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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования 

Туберкулез ― одно из широко распространенных в мире наиболее тяжелых 

инфекционных заболеваний, имеющих хронический характер. Наличие интеркуррентных 

заболеваний усугубляет течение туберкулезного процесса, что доказывает необходимость 

их лечения, в том числе и хирургическими методами. В 2017 году доля проведенных 

операций у больных с впервые выявленным туберкулезом в городе Москве выросла с 9,4 

до 12,8%, при этом хирургическое лечение включало в себя 44,0% торакальных операций 

по поводу туберкулеза и 56,0% амбдоминальных, урологических, гинекологических, 

офтальмологических и прочих хирургических вмешательств (Богородская Е.М., Литвинов 

В.И., 2017). 

В то же время имеется много разногласий о возможности проведения плановых 

хирургических вмешательств по поводу сопутствующей патологии у больных 

туберкулезом. Ранее считали, что наличие активного туберкулезного процесса является 

противопоказанием для выполнения плановых операций по поводу заболеваний других 

органов вследствие угрозы прогрессирования или обострения туберкулеза (Грунд В.Д., 

1969; Шабад А.Л., 1978). Гораздо позже (Хрипун А.И. и соавт., 2015) опубликованы 

результаты успешного проведения планового оперативного лечения по поводу патологии 

органов брюшной полости у 98 больных туберкулезом органов дыхания, определяющие 

условия соблюдения сроков противотуберкулезной химиотерапии. 

Распространенность катаракты при осложненных формах туберкулеза глаз 

составляет 56,2% (Устинова Е.И., 2011), а заболеваемость в России составляет 320,8 на 

100 000 населения, старческой принадлежит более 90% случаев (Либман Е.С., 2009; 

Малюгин Б.Э., 2014). Ежегодно в мире проводится около 19 млн операций и ожидается 

рост их числа до 32 млн к 2020 году (Brian G., Taylor H., 2001). Сведения о ее 

хирургическом лечении при активном туберкулезе различных локализаций 

ограничиваются единичными сообщениями (Ченцова О.Б., 1990). Также спорным остается 

вопрос имплантации интраокулярной линзы, которая может провоцировать 

воспалительный процесс на фоне хирургической травмы у данной категории пациентов 

(Tomlins P.J. et al., 2014). 

В последние годы отмечается  существенное увеличение количества публикаций по 

исследованию КЖ в различных областях медицины (Золотарев А.В., 2011), в том числе 

как критерий эффективности офтальмохирургии (Малов В.М., 2003; Janz N.K., et al., 

2007). Сведения о применении специальных вопросников балльной оценки КЖ у больных 

туберкулезом после оперативных вмешательств достаточно скудны (Зубань О.Н., 2011; 

Чотчаев Р.М., 2019) 

Таким образом, с учетом вышесказанного, а также ввиду отсутствия единого 

методологического подхода к хирургическому лечению катаракты у пациентов с разными 

формами туберкулеза (глазного и внеглазного) определены цель и задачи 

диссертационного исследования. 
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Степень разработанности  

Данные об эпидемиологии глазных болезней и, в частности, катаракты, в 

литературе отсутствуют. Не определены и подходы к плановому хирургическому лечению 

катаракты у пациентов с окулярным и экстраокулярным туберкулезом. По мнению ряда 

авторов (Лавров В.Н., 2002; Яшкин Д.В., 2006; Зейналова Н.В., 2012; Хрипун А.И. и 

соавт., 2015), наличие активного легочного туберкулеза не является противопоказанием к 

выполнению оперативных вмешательств по поводу экстрапульмональных патологий. 

Однако публикации о плановой хирургии катаракты у больных туберкулезом 

отсутствуют. 

Цель исследования ― повышение эффективности и безопасности хирургического 

лечения катаракты у больных туберкулезом. 

Задачи исследования 

1. Дать всестороннюю клиническую оценку туберкулезного процесса у впервые 

выявленных больных, коморбидного фона, в том числе патологии органа зрения; 

определить группы пациентов, нуждающихся в офтальмохирургической помощи. 

2. Провести анализ результатов планового хирургического лечения катаракты у 

больных туберкулезом (по данным ретро- и проспективного анализа). 

3. Исследовать качество жизни больных туберкулезом, оперированных по поводу 

катаракты, в отдаленном периоде с использованием специального опросника VFQ-

25. 

4. Разработать алгоритм планового хирургического лечения катаракты у больных 

туберкулезом. 

Научная новизна исследования 

1. Впервые показано лидирующее место офтальмопатологии в структуре 

коморбидного фона, изучены распространенность и структура заболеваний органа 

зрения у больных активным экстраокулярным туберкулезом различных 

локализаций. 

2. Впервые показаны эффективность и безопасность хирургического лечения 

катаракты у пациентов с активным туберкулезом, доказано отсутствие различий в 

послеоперационных результатах на фоне активного туберкулеза легких, глаз и 

излеченного туберкулеза: по виду оперативного вмешательства (р<0,001), полу 

больных (р=0,002), величине критической частоты слияния мельканий (КЧСМ) 

(р<0,001), а также взаимодействию факторов «пол» и «вид операции» (р=0,004).  

3. Впервые применена балльная оценка связанного со здоровьем качества жизни у 

больных туберкулезом с помощью опросника VQF-25. 

4. Разработан алгоритм планового хирургического лечения катаракты на фоне 

активного туберкулеза, позволивший своевременно, эффективно и безопасно 

проводить  офтальмохирургическое вмешательство этой категории пациентов.  
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Теоретическая и практическая значимость работы 

Изучение эпидемиологии заболеваний органа зрения у больных туберкулезом 

позволяет оценить социальную значимость этой сочетанной патологии и планировать 

объемы необходимой офтальмологической помощи. 

Разработанный алгоритм хирургического лечения катаракты больным 

туберкулезом способствует улучшению их социальной реабилитации и сокращению 

экономических затрат на дальнейшую адаптацию (без увеличения длительности 

пребывания в стационаре). 

Методология и методы исследования  

Предметом исследования явилось изучение вопросов эпидемиологии и 

клинических особенностей офтальмопатологии у больных туберкулезом, повышение 

эффективности медицинской помощи за счет совершенствования офтальмохирургии. 

