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S u m m a r y

An ana lys is  w a s  c a rr ie d  o u t o f  d isse c tin g  p ro to co ls  and h is to rie s  o f  24  p a tie n ts  w h o  w e re  d iag n o se d  d u r ­

ing th e ir  p o s tm o rte m  exa m in a tio n  as having d iffe re n t fo rm s  o f lung tu b e rcu lo s is . D iagn os is  o f tu b e rc u lo s is  w as 

re a ch e d  d u rin g  th e  p a tie n ts ’ life  in 14 p a tie n ts . A m o n g  9 fib ro c a v e rn o u s  tu b e rc u lo s is  p a tie n ts  th e  c lin ica l d ia g ­

no s is  w as e s ta b lish e d  on ly  in 3 ones. E igh t cases o f p o s tm o rte m  exa m in a tion  revea led  a m o rp h o lo g ica l fe a ­

tu re s  o f  ca se o u s  p n e u m o n ia , th a t w as ev id e n ce  o f s ig n if ic a n t a c tiv ity  o f tu b e rc u lo s is . A lo t o f p a tie n ts  e n te re d  

th e  h o sp ita ls  in e x tre m e  seve re  co n d itio n  w h ich  m ad e th e ir  a d e q u a te  exa m in a tion  d iff ic u lt.  C h ro n ic  a lcoh o l 

in to x ica tio n , c h ro n ic  o b s tru c tiv e  lung  d isea ses and s te ro id  th e ra p y  w e re  no te d  a m o n g  r is k  fa c to rs  fo r  lung 

tu b e rcu lo s is .

Р е з ю м е

П ро ве де н  а на л из п р о то ко л о в  п а то л о го а н а то м и че ски х  и ссл е д о ва н ий  и и сто р и й  б о л е зн и  24  больны х, 

у  ко то р ы х  на с е кц и и  бы ли  вы явлены  ра зличны е ф орм ы  туб е р кул е за  л е гки х . П р и ж и зн е н н ы й  д и а гн о з  т у ­

б е р кул е за  был п о ста вл ен  у  14 больны х. С реди 9 больны х ф и б р о зн о -ка в е р н о зн ы м  туб е р кул е зо м  кл и н и ­

че ски й  д и а гн о з  вы ста вл ен  л иш ь  у  3 человек. В 8 случаях при  п а то л о го а н а то м и че ско м  и ссл е д о ва н ии  о б ­

на р уж е н а  м о р ф о л о ги че ска я  ка р ти н а  ка зе о зн о й  п н е в м о н ии , что  свид е те л ьство ва л о  о вы р а ж е н н о сти  а к ­

т и в н о сти  туб е р ку л е зн о го  п р о ц е с с а . М н о ги е  больны е по ступ ал и  в кр а й н е  тяж е л о м  со сто я н и и , что за тр у д ­

няло ад е ква тн о е  о б сл е д о в а н и е . С ред и  ф а кто р о в  р и ска  отм е чал и сь  хр о н и ч е ска я  ал ко го л ьн а я  и н то кс и к а ­

ция, хр о н и ч е ски е  о б с тр у кти в н ы е  забо л ева ния  л е гки х , лече ние  сте р о и д а м и .

Среди разнообразного контингента больных мно­

гопрофильных больниц определенную часть состав­

ляют пациенты с различными формами легочного ту­

беркулеза, поступающие по поводу как легочных, 

так и внелегочных проявлений (легочное воспале­

ние, дыхательная недостаточность, лихорадка, ин­

токсикация и др.), нередко по неотложным показани­

ям [1, 2]. В дальнейшем в процессе диагностическо­

го поиска в одних случаях верифицируется туберку­

лез с последующим переводом в специализирован­

ные отделения, в других специфический процесс не 

распознается и больные после некоторого уменьше­

ния симптоматики выписываются с другими различ­

ными ошибочными диагнозами. Наконец, в ряде слу­

чаев вследствие несвоевременности распознавания 

туберкулеза, отсутствия лечения и тяжести состоя­

ния больных наступает летальный исход и легочный 

туберкулез верифицируется лишь при посмертном 

исследовании (если таковое проводится). В этих си­

туациях диагностика туберкулеза, в том числе и све­

жих форм, в терапевтических или других отделени­

ях многопрофильных больниц становится уделом те­

рапевтов или других врачей нефтизиатрического 

профиля. Следует подчеркнуть, что за период дейст­

вия в нашей стране массовых флюорографических 

исследований многие врачи общей практики явно ут­

ратили не только навыки диагностики туберкулеза, 

но и столь необходимую в настоящее время фтизиа­

трическую настороженность [4].

