в стенке полостей при инфильтративной 
форме отсутствовал, но он был выявлен у 25,6% 
умерших с диссеминированной формой, что свиде-
тельствует о длительном существовании полостей 
у этих пациентов (табл.1). Фиброзные изменения 

Таблица 1. Локализация и распространенность фиброза у умерших с ТБ+ХЛС при фиброзно-кавернозной, 
инфильтративной и диссеминированной формах
Table 1. The site and dissemination of fibrosis in deceased patients with tuberculosis and chronic cor pulmonale, fibrous cavernous, infiltrative  
and disseminated forms

Локализация фиброза

Формы туберкулеза легких

ФКТ, n=25 
абс (%) р1-2

ИТЛ, n=23
абс (%) р1-3

ДТЛ, n=39
абс (%) р2-3

1 2 3

Стенки полостей 25 (100) – – 0,0021* 10(25,6) –

Паренхима легкого 25 (100) 0,0498* 9(39,1) 0,2429 25(64,1) 0,2908

Плевра: всего 25 (100) 0,3260 15(65,2) 0,3776 28(71,8) 0,8165

В т.ч. спайки 13(52) 0,6344 15(65,2) 0,6241 25(64,1) 0,9672
В т. ч. облитерация  
плевральной полости 15(60) – – 0,0009* 3(7,7) –

Примечание: * Различия статистически значимы. ФКТ – фиброзно-кавернозная форма, ИТЛ – инфильтративный туберкулез 
легких;  ДТЛ – диссеминированный туберкулез легких 
Note: * The difference is statistically significant. FCT – fibrous-cavernous form, ITL – infiltrative pulmonary tuberculosis;  
DTB – disseminated pulmonary tuberculosis

легочной паренхимы выявлены не только при 
фиброзно-кавернозной форме, они обнаружены 
в 64,1% случаев у умерших с диссеминированным 
туберкулезом и у 39,1% – с инфильтративным, что 
свидетельствует о рецидивирующем течении ту-
беркулеза у них. Замещение паренхимы легкого 
фиброзной тканью закономерно приводило к сни-
жению ее функционального объема. Значимых раз-
личий в частоте паренхиматозного фиброза среди 
умерших с  диссеминированным, ФКТ (25/25) 
и инфильтративным туберкулезом легких не было 
(табл 1). Фиброз плевры, приводящий к наруше-
нию функции за счет ограничения дыхательной 
экскурсии легких, обнаружен в 100% случаев при 
ФКТ, в 65,2% – при ИТЛ и в 71,8% – при ДТЛ. 
Детальный анализ распространенности фиброза 
в плевре позволил уточнить, что ограниченные 
фиброзные изменения в виде спаек между пари-
етальным и висцеральными листками обнаруже-
ны у 13 (52%) умерших с фиброзно-кавернозной, 
у 15 (65,2%) – с инфильтративной и у 25 (64,1%) – 
с диссеминированной формами туберкулеза. Бо-
лее распространенный фиброз плевры, приведший 
к облитерации плевральной полости, был визуали-
зирован у 15 (60%) умерших с ФКТ и статистиче-
ски значимо реже – у 3 (7,7%) с диссеминированной 
формой (табл.1). 

Таким образом, развитие ХЛС при ФКТ легких 
было обусловлено снижением объема функциони-
рующей ткани легкого за счет длительно существу-
ющих множественных полостей распада, очагов 
бронхогенного обсеменения различной давности 
и фиброза легочной паренхимы, а также ограни-
чением дыхательной экскурсии легких, в равной 
степени за счет спаек и массивных плевральных 
сращений. При диссеминированной форме основ-
ной причиной снижения объема функционирую-
щей ткани легкого явились множественные новые 
и старые очаги, наличие недавно образованных 
и  хронических полостей, паренхиматозного фи-
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Рис. 1. Частота сопутствующих заболеваний  
у умерших с ТБ+ ХЛС, %
Fig. 1. Frequency of concomitant diseases in deceased patients  
with tuberculosis and chronic cor pulmonale, %

броза, а также ограничение дыхательной экскурсии 
легких, в основном за счет спаек в плевральной 
полости.

Имеются высказывания о том, что больные 
с распространенными острыми процессами (ин-
фильтративный туберкулез, казеозная пневмония) 
относятся к группе риска по легочной гипертензии 
[8]. Теоретически при казеозной пневмонии риск 
развития ХЛС выше, чем при ИТЛ. Видимо, умер-
шие с казеозной пневмонией не попали в когорту 
нашего исследования в связи с тем, что большин-
ство из них погибает в первые 3 месяца от   на-
чала заболевания, и ХЛС развиться не успевает. 
Формирование ХЛС у умерших с ИТЛ, по нашим 
данным, обусловлено снижением объема функ-
ционирующей паренхимы легкого, но не только 
за счет ее фиброзирования, но также в связи с на-
личием полисегментарных участков воспаления, 
множественных полостей и бронхогенных очагов. 
Механизм развития ХЛС по типу ограничения ды-
хательной экскурсии легких у них реализовался 
исключительно за счет плевральных спаек. 