Объект исследования: впервые выявленные больные туберкулезом.  

Все лабораторные и инструментальные исследования, необходимые для 

диагностики и мониторинга, выполнены на сертифицированной аппаратуре, 

соответствующей международным требованиям по контролю качества, в условиях 

клинических и лабораторных подразделений ГБУЗ «Московский городской научно-

практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения города 

Москвы» (далее МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ).  

Обработка полученных данных выполнена с использованием пакета 

статистических программ SPSS 15.0 (SPSS Inc., США). Количественные показатели 

отражены в виде среднего арифметического и стандартного отклонения, разница средних 

в сравниваемых группах ― в виде среднего арифметического и 95% доверительного 

интервала (ДИ). Сравнение количественных показателей выполнено с помощью 

унивариантного теста ANOVA (дисперсионный анализ); попарное сравнение клинических 

групп (как исходных характеристик, так и величины изменения целевого показателя 

эффективности лечения) ― с помощью t-критерия Стьюдента. Различия значений 

количественных показателей оценивали с помощью общей линейной модели ― 

дисперсионного анализа для повторных измерений с коррекцией на межгрупповые 

различия. Дополнительно, с применением линейной регрессии анализировали связь (с 

указанием стандартизированного значения коэффициента β) зависимой количественной 

переменной (величина изменения остроты зрения после хирургического лечения к 

исходному значению показателя) с рядом независимых переменных из числа 

характеристик, зарегистрированных до хирургического вмешательства. Сравнение 

качественных показателей клинических групп выполнено с помощью критерия хи-квадрат 

Пирсона (для df=2 при сравнении трех групп одновременно). Для изучения отдаленных 

результатов хирургического лечения катаракты у больных туберкулезом использованы 

специальные опросники качества жизни VFQ-25. 
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Основные положения, выносимые на защиту 

1. У пациентов с офтальмопатологией среди легочных форм туберкулезного 

процесса преобладала инфильтративная (67,5%), второе и третье место по частоте 

развития занимали соответственно очаговый туберкулез (15,1%) и туберкулема (8,2%), 

четвертое ― диссеминированный (5,7%); единичные случаи представлены фиброзно-

кавернозным (2,4%) и цирротическим (1,1%); внелегочные локализации отмечены у  

10,1%. В структуре сопутствующей патологии в сравнении с популяцией (на 100 тыс.) 

доминируют заболевания сердечно-сосудистой (299,2 против 27,1), мочеполовой (292,9 

против 48,9) и нервной (103,5 против 16,4) систем, а также желудочно-кишечного тракта 

(227,7 против 34,4). 

2. Ведущее место в структуре офтальмопатологии у больных с впервые 

выявленным туберкулезом занимают различные нарушения рефракции и дистрофические 

изменения глазного яблока. Патология глаз, потенциально требующая хирургического 

вмешательства, выявлена у 1/3 пациентов. 

3. Плановое хирургическое лечение катаракты у больных туберкулезом легких 

приводит к существенному улучшению зрительных функций: разница средних 

показателей остроты зрения в сравнении с группой «контроль» составила 0,10 (95% 

доверительный интервал 0,01−0,19; р=0,031) в сравнении с группой «туберкулез глаз» ― 

0,17 (95% ДИ 0,06−0,28; р<0,001). Полученные единичные осложнения и отсутствие 

обострения туберкулеза указывают на безопасность применения метода. 

4. Применение балльной оценки связанного со зрением качества жизни по шкале 

VFQ-25 позволило установить, что хирургическое лечение катаракты у больных 

туберкулезом приводит к существенному улучшению большинства его компонентов. 

5. Разработанный алгоритм планового хирургического лечения катаракты включает 

дифференцированный подход к больным туберкулезом глаз и экстраокулярным 

туберкулезом. В первом случае офтальмохирургии должен предшествовать весь основной 

курс противотуберкулезной терапии, во втором ― достижение положительной динамики 

специфического процесса на фоне основного курса противотуберкулезной терапии. При 

любых локализациях туберкулеза оперативное вмешательство следует проводить на фоне 

компенсации сопутствующих хронических заболеваний.  

Степень достоверности и апробация результатов 

Достоверность и обоснованность изложенных в диссертации научных положений, 

выводов, рекомендаций обеспечены четкой постановкой исследовательских задач, 

использованием адекватного комплекса статистических методов, анализом и 

интерпретацией большого объема полученных данных. Весь материал, представленный в 

диссертации, получен, обработан и проанализирован автором лично.  

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на следующих 

региональных и всероссийских конференциях с международным участием:  

 II Ежегодная конференция московских фтизиатров «Приоритеты 

противотуберкулезной работы в мегаполисе в период снижения основных 

эпидемиологических показателей по туберкулезу» (Москва, 2014);  
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 IV Конгресс Национальной ассоциации фтизиатров «Современные направления 

развития фтизиатрии: научные разработки и практический опыт борьбы с 

туберкулезом» (Санкт-Петербург, 2015);  

 V Ежегодная конференция московских фтизиатров «Профилактическая 

противотуберкулезная работа в мегаполисе: объем, затраты, эффективность» 

(Москва, 2017);  

 VII Конгресс Национальной ассоциации фтизиатров «Современные направления 

развития фтизиатрии: научные разработки, междисциплинарная интеграция, итоги 

и перспективы» (Санкт-Петербург, 2018);  

 Научно-практический форум XVII Ассамблея «Здоровье Москвы» (Москва, 2018);  

 VI Ежегодная конференция московских фтизиатров «Противотуберкулезный 

диспансер будущего» (Москва, 2018). 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

По тематике, методам исследования, предложенным новым научным положениям 

диссертация соответствует паспорту специальности научных работников 14.01.16 – 

фтизиатрия (пункт 5), 14.01.07 – глазные болезни (пункт 7). 

Внедрение результатов диссертации в практику 

Результаты диссертационного исследования внедрены в практическую 

деятельность туберкулезного внелегочного офтальмологического отделения ГБУЗ 

«МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ», отделения фтизиоофтальмологии Санкт-

Петербургского научно-исследовательского института фтизиопульмонологии Минздрава 

России; включены в курс лекций кафедры фтизиатрии Федерального государственного 

учреждения дополнительного профессионального образования «Российская медицинская 

академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России. 

