
Х и ру рги ческое  в м еш ател ьств о  противопоказано  

при рассыпном, мозаичном типе бронхоэктазий и об 

ширных, диф ф узны х бронхоэктазиях  с поражением 

большей части  обоих легких. Хронический деформи 

рующий бронхит мы не считаем показанием к хирур 

гическому лечению.

Несколько слов нужно сказать непосредственно о 

хирургической  тактике: мы категорически  о тк а за 

лись от одномоментных двусторонних резекций лег 

ких, д аж е  при четко ограниченных пораж ениях  н и ж 

них долей —  риск представляется неоправданным по 

сравнению с последовательными операциями с полу 

годовым промежутком.

Не имея опыта выполнения экстирпации бронхов по 

Э А .С т епанову , мы не может обсуждать эту методику.

Д искуссионны м является  вопрос о хирургической 

тактике при бронхоэктазиях  базальных сегментов. 

А н ал и зи р у я  опыт серий  базал ьн ы х  резекций , мы 

пришли к выводу о большей целесообразности ло- 

бэктомии в этих  ситуациях. Исклю чение составляю т 

наблю дения ателектатических  бронхоэктазий базаль 

ных сегментов при непораж енном  VI сегменте, прак 

тически занимаю щ ем  место ниж ней доли.

При изолированных полостных образованиях лег 

ких (кисты, буллы) показана методика, разработанная 

в нашей клинике (М .Р.Рокицкий, П .Н .Гребнев), — 

пункционное дренирование внутрилегочной полости 

тонким катетером с одновременной окклюзией дрени 

рующего бронха; активная аспирация и санация по
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лости с последующим введением спиртойодного рас 

твора. Д рен аж  удаляют на 4 - 6 - е  сутки, обтуратор из 

бронха —  на 8 - 12-е. В 8 5 %  наблюдений удавалось 

добиться исчезновения полостного образования.

В послеоперационном периоде используем метод 

активного ведения —  сидение в 1-е сутки ,  вставание 

на 2 -3 -и .  Оптимальным явл яется  направление ре 

бенка в местный специализированны й санаторий в 

первые 6 мес после операции.

Реабилитационный реж им находится в прямой за 

висимости от объема удаленной паренхимы. Так, по

сле удаления одной доли или ниж ней  доли и язы чко 

вых сегментов левого легкого зан яти я  лечебной ф из 

культурой, начатые ещ е в стационаре, долж ны  быть 

продолжены дома. Ч ерез  4 - 6  мес возможны занятия 

физкультурой в школе по облегченной программе, 

через год —  по общей программе. П осле билоб- и 

пульмонэктомий занятия  в ш коле физкультурой раз 

решены только через год и только по облегченной 

программе. Необходимо исклю чить тяж ел ы й  ф изиче 

ский труд, зан яти я  спортом из-за реальной опаснос 

ти развития легочной гипертензии.

Таким образом, дискуссия ведется в основном по 

частным вопросам, основные ж е  проблемы хирурги 

ческого лечения Х Н З Л  у детей  могут считаться ре 

шенными. Главным остаются раннее выявление детей 

с подозрительной на Х Н З Л  патологией и своевре 

менное осущ ествление квалифицированного рентге 

нологического и бронхологического обследований.
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S u m m a r y

The artic le sums up a m ulti-profile  epidem iological and clinical study perform ed fo r the last decade in the 

Russian Federation. Clinical peculiarities o f ch ild ’s intra thoracic tuberculosis, reasons o f com plica ted form s 

occurrence and an influence of various factors on the ir frequency were viewed. An im portance of the d iffe ren 

tia ted approach to in tra thoracic tuberculosis detection in phthysiopaediatric and general therapeutic facilities 

was shown.

A com parison o f clinical signs of extended com plicated and uncom plicated tuberculosis has determ ined 

tha t the mild form s have several characteristic features. The disease onset is typica lly gradual. Sensitivity to 

tuberculin is quite low in m ost patients. Intoxication could be mild or m anifested by single sym ptom s, such as



hyporexia o r mild fever, etc. X-ray examination detects localized lesions o f intra thoracic lymph nodes or single 

small foc i in the lung tissue. The com plicated form s are prevalently characterized by com plications in the lung 

tissue, such as the lung tissue decay, seeding, pleural effusion or lung atelectasis.