В ходе исследования у умерших с ТБ+ХЛС 
изу чена встречаемость сопутствующей патоло-
гии  (рис.1). Болезни, имеющие общие с тубер-
кулезом патогенетические механизмы развития 

Таблица 2. Частота сопутствующих заболеваний у умерших с ТБ+ХЛС в зависимости от  формы туберкулеза
Table 2. Frequency of concomitant diseases in deceased patients with tuberculosis and chronic cor pulmonale depending on the form of tuberculosis

Сопутствующие  
заболевания

Формы туберкулеза легких

ФКТ, n=25 
абс (%) р1-2

ИТЛ, n=23
абс (%) р1-3

ДТЛ, n=39
абс (%) р2-3

1 2 3

ВИЧ-инфекция 4(16) 0,4869 6 (26,1) 0,0016* 35(89,7) 0,0131*

ХВГ «В» и/или «С» 4(16) 0,6740 5(21,7) 0,0148* 25(64,1) 0,0459*

ХБ и ХОБЛ 16(64,1) 0,0150* 3(13) 0,0064* 6(15,4) 0,8267
Прочие (ИБС, АГ, СД,  
цирроз печени) 3(12) 0,9233 3(13) 0,3585 2(5,1) 0,3120

Примечание: * Различия статистически значимы. ФКТ – фиброзно-кавернозная форма, ИТЛ – инфильтративный туберкулез 
легких;  ДТЛ – диссеминированный туберкулез легких 
Note: * The difference is statistically significant. FCT – fibrous-cavernous form, ITL – infiltrative pulmonary tuberculosis;  
DTB – disseminated pulmonary tuberculosis

ХЛС (хронический бронхит (ХБ) и хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)), выявле-
ны у 25 (28,7%) умерших.  

Развитие ХБ обусловлено множеством этиоло-
гических агентов. Среди них экзогенные факторы 
(курение) и эндогенные причины – персистиру-
ющие инфекционные агенты, провоцирующие 
обострение ХБ, сопровождающееся отеком сли-
зистой оболочки, гиперсекрецией и бронхиальной 
обструкцией [12,21,25]. При коморбидности ТБ 
легких с ХБ, равно как и бронхитическим фено-
типом ХОБЛ, именно обструкция дыхательных 
путей, выявляемая в 40-70% наблюдений, нарас-
тающая пропорционально распространенности и 
продолжительности специфического процесса, яв-
ляется дополнительным фактором формирования 
ХЛС [11,20]. По нашим данным, вклад ХБ и ХОБЛ 
в формирование ХЛС у больных туберкулезом лег-
ких оказался более скромным. 

Гораздо чаще туберкулезу легких, осложненному 
ХЛС, сопутствовала ВИЧ-инфекция – в 45/87 слу-
чаев (51,7%, χ2=4,1; р=0,0428). Прочие заболевания 
были представлены сахарным диабетом (СД), арте-
риальной гипертонией (АГ), ишемической болез-
нью сердца (ИБС), циррозом печени и встречались 
в единичных наблюдениях (рис. 1). 

Анализ частоты сопутствующих заболеваний 
у  умерших с ТБ+ХЛС в зависимости от клини-
ческой формы туберкулеза позволил констатиро-
вать, что ХБ и ХОБЛ достоверно чаще встретились 
у умерших с ФКТ – 16 (64,1%) в сравнении с ин-
фильтративной – 3 ((13%) χ2=5,92; р=0,0150) и дис-
семинированной – 6 ((15,4%) χ2=7,44; р=0,0064) 
формами (табл.2). 

ВИЧ-инфекция ( 4Б и 4В стадии) встречалась 
преимущественно при ДТЛ (35 пациентов – 89,7%), 
что статистически значимо чаще, чем при ФКТ 
(χ2=9,94; р=0,0116) и ИТЛ (χ2=6,16; р=0,0131) 
(табл.2).

При оценке структуры причин летальных исхо-
дов у умерших с ТБ+ХЛС установлено, что ХЛС 
явилось причиной смерти в 37 (42,5%) случаях 
при декомпенсации, то есть при наличии легоч-
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ХБ и ХОБЛ Прочие



17

Tuberculosis and Lung Diseases 
Vol. 101, No. 6, 2023

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии у них конфликта интересов.
Conflict of interest. The authors declare there is no conflict of interest.