Публикации 

Основные теоретические и практические результаты диссертации опубликованы в 

5 статьях, из них 3 публикации ― в ведущих рецензируемых изданиях, рекомендованных 

ВАК РФ. 

Структура и объем диссертации  

Диссертация изложена на 147 страницах машинописного текста, состоит из 

введения и 5 глав, включающих обзор литературы, описание материалов и методов, 

результатов проведенных исследований, заключения, выводов, практических 

рекомендаций и списка литературы, включающего 45 отечественных и 127 иностранных 

источников. Работа иллюстрирована 17 таблицами и 20 рисунками.  
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СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования 

Комплексно обследовано 1095 пациентов клинике № 2 и филиале по Восточному 

административному округу (ВАО) МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ за 2009−2013 гг. В 

катамнезе обследовано  100 человек через  1 -  5 лет после оперативного вмешательства (2013 - 

2018 годы  наблюдения.)  

Характеристика больных с впервые выявленным туберкулезом и 

офтальмопатологией 

Для решения первой задачи обследовано 966 впервые выявленных больных 

активным туберкулезом, взятых на диспансерный учет в филиале МНПЦ борьбы с 

туберкулезом по ВАО г. Москвы за 2009−2013 гг. Патология органа зрения обнаружена у 

683 из них, формы и локализации туберкулеза у которых представлены в табл. 1. 

Таблица 1. 

Формы и локализации туберкулеза у впервые выявленных больных (n=683) 

Локализация 

туберкулезного поражения 

Клинико-рентгенологическая 

форма туберкулеза 

Число случаев 

Абс. % 

Туберкулез легких:  

546 человек (80,0%) 

Инфильтративный  369 54,1 

Очаговый  82 12,0 

Диссеминированный  31 4,5 

Фиброзно-кавернозный  13 1,9 

Туберкулема  45 6,6 

Цирротический  6 0,9 

Внелегочный туберкулез:  

69 человек (10,1%) 

Туберкулез мочеполовой системы 23 3,3 

Туберкулез внутригрудных 

лимфоузлов 

15 2,2 

Туберкулез центральной нервной 

системы 

9 1,3 

Туберкулезный спондилит 4 0,6 

Туберкулез периферических 

лимфоузлов 

6 0,9 

Туберкулезный плеврит 12 1,8 

Генерализованный 

туберкулез: 68 человек 

(9,9%) 

Туберкулез множественных 

локализаций 

68 9,9 

Итого 683 100,0 

 

Легочная локализация туберкулеза выявлена у 546 из 683 человек. Среди них 

односторонний процесс имели 444 (81,3%) пациента, двусторонний ― 102 (18,7%). 
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Бактериовыделителями являлись 200 (36,6%); у 346 (63,3%) возбудитель заболевания в 

мокроте не обнаружен. Более 2/3 (67,5%) составил инфильтративный туберкулез, второе и 

третье место принадлежало очаговому (15,1%) и туберкулеме (8,2%), четвертое ― 

диссеминированному (5,7%); единичные случаи представлены фиброзно-кавернозным 

(2,4%) и цирротическим (1,1%). Внелегочный туберкулез (69; 10,1%) локализовался в 

мочеполовой системе у 23, внутригрудных лимфоузлах - у 15, плевре - у 12, центральной 

нервной системе - у 9, периферических лимфоузлах - у 6, позвоночнике - у 4. Туберкулез 

множественных локализаций выявлен у 68 (9,9%) пациентов (медиана возраста 34,2 года) 

с преобладанием женщин (53; 78,0%). Бактериовыделение из биологических жидкостей и 

свищевого отделяемого получено в 34 (50,0%) случаях. 

Инфильтративный туберкулез легких оказался наиболее часто встречающейся 

формой заболевания, особенно в возрастном диапазоне от 18 до 40 лет (n=213) (табл. 2). 

Таблица 2. 

Распределение по полу и возрасту больных с офтальмопатологией и различными формами 

туберкулеза (n=683) 

Формы туберкулеза Пол 
Возраст, лет Итого 

n=683 
18−30 31−40 41−50 51−60 61−70 ≥ 71 

n=213 n=199 n=88 n=72 n=55 n=56 

ИТЛ  

n=369 

М 61 37 54 33 9 4 198 

Ж 73 41 16 16 9 16 171 

ДТЛ 

n=31 

М 11 4 - 4 - - 19 

Ж - 4 4 - - 4 12 

ОТЛ 

n=82 

М 13 9 - 4 4 - 30 

Ж 27 13 4 - 4 4 52 

ФКТЛ 

n=13 

М 4 5 - 4 - - 13 

Ж - - - - - - - 

ЦТЛ 

n=6 

М - - - 6 - - 6 

Ж - - - - - - - 

Туберкулома 

n=45 

М - 6 - 5 6 - 17 

Ж 5 12 - - 11 - 28 

Внелегочный 

n=69 

М - 23 - - - - 23 

Ж - 11 - - 12 23 46 

Генерализованный 

n=68 

М - 10 5 - - - 15 

Ж 19 24 5 - - 5 53 

 

Согласно табл. 2, генерализованным туберкулезом мужчины страдали в 3,5, а 

внелегочным ― в 2 раза реже, чем женщины, причем возраст мужчин в группе 
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внелегочного туберкулеза ограничен 31−40 годами (n=23), а генерализация процесса в 53 

из 68 случаев происходила у пациентов до 40 лет. Среди пациентов с генерализованным 

туберкулезом (n=68) по две локализации специфического воспаления отмечены у 44, по 

четыре ― у 15, по три ― у 9 человек. Только у 9 из них не зарегистрировано поражения 

органов дыхания. Клинико-рентгенологические формы и фазы туберкулеза легких у 

больных с офтальмопатологией большей частью представлены инфильтративным 

(41,4%)(табл. 3). 

Таблица 3. 