Р е з ю м е

В данной работе подведен итог результатов многопрофильного эпидемиологического и клиническо 

го исследований на территории Российской Федерации, проведенного в последнее 10-летие. О преде 

лены особенности клинических проявлений внутри трудно го туберкулеза у детей, установлены причины 

возникновения осложненных форм, а также влияние различных факторов на частоту их возникновения. 

Показана важность диф ференцированного подхода в работе фтизиопедиатрической и общей лечебной 

служб при выявлении внутригрудного туберкулеза.

Сопоставление клинических проявлений распространенных осложненных форм с неосложненным ту 

беркулезом показало, что для малых форм характерен ряд особенностей: начало заболевания обычно 

постепенное, незаметное; туберкулиновая чувствительность у большинства больных невысокая; инток 

сикационный синдром может быть невыраженным или определяются только отдельные симптомы — 

снижение аппетита, субфебрилитет и др. Рентгенологически определяются ограниченные поражения в 

области внутригрудных лимфатических узлов или мелких единичных очагов в легочной ткани. Осложнен 

ные формы характеризуются преобладанием осложнений со стороны легочной ткани в виде распада, 

обсеменения, экссудативных плевритов или ателектаза легких.

В настоящ ее время эпидемиологическая ситуация 

по туберкулезу  крайне напряж енная  во всем мире. 

Ежегодно на планете заболеваю т 9 млн человек, из 

них каждый 30-й больной ж и в ет  в России [7]. Соци 

ально-экономические изменения в регионе бывшего 

СССР способствовали быстрому ухудшению эпиде 

миологической ситуации по туберкулезу . Прирост 

показателя  заболеваемости  составляет  ежегодно не 

менее 10%  [5].

Н ельзя не учитывать и тот факт, что в последнее 

10-летие значительно изменились клинические про 

явления туберкулеза  у взрослого населения. Так, по 

данным И .В .Б огадельниковой  и соавт.  [2], более 

чем у половины больных наблюдается острое течение 

с гектической температурой, выраженными измене 

ниями в периферической крови; участились осложне 

ния туберкулеза  легких; резко возросли массивность 

б актериовы деления и л ека рств ен н ая  устойчивость 

микобактерий туберкулеза к основным противотубер 

кулезным препаратам. Все это приводит к снижению 

эф ф ективности лечения и инвалидизации больных. 

С ущественно увеличился риск рецидива заболевания 

—  число больных с реактивизацией туберкулезного 

процесса, по данным Г.Б.Соколовой  [4], возросло на 

24 ,4%  и составляет  8,2 случая на 100 000 населения .

Произош ли изменения клинического течения ту 

беркулеза и у детей. П ораж ение лимфатической сис 

темы, выраж енные бронхоадениты наблюдались как 

в доантибактериальны й период, так и в первые годы 

антибактериального лечения. Однако в силу различ 

ных причин лимфатическая система не могла служить 

барьером и задерживать распространение инфекции, 

наступало поражение легких и других органов. Теперь 

в условиях систематического проведения противоту 

беркулезной вакцинации, повышения общей сопро 

тивляемости организма детей ярче выявляется за 

щитная роль лимфатической системы —  инфекция в

ней длительно задерж ивается; в одних случаях не 

развиваю тся локальные формы заболевания, в дру 

гих наблюдается различная степень пораж ения лим 

фатических узлов, при этом в последние годы все 

чащ е в стреч аю тся  м алы е формы бронхоаденитов  

[17]. Ряд  авторов отмечают достаточно большое чис 

ло распространенных ослож ненных форм, в структу 

ре которых отмечается рост бронхолегочных ослож 

нений, главным образом неспецифических [3].

Таким образом, данные литературы  свидетельству 

ют об изменении в современных условиях структуры 

впервы е вы явленного  т у б е р к у л е за  легких , как  у 

взрослых, так  и у детей.