но-сердечной недостаточности (ЛСН) с выражен-
ными гемодинамическими нарушениями в боль-
шом круге кровообращения – периферическими 
отеками, асцитом, гепато- и спленомегалией. Ле-
гочное кровотечение как причина смерти, обу-
словленная последствиями туберкулеза легких, 
встречалось редко – у  2 (2,3%) пациентов, что 
соответствует современным литературным дан-
ным [11]. 

В соответствии с действующими требованиями 
к регистрации причин смерти, в 51,8% случаев при-
чиной летального исхода у умерших с ТБ+ХЛС яви-
лась ВИЧ-инфекция (МЗ РФ: Письмо № 13-2/2-74 
от 25.03.2016) и в 3,4% – последствия заболеваний, 
не связанных с туберкулезом, в том числе печеноч-
ная недостаточность (у 2 пациентов) и тромбоэм-
болия легочной артерии (ТЭЛА) – у 1 пациента). 
Таким образом, туберкулез легких и его последствия 
явились причиной смерти в 44,8% наблюдений 
умерших с ТБ+ХЛС. 

 У умерших с ФКТ предсказуемо наиболее частая 
причина летального исхода была ЛСН (84%), что 
в  5,3 раза чаще, чем инфекционно-токсический 
шок (ИТШ). При инфильтративной форме непо-
средственной причиной летального исхода были 
ЛСН (52,2%) и ИТШ (26,1%), при диссеминиро-
ванной форме – ИТШ (89,7%). При этом ИТШ как 
причина смерти при диссеминированной форме 
встречался чаще, чем при фиброзно-кавернозной 
(р=0,0016) и инфильтративной (р=0,0131) формах, 
а ЛСН при фиброзно-кавернозной и инфильтра-
тивной формах встречался значимо чаще, чем при 

диссеминированной ( р=0,0001 и р=0,0066) соот-
ветственно (табл. 3).

Заключение

Анализ гендерных различий умерших с туберку-
лезом органов дыхания, осложненного ХЛС, выявил 
преобладание мужчин (соотношение мужчин и жен-
щин – 7:1), что согласуется с данными литературы 
[15, 24]. Течение туберкулеза легких осложняется 
хроническим легочным сердцем в 44,8% случаев по 
морфологическим данным. Среди умерших пациен-
тов с ТБ+ХЛС не выявлено статистически значимой 
разницы по формам туберкулеза, что противоре-
чит данным других исследователей, утверждающих 
о преобладании ХЛС у пациентов с фиброзно-ка-
вернозной формой [4, 11]. Возможной причиной 
расхождения явились различия в методологических 
подходах при формировании выборок. В патогенезе 
ХЛС: у умерших с ФКТ превалирует снижение объ-
ема функционирующей ткани легкого и ограничение 
дыхательной экскурсии легких; при ДТЛ – в преиму-
ществе снижение объема функционирующей ткани 
легкого; при ИТЛ – ограничение дыхательной экс-
курсии легких за счет спаек, снижение дыхательной 
поверхности легких. Непосредственными причина-
ми смерти у больных туберкулезом органов дыхания, 
осложненного ХЛС, явились: легочно-сердечная не-
достаточность (42,5%); инфекционно-токсический 
шок (51,8%); легочное кровотечение (2,3%). В 3,4% 
случаев непосредственными причинами летально-
сти были заболевания нетуберкулезной этиологии.

Таблица 3. Непосредственные причины смерти пациентов ТБ+ХЛС при фиброзно-кавернозной, инфильтративной  
и диссеминированной  формах
Table 3. Direct causes of death in patients with tuberculosis and chronic cor pulmonale, fibrous cavernous, infiltrative and disseminated forms

Причины
смерти 

Формы туберкулеза легких

ФКТ, n=25 
абс (%) р1-2

ИТЛ, n=23
абс (%) р1-3

ДТЛ, n=39
абс (%) р2-3

1 2 3
Легочно-сердечная 
недостаточность 21(84) 0,3024 12 (52,2) 0,0001* 4 (10,3) 0,0066*

Легочное кровотечение – 2/8,7%

Инфекционно-токсический шок  4 (16) 0,4869 6 (26,1) 0,0016* 35 (89,7) 0,0131*

Печеночная недостаточность 2 (8,7)

ТЭЛА – 1 (4,3) –

Примечание: * Различия статистически значимы. ФКТ – фиброзно-кавернозная форма, ИТЛ – инфильтративный туберкулез 
легких;  ДТЛ – диссеминированный туберкулез легких 
Note: * The difference is statistically significant. FCT – fibrous-cavernous form, ITL – infiltrative pulmonary tuberculosis;  
DTB – disseminated pulmonary tuberculosis
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