Клинико-рентгенологические формы и фазы туберкулеза легких у больных с 

офтальмопатологией (n=546), абс (%) 

Фаза 

 

Форма 

Инфиль

трация 
Обсемене

ние 
Распад 

Распад и 

обсемене

ние 

Инфильт

рация и 

распад 

Рассасыва

ние 

Неясная 

актив- 

ность 

Инфильтратив- 

ный 

82 (15,0) 12 (2,2) 86 (15,7) 58 (10,6) - 16 (2,9) 115 (21,1) 

Очаговый 
62 (11,3) - - - 8 (1,5) 8 (1,5) 4 (0,7) 

Диссеминирован

ный 
- - - 4 (0,7) 19 (3,5) 4 (0,7) 4 (0,7) 

Фиброзно-

кавернозный 
- - 4 (0,7) - - - 9 (1,6) 

Цирротический 
- - - - - - 6 (1,1) 

Туберкулема 
7 (1,3) - 15 (2,7) - 8 (1,5) - 15 (2,7) 

 

Вторым по значимости оказался очаговый туберкулез легких (11,3%). Остальные 

формы и фазы представлены единичными случаями. Множественная лекарственная 

устойчивость выявлена у 12 пациентов, широкая ― у 4. 

Характеристика больных, оперированных по поводу катаракты 

Для решения второй, третьей и четвертой задач в исследование включено 129 

больных туберкулезом разных локализаций, из них 78 мужчин (60,5%) и 51 женщина 

(39,5%) в возрасте лет от 38 до 90 лет (68,0±10,1).  

Критериями включения являлись:  

 помутнения в хрусталике, ухудшающие качество жизни; 

 наличие хрусталиковых связок;  
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 стабильное внутриглазное давление;  

 прозрачность роговицы;  

 показатель функциональной лабильности сетчатки и зрительного нерва не ниже 

12 Гц; 

 отсутствие декомпенсации хронических заболеваний. 

Пациенты распределены на 3 группы. Первую группу «туберкулез легких» 

составили 58 (44,9%) больных, получавших основной курс противотуберкулезной 

терапии, компенсированные по общесоматическому статусу. Во вторую «туберкулез 

глаз» вошли 28 (21,7%) пациентов с катарактой и туберкулезом глаз без признаков 

реактивации процесса в течении двух лет.   В третью «контроль» включены 43 (33,4%) 

пациента с излеченным экстраокулярным туберкулезом.  

Клинико-лабораторные и функциональные методы обследования 

Авторефрактометрию и офтальмометрию проводили на авторефкератометре Tomey 

RC-5000 (Германия). Остроту зрения определяли как без коррекции, так и с максимальной 

коррекцией при помощи пробной оправы и набора сферических и цилиндрических стекол 

и с использованием проектора знаков Tomey TCP-1000 LED (Zeiss, Германия). 

Биомикроскопию структур глазного яблока и придаточного аппарата проводили с 

помощью щелевой лампы модели ZEISS SL 115 Classic (Германия). Тонометрию 

осуществляли автоматическим тонометром HUVITZ HNT-7000 (Германия) и 

аппланационным тонометром Маклакова весом 10,0 г. Показатели внутриглазного 

давления определяли на измерительной линейке Поляка. Критическую частоту слияния 

мельканий определяли на аппарате «Свето-тест» (Россия). Измерение длины 

переднезаднего отрезка проводили методом ультрасонографии А-сканом Tomey AL-3000 

(Германия). Осмотр глазного дна осуществляли ручным офтальмоскопом HEINE Beta 200 

при достижении медикаментозного мидриаза (Sol. midrimaxi: Tropicamide + Phenilephrine) 

двукратно, через 10 минут. Всем пациентам имплантированы интраокулярные линзы 

фирмы IS Репер-НН (Нижний Новгород). 

Оптическую когерентную томографию проводили по показаниям на приборе 

Optovue Avanti RTVue XR (США) через 14 и 30 дней после оперативного вмешательства. 

Хирургическое лечение катаракты осуществляли двумя методиками:  

1) экстракапсулярная экстракция катаракты, в том числе ее механическая 

факофрагментация, и ее экстракапсулярная экстракция тоннельным разрезом ― на 

87 (67,4%) глазах;  

2) факоэмульсификация катаракты на факоэмульсификационной системе 

Rumex 2000 ― на 42 (32,6%).  

Критериями оценки успешного оперативного лечения катаракты являлись: 

 объективное и субъективное улучшение остроты зрения; 

 стабильное внутриглазное давление (9−21 мм ― автоматическим тонометром, 

13−25 мм ― аппланационным тонометром); 

 отсутствие интра- и послеоперационных осложнений в течение 12 месяцев. 
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Отдаленные результаты оперативного лечения катаракты в сроки от 1 до 5 лет 

изучены путем балльной оценки КЖ по шкале VFQ-25 у 100 человек с 2013 по 2018 г. 

Контрольные клинико-инструментальные офтальмологические исследования проведены 

до и после операции, а затем через 6 и 12 месяцев. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Сопутствующая внеглазная патология у больных туберкулезом 

Наиболее часто регистрировали заболевания сердечно-сосудистой системы (289; 

29,9%), несколько реже ― мочеполовой (283; 29,3%) и желудочно-кишечного тракта  - 

220 (22,8%). Патология эндокринной системы отмечена в 144 (14,9%) случаях, нервной ― 

в 100 (10,3%), печени ― в 88 (9,1%). Алкогольная или наркотическая зависимость 

диагностирована у 25 (2,6%) пациентов, ВИЧ-инфекция ― у 51 (5,3%). Неспецифическиая 

патология ЛОР-органов зарегистрирована у 25 (2,6%), органов дыхания ― у 75 (7,8%), 

кожи ― у 50 (5,2%), опорно-двигательного аппарата ― у 44 (4,5%), крови ― у 18 (1,9%). 

Установлено, что сопутствующая патология встречалась существенно чаще, нежели в 

популяции населения России (табл. 4). 

Таблица 4. 

Коморбидность у больных туберкулезом с офтальмопатологией (n=966) и заболеваемость 

населения основными классами болезней, отн. частота / ДИ* 

Сопутствующие заболевания 
Больные туберкулезом, 

выявленные с 2009 по 

2013 г. в ВАО (n=966) 

Отн. частота нозологий 

в популяции РФ с 2009 

по 2013 г. 