Целью нашего исследования было изучение осо 

бенностей клинического проявления туберкулеза у 

детей в современных условиях. С этой целью нами 

проведен анализ архивных данных в ряде террито 

рий России (Брянская ,  Р язан ск ая  и Белгородская 

области, Краснодарский край, Республика Саха). Ус 

тановлено, что в структуре клинических  форм тубер 

кулеза органов дыхания у детей в настоящ ее время 

преобладают лимфоадениты внутригрудных л и м ф а 

тических узлов (ВГЛУ) —  4 9 % ,  на долю первичного 

туб еркулезного  ком пл ек са  (П ТК) приходится  до 

2 5 % ; на долю плевритов —  12%  случаев. Крайне 

редко встречаются распространенные диссем иниро 

ванны е (генерализованны е) формы ту б ер к у л еза  с 

распространением процесса на другие органы (не бо

лее 3 - 5  случаев в год на территории).

Клиническое течение заболевания характеризова 

лось преобладанием туберкулезного  пораж ения 

ВГЛУ, нередко при отсутствии острого начала у забо 

левания и скудной клинической симптоматики. Тем 

не менее ежегодно выявлялись дети с осложненными 

формами туберкулеза, течение которого было т я ж е 

лым, с наклонностью к генерализации и формирова 

нию выраженных остаточных изменений в легочной



ткани, создающих угрозу реактивации заболевания в 

будущем. В структуре всех диагностируемых форм ту 

беркулеза органов дыхания осложненное течение ле 

гочного процесса у детей имело место в 17 ,6 -3 7 ,8 %  

и проявлялось распадом легочной ткани, ателектазом, 

плевритом, бронхолегочным поражением , очаговой 

диссеминацией и другими осложнениями.

Такие высокие показатели осложненных форм ту 

беркулеза обосновывали необходимость детального 

изучения причин их возникновения и особенностей 

проявления в современных условиях.

Д ля реш ения этих задач нами сопоставлены кли 

нические проявления внутригрудного туберкулеза. 

Из 275 наблю даемых больных в детской клинике 
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207 ( 7 5 ,3 % )  ч еловек  имели ослож ненны е формы 

туберкулеза. Это объясняется  тем, что в институт 

госпитализировались  дети  с наиболее распростра 

ненными формами, лечение которых в стационарах 

по месту ж ительства  было затруднено. У большинст 

ва больных имелись 2 ослож нения и более специфи 

ческого процесса (всего выявлено 361 осложнение).  

Как у детей  младшего возраста, так  и у старших воз 

растных групп преобладала легочная локализация 

(93,7 и 9 8 ,6 %  соответственно). В структуре всех ди 

агностируемых осложнений ведущее место занимали 

распад легочной ткани (30 ,8% ),  обсеменение (23 ,6% ), 

хронически текущ ий туберкулез (2 2 ,5 % )  и ателек 

таз (1 2 ,1 % ) .  Несколько реж е поражение легких и 

л им ф ати чески х  узлов сопровож далось  экссудатив 

ным плевритом (3 ,4 % )  и внелегочной диссеминаци 

ей т у б е р к у л е з а  ( 3 ,4 % ) .  При бронхоскопическом  

обследовании 210 детей активный туберкулез брон 

ха выявлен у 15 больных, что составило 7 ,1 %  (9 ,1%  

у детей и 4 ,4 %  у подростков).

Частота различных осложнений зависела от воз 

раста больного: чем младше ребенок, тем чаще воз 

никали ослож нения со стороны лимфатической сис 

темы. С возрастом появлялись  ослож нения с распро 

странением на легочную ткань, особенно в период 

наиболее бурного ее развития в 1 2 -1 4  лет.

Нами отмечены сущ ественные различия в харак 

тере осложненного туберкулеза по сравнению с пре 

дыдущими годами. Если в доантибактериальный пе 

риод у детей  преобладали ослож нения в виде острой 

легочной и внелегочной диссеминации, в 1 9 6 0 -1 9 7 0  

гг. [6] ослож нения чаще имели экссудативный харак 

тер с пораж ением  плевры и туберкулезом бронхов, 

то в настоящ ее время в структуре осложнений уве 

личилось число детей  с поражением лим фатических 

узлов средостения, приобретающим часто хроничес 

кое течение с формированием крупных кальцинатов. 

У детей старшего возраста и подростков, как и в 

прежние годы, для осложненного туберкулеза харак 

терно прогрессирующ ее течение с возникновением 

распада и обсем енения легочной ткани.

С целью изучения причин возникновения ослож 

ненных форм туберкулеза нами проведен анализ по 

казателей о специфической профилактике туберку 

леза, методах выявления заболевания и длительнос 

ти лечения до поступления в институт.  Установлено, 

что 72%  больных с осложненным туберкулезом имели 

рубцы после вакцинации БЦЖ - Однако при оценке 

этих данных в разных возрастных группах отмечено, 

что 3 9 %  детей в возрасте 3 - 6  лет  с осложненным 

туберкулезом не имели рубцов после вакцинации, из 

них 19 ,5%  не вакцинированы в роддомах в связи с 

наличием противопоказаний, что могло повлиять на 

возникновение осложнений туберкулеза из-за низ 

кой общей сопротивляем ости  организма. У детей 

старшего возраста и подростков этой зависимости не 

выявлено.

Наблю дения позволили подтвердить сущ ествую 

щее полож ение о том, что давно инфицированные 

дети и подростки подвергаются наибольш ему риску 

заболевания (57 ,2%  больных с ослож ненным тубер 

кулезом  были инф ицированы  более  2 л ет  назад, 

25 ,9%  —  от года до 2 лет).  В 16 ,9%  у детей  специ 

фический процесс выявлен одновременно с диагнос 

тированием первичного инфицирования микобакте 

риями туберкулеза. При этом заболевание быстро 

прогрессировало с образованием различны х ослож 

нений, что было обусловлено массивностью инф ек 

ции и снижением общей сопротивляемости организ 

ма к различным болезням.

В процессе исследования установлено, что работа 

педиатров и фтизиатров с детьми и подростками в 

условиях контакта с больными туберкулезом  прово 

дилась неудовлетворительно. Так, из 207 наблюдае 

мых нами больных с осложненным процессом 101 

человек проживали в семьях с больным туберкуле 

зом (4 8 ,8 % ),  а выявлено диспансерам и при профи 

л акти ч еск и х  осм отрах  IV группы у ч ета  лиш ь 16 

(7 ,7 % )  человек.

К причинам возникновения ослож ненны х форм от 

носится и отсутствие своевременной правильной ди 

агностики туберкулеза в поликлиниках и стациона 

рах врачами общей лечебной сети, особенно среди 

детей и подростков с хроническими неспециф ически 

ми заболеваниями. Так, несмотря на то что 38 ,8%  

больных состояли на диспансерном учете в поликли 

никах по поводу различных заболеваний, ни один из 

них в течение последних двух лет  и более не обсле 

д о ва л ся  на т у б ер к у л ез .  Д и а гн о з  у с т а н а в л и в а л с я  

лишь через 3 - 5  мес от начала ж алоб  после исклю че 

ния всех других возможных болезней.

При наблю дении  за  к л и ни ч еск им и  п ризнакам и  

заболевания и течением процесса у 231 больного, за 

кончивших полный курс антибактериальной терапии 

в институте (168 больных с ослож ненным и 63 с 

неосложненным течением),  выявлены различия м еж 

ду осложненным и неосложненным туберкулезом.

Больные с осложненными формами, особенно де 

ти, выявлялись в 56 ,4%  случаев по обращаемости, и 

при поступлении в институт имели выраж енную  раз 

нообразную клиническую симптоматику с признаками



туберкулезной интоксикации (7 1 ,4 % )  и жалобами 

на каш ель (5 0 ,6 % ) .  Катаральные явления в легких 

выслуш ивались в 3 6 ,9 % , чувствительность к тубер 

кулину почти у всех больных (7 8 % )  была высокой, 

что так ж е  подтверждало активность процесса. Изме 

нения в анализе крови отмечены в 3 6 ,9 % , бацилло- 

выделение — в 4 5 ,2 % ,  причем 16,8%  имели устой 

чивость к 1 - 4  антибактериальным  препаратам .  У 

подавляющего большинства больных процесс зани 

мал от нескольких сегментов до целого легкого, дву 

стороннее пораж ение имело место у 24 ,4 %  больных. 

У 92 (3 9 ,8 % )  наблюдаемых нами больных определя 

ли деструктивные изменения в легочной ткани (32 

ребенка и 60 подростков).