р 

Болезни глаза и его придаточного 

аппарата (n=683) 

0,707 [0,6586; 0,7554] 0,11025 [0,11017; 0,11034] <0,001 

Сердечно-сосудистая система 

(n=289) 

0,2992 [0,2505; 0,3479] 0,02710 [0,02706; 0,02714] <0,001 

Мочеполовая система (n=283) 0,2929 [0,2445; 0,3413] 0,04890 [0,04884; 0,04896] <0,001 

Желудочно-кишечный тракт 

(n=220) 

0,2277 [0,18473; 0,27374] 0,03443 [0,03438; 0,03448] <0,001 

Нервная система (n=100) 0,1035 [0,07341; 0,13807] 0,01646 [0,01642; 0,01650] <0,001 

Органы дыхания 

(неспецифические) (n=75) 

0,0776 [0,05159; 0,10838] 0,33386 [0,33373; 0,33399] <0,001 

Болезни эндокринной системы, 

расстройства питания и нарушения 

обмена веществ (n=144) 

0,1491[0,11328; 0,18888] 0,01042 [0,01039; 0,01045] <0,001 
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Сопутствующие заболевания 
Больные туберкулезом, 

выявленные с 2009 по 

2013 г. в ВАО (n=966) 

Отн. частота нозологий 

в популяции РФ с 2009 

по 2013 г. 

р 

Дерматовенерологическая 

патология (n=50) 

0,0518 [0,03870; 0,06669] 0,04705 [0,04702; 0,04708] >0,05 

Опорно-двигательный аппарат 

(n=44) 

0,0455 [0,03325; 0,05956] 0,03346 [0,03343; 0,03349] >0,05 

Болезни уха, горла и носа (n=25) 0,0259 [0,01682; 0,03687] 0,02744 [0,02741; 0,02747] >0,05 

Заболевания крови (n=18) 0,019 [0,00723; 0,03621] 0,00476 [0,00474; 0,00478] <0,001 

Онкологические заболевания 

(n=11) 

0,0117 [0,00640; 0,01998] 0,01112 [0,01110; 0,01114] >0,05 

 

Примечание. * ― данные о населении РФ из: 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B0%D1%81%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0

%B5_%D0%A0%D0%BE%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%B8   

Достоверные различия получены по заболеваниям сердечно-сосудистой, 

мочеполовой и нервной системам, желудочно-кишечного тракта, опорно-двигательного 

аппарата, крови, эндокринных органов и обмена веществ. Болезни органов дыхания 

(неспецифические) отмечены примерно в 5 раз реже. Существенных различий не 

зарегистрировано только по онкопатологии и ЛОР-болезням. Показано, что 

офтальмопатология у больных туберкулезом лидирует среди сопутствующих заболеваний 

(n=683; 70,7%) и встречается почти в 7 раз чаще, чем в популяции. 

Структура офтальмопатологии у больных туберкулезом 

Неспецифическая патология органа зрения у больных туберкулезом оказалась 

представлена нарушениями рефракции в 75,5% случаев. Надо отметить, что в 

наблюдениях Е.С. Либман с соавт. (2010) частота ее в общей популяции отмечена в 2 раза 

реже (30%) (табл. 5). 

Таблица 5. 

Структура офтальмопатологии у больных с впервые выявленным туберкулезом (n=683) 

Группы заболеваний Нозология Абс. % 

Аномалии рефракции и их 

осложнения 

516 человек (75,5%) 

Миопия  258 37,8 

Астигматизм 113 16,5 

Гиперметропия 107 15,6 

Пресбиопия 14 2,0 

Амблиопия 12 1,8 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%252525D0%2525259D%252525D0%252525B0%252525D1%25252581%252525D0%252525B5%252525D0%252525BB%252525D0%252525B5%252525D0%252525BD%252525D0%252525B8%252525D0%252525B5_%252525D0%252525A0%252525D0%252525BE%252525D1%25252581%252525D1%25252581%252525D0%252525B8%252525D0%252525B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%252525D0%2525259D%252525D0%252525B0%252525D1%25252581%252525D0%252525B5%252525D0%252525BB%252525D0%252525B5%252525D0%252525BD%252525D0%252525B8%252525D0%252525B5_%252525D0%252525A0%252525D0%252525BE%252525D1%25252581%252525D1%25252581%252525D0%252525B8%252525D0%252525B8
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Группы заболеваний Нозология Абс. % 

Косоглазие 12 1,8 

Патология сетчатки и 

зрительного нерва 

239 человек (34,9%) 

Ангиопатия сетчатки различной этиологии 138 20,2 

Атрофии зрительного нерва 64 9,3 

Дистрофии сетчатки 31 4,5 

Диабетическая ретинопатия непролиферативная 6 0,9 

Патология хрусталика 

113 человек (16,5%) 

Катаракта  95 13,9 

Артифакия 18 2,6 

Воспалительные 

заболевания глаза и их 

осложнения 

69 человек (10,1%) 

Помутнение роговицы  5 3,6 

Аллергический конъюнктивит   14 2,0 

Увеит 12 1,8 

Кератоконъюнктивит нетуберкулезный 8 1,2 

Кератит нетуберкулезный 7 1,0 

Туберкулезно-аллергический увеит 3 0,5 

Глаукома  

25 человек (3,7%) 
 5 3,7 

 

Дегенеративные изменения, в том числе ангиопатии сетчатки и атрофии 

зрительного нерва, выявлены в 29,5% случаев, дистрофические изменения сетчатки ― в 

4,5% (n=31), диабетическая ретинопатия ― в 0,9% (n=6). Помутнение роговицы 

обнаружено у 25 (3,6%) пациентов, ее воспаление (кератит), а также сосудистой оболочки 

(передний и задний увеиты), панувеит ― в 4,5% случаев (n=30). Показания к 

офтальмохирургии определены у 30,2%: помутнение роговицы (3,6%), кератит (1,0%), 

первичная открытоугольная глаукома (3,7%), патология хрусталика (16,5%), 

диабетическая ретинопатия (0,9%) и возрастная макулярная дегенерация (4,5%). 