Сопоставление особенностей проявления внутри- 

грудного т у б е р к у л е за  в зав и си м ости  от наличия 

осложнений показало, что в отличие от больных с 

о слож н ен н ы м  ту б еркул езом  при неосл ож н ен н ы х  

формах большинство (6 3 ,5 % ) выявлены при профи 

лактическом обследовании. При поступлении в ин 

ститут они не предъявляли никаких жалоб, призна 

ки и нтокси кац и и , как  правило, о тсутствовали  

(6 3 ,5 % )  или были умеренными (36 ,5% ).  В единич 

ных случаях  наблюдались изменения в анализе кро 

ви (1 2 ,0 % )  и бактериовыделение (15 ,9% ),  что в 3 

раза реж е, чем при осложненных формах. Чувстви 

тельность к туберкулину в этой группе, как и при 

осложненном туберкулезе, такж е была высокой или 

умеренной. Н есмотря на это, у больных с неослож 

ненными формами умеренная чувствительность вы

явлена в 2 раза чащ е (42 ,9%  при неосложненном и 

2 2 %  при ослож ненном туберкулезе, р<0 ,001 ) .  Рент 

генологически у детей преобладали процессы с пора 

ж ением одного сегмента или одной группы лимфати 

ческих узлов, у детей старшего возраста изменения 

в легких имели несколько большую протяженность 

(до двух и более сегментов легкого). При проведе 

нии бронхологического  и сследования могут быть 

выявлены патологические изменения в бронхах: раз 

личные фазы туберкулеза бронхов, а такж е ограни 

ченный катаральны й эндобронхит, регионарный и 

пораженной группе внутригрудных лимфатических 

узлов, который отмечают более чем у 3 5 %  детей с 

малыми формами туберкулеза  ВГЛУ.

В процессе лечения в институте течение ослож 

ненного туберкулеза у половины больных было тор- 

пидным, с медленным восстановлением всех функ 

ций организма, у 4 7 ,6 %  оно было ускоренным, у 

50 ,6%  —  замедленным и у 1 ,8%  —  волнообразным; 

в отличие от неосложненного, где у 82 ,5%  больных 

отмечено ускоренное течение и лишь у 17 ,5%  — 

зам едленн ое.  При проведении ан тибактериальной  

терапии у детей и подростков с осложненным тубер 

кулезом часто возникали  трудности, связанны е с 

распространенностью  процесса, наличием тяж елы х 

сопутствующих заболеваний (38 ,8% ).  У 39 ,9%  при 

лечении возникли побочные реакции, частота кото 

рых была в прямой зависимости от характера тече 

ния туберкулеза и длительности приема препаратов. 

У больных с неосложненным туберкулезом в 2 раза 

реж е встречались как сопутствующие заболевания 

(2 2 % ) ,  так  и побочные реакции (2 5 ,4 % ) ,  которые 

обусловливали даж е  при неослож ненных формах на 

клонность к торпидному течению.

Таким образом, в современных условиях учащ е 

ние случаев ускоренного течения туберкулеза  может 

быть связано лишь с увеличением в структуре забо 

леваемости неосложненных его форм. Течение ос 

ложненного туберкулеза до настоящ его времени ос 

тается тяжелым, с наклонностью к прогрессирова 

нию и медленному восстановлению в процессе лече 

ния всех функций организма.

Несмотря на наличие в структуре впервые выяв 

ленного туберкулеза распространенных осложненных 

форм, "малая" неосложненная форма туберкулеза со

провождается нерезкой гиперплазией 1 - 2  групп лим 

фатических узлов. М алы е формы диагностируются 

только по сочетанию клинических и рентгенологичес 

ких признаков заболевания. Ранняя  диагностика та 

ких форм имеет большое значение, так  как в некото 

рых случаях, особенно у детей раннего возраста, они 

могут иметь прогрессирующее течение и сопровож 

даться развитием осложнений, а такж е быть основа 

нием для генерализации туберкулеза. М алы е формы 

туберкулеза ВГЛУ отличаются незначительной выра 

женностью клинических и рентгенологических прояв 

лений. При исследовании гемограммы и протеино- 

граммы патологические изменения, как правило, не 

определяются. В промывных водах бронхов редко об

наруживаю т микобактерии туберкулеза как бактери- 

оскопическим, так и бактериологическим методами.

Течение неосложненных малых форм, как прави 

ло, гладкое с быстрой благоприятной динамикой под 

влиянием лечения. При наблюдении за  больными на

ми не отмечено волнообразного течения, не было 

обнаружено туберкулезного процесса в бронхах и 

выделения микобактерии туберкулеза.
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