Обнаружено, что частота патологии сетчатки и зрительного нерва прогрессировала с 

возрастом. Анализ распределения офтальмопатологии по группам представлен в табл. 6.  

Таблица 6. 

Офтальмопатология при различных формах впервые выявленного туберкулеза,  

абс. (%)  

Офтальмопатология 

Туберкулез легких 

(n=546), 

Me 39,7 года  

абс. (%) 

Внелегочный 

туберкулез (n=69), 

Me 56,5 года,  

абс. (%) 

Генерализован- 

ный туберкулез 

(n=68), Me 34,2 

года, абс (%) 

Итого 

Аномалии рефракции 

и их осложнения 
422 (77,3) 38 (55,1) 56 (82,3) 

516 

(75,5) 



 

15 

Офтальмопатология 

Туберкулез легких 

(n=546), 

Me 39,7 года  

абс. (%) 

Внелегочный 

туберкулез (n=69), 

Me 56,5 года,  

абс. (%) 

Генерализован- 

ный туберкулез 

(n=68), Me 34,2 

года, абс (%) 

Итого 

Патология сетчатки и 

зрительного нерва 
201 (36,8) 12 (17,4) 26 (38,2) 

239 

(34,9) 

Воспалительные  

заболевания глаза 38 (6,9) 12 (17,4) 19 (27,9) 69 (10,1) 

Патология хрусталика 
75 (13,7) 20 (28,9)* 18 (26,4) 

113 

(16,5) 

Глаукома 19 (3,5) 6 (8,7) - 25 (3,7) 

Итого 755 88 119 962 

 

Примечание. * ― р<0,05 при сравнении с группой туберкулеза легких.  

Во всех группах превалировали аномалии рефракции и их осложнения (55,1% и 

более). Частота заболеваний хрусталика при внелегочном туберкулезе оказалась 

существенно выше по сравнению с легочным и мало отличалась от группы 

генерализованного туберкулеза. Последняя характеризовалась преобладанием аномалий 

рефракции (82,3%), патологии сетчатки (38,2%) и воспалительных заболеваний органа 

зрения (27,9%), несмотря на молодой средний возраст. Таким образом, для впервые 

выявленного больного туберкулезом легких характерна высокая доля аномалий 

рефракции, атрофии зрительного нерва, дистрофии сетчатки, катаракты и глаукомы. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КАТАРАКТЫ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

После хирургического вмешательства увеличение остроты зрения отмечено у всех 

(табл. 7). Наибольший рост показателя зарегистрирован в группе «туберкулез легких»: 

разница средних в сравнении с группой «контроль» составила 0,10 (95% ДИ 0,01−0,19; 

р=0,031), в сравнении с группой «туберкулез глаз» ― 0,17 (95% ДИ 0,06−0,28; р<0,001). 

Между «контролем» и «туберкулезом глаз» различий в изменении остроты зрения не 

обнаружено (р=0,386). 

Таблица 7.  

Изменение остроты зрения у оперированных (факоэмульсификация катаракты или 

экстракапсулярная экстракция катаракты) 

Клинические группы До операции После операции Разница, абс. р* 

Контроль, n=43 

min-max 
0,09±0,02 

0,01−0,4 
0,33±0,18 

0,03−0,7 
0,24±0,16 

0,01−0,61 
0,001 
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Туберкулез глаз, n=28 

min-max 
0,05±0,01 

0,01−0,2 
0,23±0,19 

0,02−0,8 
0,18±0,17 

0,01−0,75 
0,001 

Туберкулез легких, n=58 

min-max 
0,06±0,01 

0,01−0,4 
0,40±0,21 

0,03−0,9 
0,34±0,20 

0,02−0,88 
0,001 

р** 0,071 0,003 0,001 - 

 

Примечание. * ― для значений показателя «до-после»; ** ― для межгруппового сравнения «до» 

или «после». 

В группе «туберкулез глаз» острота зрения после оперативного вмешательства в 

среднем составила 0,15 и оставалась стабильной на протяжении всего срока наблюдения. 

Уровень внутриглазного давления до и после операции не превышал 19 мм рт.ст. В группе 

«туберкулез легких» средняя острота зрения достигла 0,40, в «контроле» - 0,33, а 

внутриглазное давление осталось стабильно компенсированным.  

Предикторы успешного хирургического вмешательства 

Дисперсионный анализ с повторными измерениями показал, что изменение 

остроты зрения после хирургического вмешательства определялось: величиной КЧСМ 

(р<0,001), видом оперативного вмешательства (р<0,001), полом больных (р=0,002), а 

также взаимодействием факторов «пол» и «вид операции» (р=0,004), но не клинической 

группой (р=0,066), возрастом (р=0,211) или исходным уровнем внутриглазного давления 

(р=0,730). Вместе с тем межгрупповые различия зарегистрированы в изменении остроты 

зрения между «контролем» и «туберкулезом легких» (р=0,049), что, вероятно, связано с 

преобладанием пациентов старше 70 лет в группе «контроль» (62,8 против 22,4%) (рис. 1). 

Различий при сравнении групп «контроль» и «туберкулез глаз» не обнаружено (р=0,138). 

 

Рис. 1. Изменение остроты зрения у оперированных. 
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Примечание. В подписи горизонтальной шкалы «Время*»: 1 ― до операции, 2 ― после операции. 

В легенде «Клинические группы»: «здоровые» ― больные с излеченным туберкулезом (группа 

«контроль»). 

Линейный регрессионный анализ показал, что с изменением остроты зрения после 

оперативного вмешательства (см. табл. 7, переменная «Разница, абс.») были связаны такие 

переменные, как «клиническая группа» (β=0,326; р<0,001) и «КЧСМ» (β=0,627; р<0,001). 

При этом связь переменной «клиническая группа» с исходом оперативного вмешательства 

могла быть обусловлена значительной долей больных в возрасте ≤60 лет в группе 

«туберкулез легких» (рис. 2). Увеличение остроты зрения после операции оказалось 

существенно выше у лиц старше 60 лет: 0,37±0,21 и 0,25±0,18 соответственно (р=0,003), 

разность средних составила 0,12 (95% ДИ 0,04−0,20). 

 

 

Рис. 2. Изменение остроты зрения в клинических группах после операции с учетом возраста на 

момент проведения оперативного вмешательства 

Примечание. * ― изменение остроты зрения рассчитывалось как разница значений показателя 

после операции и до операции (в единицах остроты зрения). В легенде: «здоровые» ― больные с 

излеченным туберкулезом (группа «контроль»). 

Графический анализ изменения остроты зрения после операции представлен на 

рис. 3. Установлено, что этот показатель в группе «туберкулез легких» улучшался более 

выражено, чем в группе «контроль». Достоверность различий отмечена при значениях 

КЧСМ >20. 
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Рис. 3. Изменение остроты зрения в клинических группах после операции с учетом значений 

критической частоты слияния мельканий 

Примечание. * ― изменение остроты зрение рассчитывалось как разница значений остроты зрения 

после операции и до операции (в единицах измерения остроты зрения).  

Таким образом, различий в результатах хирургического лечения катаракты на фоне 

активного туберкулеза легких, глаз или излеченного туберкулеза не отмечено. 

Определяющим критерием является рост таких показателей, как КЧСМ (чем выше 

значения показателя, тем большего увеличения остроты зрения следует ожидать). 

Показано, что во всех группах операции не приводят к изменению внутриглазного 

давления. В единичных случаях имели место послеоперационные осложнения: три в 

группе «туберкулез глаз» ― формирование вторичной катаракты (1), экспульсивное 

кровотечение (1) и кератопатия (1); 8 в группе «туберкулез легких» ― макулярный отек 

(1), кератопатия (4) дислокация интраокулярной линзы (2), субретинальное кровоизлияние 

(1). В группе «контроль» отмечены два случая кератопатии. Полученные результаты 

настоящего исследования позволили разработать алгоритм планового хирургического 

лечения катаракты у больных туберкулезом различных локализаций (рис. 4). 

Показано, что хирургическое лечение катаракты можно и следует проводить у 

пациентов с экстраокулярным туберкулезом при достижении положительной динамики 

специфического процесса на фоне его основного курса лечения и ремиссии 

сопутствующих заболеваний. При туберкулезе органа зрения в сочетании с катарактой 

хирургическое вмешательство рекомендуется проводить после окончания основного 

курса противотуберкулезной химиотерапии. 
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Рис. 4. Алгоритм планового хирургического лечения катаракты у пациентов с туберкулезом 

 

 

Пациент с туберкулезом и катарактой 

Экстраокулярный туберкулез Туберкулез глаз 

Положительная динамика 

на фоне основного курса 

противотуберкулезного 

лечения  Отсутствие положительной динамики 

или прогрессирование процесса на 

фоне противотуберкулезного лечения 

Коррекция лечения, 

достижение положительной 

динамики  

Компенсация хронических 

заболеваний 

Оперативное лечение катаракты 

Неактивный процесс (эффективный 

результат основного курса 

противотуберкулезной терапии) 

Активный 

процесс 

Консервативное 

лечение 

Положительная динамика 

на фоне лечения 
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Изучение отдаленных результатов качества жизни с использованием опросника 

VFQ-25 

Анализ отдаленных (от 1 до 5 лет в период 2013-2018 гг) результатов 

хирургического лечения катаракты у больных туберкулезом с помощью специальных 

опросников КЖ VFQ-25 показал, что исходные показатели в группах исследования были 

сопоставимы по 9 из 12 параметров и общей оценке КЖ (табл.8). После операций оценка 

КЖ проведена у 100 (77,5%) из 129 больных: у 43 (74%) в группе «туберкулез легких», у 

23 (82%) ― «туберкулез глаз», у 34 (79%) ― в контрольной. Существенные изменения 

отмечены по всем параметрам опросника VFQ-25 в группе «туберкулез легких», в двух 

остальных - кроме показателей «общее состояние здоровья» и «глазная боль». Наиболее 

заметные произошли по состоянию зрительных функций (general vision): 76,7±20,4 против 

24,2±19,3 исходно в 1 группе; 67,8±26,8 против 27,0±20,5 во 2-й и 70,6±16,5 против 

24,7±14,0 в 3-й (p<0,001). Общий показатель КЖ (VFQ-25 Composite) повысился с 

43,2±6,7 до  56,2±9,6, с 40,8±6,6 до 52,5±11,1 и с 42,8±5,7 до 56,2±9,6 соответственно 

(p<0,001). Надо отметить, что динамика по разделу «общее состояние здоровья» (general 

health) у больных последних двух групп отсутствовала. Роль исходного КЖ как 

предиктора последующих его изменений была невелика: для группы «туберкулез легких» 

исходная оценка КЖ определяла его последующие изменения на 12%, в контрольной 

группе ― на 28%. Сравнение изменений показателей КЖ не выявило межгрупповых 

различий ни по одному из них (p>0,05).  

          Таблица 8.  

 

КЖ после хирургического лечения  катаракты у больных туберкулезом (опросник VFQ-25) 

Показатели (шкалы) 
Туберкулез 

легких (n=43) 

Туберкулез глаз 

(n=23) 

Контрольная 

группа (n=34) 
р 

General health (общее 

состояние здоровья) 
8,7 (0,9−16,6) 1,1 (-5,8 … 8,0) 5,1 (-4,4 … 14,7) 0,475 

General vision (общая 

оценка зрения) 
52,6 (45,8−59,3) 40,9 (31,7−50,1) 45,9 (39,8−52,0) 0,075 

Ocular pain (глазная боль) 
0 1,1 (-1,2 … 3,3) 1,5 (-1,5 … 4,5) 0,493 

Near activities (вблизи) 
70,0 (62,3−77,6) 65,6 (57,1−74,0) 70,3 (63,5−77,2) 0,684 

Distance activities (вдаль) 
50,6 (42,3−58,9) 53,6 (43,1−64,1) 57,6 (45,8−69,4) 0,575 

Social functioning 

(социальное 

функционирование) 
64,0 (55,6−72,3) 54,3 (42,4−66,3) 70,6 (61,9−79,3) 0,082 

Mental health 

(психическое здоровье) 

-49,1 (-53,3…-

44,9) 
-43,5 (-50,6…-36,4) -48,9 (-53,9 … -43,9) 0,281 

Role difficulties (ролевые 

ограничения) 

-83,4 (-90,0 … -

76,8) 
-71,2 (-80,6 … -61,8) -82,4 (-90,7 … -74,0) 0,09 
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Dependency (зависимость) -86,8 (-93,8 … -

79,9) 
-76,8 (-87,5 … -66,1) -87,3 (-94,1 … -80,4) 0,158 

Driving (передвижение) 
20,6 (12,5−28,7) 12,0 (1,7−22,2) 10,7 (2,7−18,6) 0,165 

Color vision 

(цветоощущение) 
44,8 (33,1−56,5) 34,8 (18,9−50,7) 44,9 (34,6−55,1) 0,486 

Peripheral vision 

(периферическое зрение) 
59,3 (50,1−68,5) 57,6 (46,1−69,1) 64,7 (52,0−77,4) 0,655 

VFQ-25 Composite 

(общий показатель) 
12,9 (10,0−15,9) 11,7 (7,3−16,0) 13,4 (9,5−17,4) 0,816 

 

Примечание. Изменение оценки КЖ представлено с указанием разницы средних значений 

показателя (значения «после лечения» минус значения «исходно» для каждой из 12 шкал, а также 

общего показателя VFQ-25 Composite) и 95% ДИ. Р-значения вычислены при проведении 

однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA). 

Таким образом, использование специальных опросников КЖ «VFQ-25» у больных 

туберкулезом до и после хирургического лечения сопутствующей катаракты позволило 

констатировать стойкое улучшение по подавляющему большинству параметров в 

отдаленные сроки наблюдения. 

ВЫВОДЫ 

1. Впервые выявленный туберкулез у пациентов с офтальмопатологией в 53,1% 

случаев наблюдается среди лиц наиболее трудоспособного возраста от 18 до 

40 лет, с преобладанием легочных форм в виде инфильтративного (67,5%) и 

очагового туберкулеза (15,1%). 

2. Офтальмопатология у больных впервые выявленным туберкулезом занимает 

лидирующее место среди сопутствующих заболеваний (n=683; 70,7%) и 

встречается почти в 7 раз чаще, чем в популяции. 

3. В структуре неспецифической патологии органа зрения у больных впервые 

выявленным туберкулезом преобладают нарушения рефракции (75,5%), реже 

встречаются дегенеративные изменения различных структур глазного яблока 

(29,5%). Среди последних наиболее часто представлены ангиопатии сетчатки и 

атрофии зрительного нерва ― 29,5% случаев. Офтальмохирургическая патология 

обнаружена у 30,2% обследуемых: помутнение роговицы и кератиты (3,6 и 1,0% 

соответственно), глаукома (3,7%), патология хрусталика (16,5%), диабетическая 

ретинопатия (0,9%), возрастная макулярная дегенерациия (4,5%). 

4. Анализ хирургического лечения катаракты среди больных туберкулезом показал 

увеличение остроты зрения у всех оперированных: в группе «туберкулез легких» 

разница средних в сравнении с группой «контроль» составила 0,10 (95% ДИ 

0,01−0,19; р=0,031), в сравнении с группой «туберкулез глаз» ― 0,17 (95% ДИ 

0,06−0,28; р<0,001). Между группами «контроль» и «туберкулез глаз» различий в 

изменении остроты зрения не обнаружено (р=0,386). 
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5. Хирургическое лечение катаракты у больных туберкулезом легких приводит к 

существенному росту показателя качества жизни (VFQ-25) и ассоциируется с его 

исходной оценкой по всем параметрам: например, показатель зрительных функций 

(general vision) в результате операции увеличился с 24,2±19,3 до 76,7±20,4 

(p<0,001), общий показатель (VFQ-25 Composite) - с 43,2±6,7 до  56,2±9,6 (p<0,001). 

Межгрупповых различий по приросту изучаемых разделов качества жизни не 

обнаружено ни по одному из них (p>0,05).  

6. Хирургическое лечение катаракты у больных экстраокулярным туберкулезом 

является относительно безопасным и эффективным методом при достижении 

положительной динамики специфического процесса на фоне его основного курса 

лечения и ремиссии сопутствующих заболеваний. Туберкулез органа зрения – это 

противопоказание для раннего хирургического вмешательства при катаракте и 

требует предварительного проведения основного курса противотуберкулезной 

химиотерапии. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Для получения хороших функциональных результатов без риска прогрессирования 

специфического воспаления и сокращения сроков пребывания пациента в 

стационаре рекомендуется проводить оперативное лечение катаракты больному 

туберкулезом при стабилизации процесса, компенсации интеркуррентных 

заболеваний. 

2. Всех впервые выявленных больных туберкулезом необходимо подвергать 

офтальмологическому обследованию не только для определения противопоказаний 

к назначению этамбутола, но и в связи с высокой долей патологии органа зрения, в 

каждом третьем случае (30,2%) требующей плановой хирургической помощи.  

3. Врачам-офтальмологам рекомендуется проводить оценку качества жизни по 

специализированным шкалам (например, VFQ-25) для прогнозирования 

хирургического лечения офтальмопатологии: чем ниже балл, тем лучше 

ожидаемый результат. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ  

ВАО ― Восточный административный 

округ 

КТ ― компьютерная томография 

ВГД ― внутриглазное давление КЧСМ ― критическая частота слияния 

мельканий 

ВИЧ ― вирус иммунодефицита человека МБТ ― микобактерии туберкулеза 

ВОЗ ― Всемирная организация 

здравоохранения 

н/к ― не корригирует  

ДД ― диаметр диска ОТЛ ― очаговый туберкулез легких 

ДЗН ― диск зрительного нерва СПИД ― синдром приобретенного 

иммунодефицита 

ДИ ― доверительный интервал ФКТЛ ― фиброзно-кавернозный туберкулез 

легких 

ДТЛ ― диссеминированный туберкулез 

легких 

ЦТЛ ― цирротический туберкулез легких 

ИОЛ ― интраокулярная линза ЭД ― экскавация диска 

ИТЛ ― инфильтративный туберкулез 

легких 
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