Эффективность своевременного распознавания ту­

беркулезного характера поражения определяется 

многими факторами, в том числе и качеством обще­

врачебной подготовки врачей, знанием основных 

проявлений (специфических и неспецифических) ту­

беркулеза с учетом его современного полиморфизма, 

факторов риска развития заболевания, уровнем об­

следования больных и использованием современных 

информативных методов, конструктивным взаимо­

действием со смежными специалистами (фтизиатры, 

пульмонологи, рентгенологи).

Особенностями туберкулеза в настоящее время, 

наряду со значительным полиморфизмом его клини-
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Рис. Распределение больных по возрасту.

1—20 лет и моложе; II — 21—30 лет; III — 31—40 лет; IV — 41—50 лет; 

V — 51—60 лет; VI — 61—70 лет; VII — 71—80 лет; VIII — старше 

80 лет.

ческой картины, являются увеличение числа внеле- 

гочных форм, олиго- и абациллярность, нередкое 

развитие "параспецифических" реакций туберкулез­

ного процесса, увеличение удельного веса первично­

го туберкулеза в старших возрастных группах. В 
связи с постоянным ростом числа пациентов, дли­

тельно получающих терапию глюкокортикоидными 

гормонами, особую актуальность приобретает про­

блема "стероидного" туберкулеза [7].

Целью данной работы явился анализ историй бо­

лезни и протоколов посмертного исследования умер­

ших больных, у которых при патологоанатомическом 

исследовании были выявлены различные формы ак­

тивного туберкулеза легких. Материалом для анали­

за послужили протоколы патологоанатомических ис­

следований 24 больных в двух многопрофильных 

больницах за пять лет (с 1994 по 1998 годы).

Распределение пациентов по возрасту представле­

но на рис.
Как видно, имеется два возрастных пика — 41 — 

50 лет и 71— 80 лет, причем 41,6% составляли боль­

ные пожилого и старческого возраста.

Продолжительность пребывания больных в стаци­

онаре была различной и колебалась от нескольких 

часов до 1,5 месяца. Десять больных находились в 

стационаре в течение суток или меньше, 7 больных 

— от 2 до 8 суток, 7 больных —  13 дней и более. 

Почти в половине случаев летальный исход наступал 

в течение 2 суток с момента госпитализации боль­

ных в связи с их крайне тяжелым состоянием. В 

табл. 1 представлены основные формы туберкулеза 

легких, выявленные при патологоанатомическом ис­

следовании.

По результатам патологоанатомических исследо­

ваний, диссеминированный туберкулез легких выяв-

Т а б л и ц а  1

О сновны е м орф ологические ф ормы  туб ер кул еза  л е г ­

ких

Формы туберкулеза Число больных

Д и с с е м и н и р о в а н н ы й , 6

в том числе с плевритом 2

М ил иар ны й, 2

в том числе с казеозной пневмонией 1

О чаговы й 2

И нф ильтративны й, 3

в том числе с казеозной пневмонией 2

Ф и б р о зн о -ка в е р н о зн ы й , 9

в том числе с казеозной пневмонией 5

Ц и р р о ти че ски й 2

лен у 6 (25% ) больных с наличием у 2 из них спе­

цифического плеврита. Милиарный туберкулез обна­

ружен в 2 случаях, в том числе с явлениями казеоз- 

ной пневмонии в одном из них. У 2 (7 ,7% ) больных 

выявлен очаговый туберкулез с признаками активно­

сти и сопутствующим плевритом у одного из них.

Инфильтративный туберкулез был обнаружен у 3 

( 11,5 % )  пациентов, причем в 2 случаях отмечались 

признаки распада по типу казеозной пневмонии. В  9 

(37% ) случаях при патологоанатомических исследо­

ваниях был выявлен фиброзно-кавернозный туберку­

лез легких, из них в 5 отмечались признаки казеоз­

ной пневмонии. У  4 (1 5 ,3 % ) больных наряду с ле­

гочным процессом, было выявлено туберкулезное по­

ражение других органов (позвоночника, перифериче­

ских лимфатических узлов, селезенки, толстой киш­

ки). У  одного пациента с очаговым туберкулезом 

легких и правосторонним фибринозно-гнойным плев­

ритом течение процесса осложнилось образованием 

торакоабдоминального свища с формированием под- 

диафрагмального абсцесса.
Клинический диагноз туберкулеза легких в каче­

стве основного заболевания был выставлен у 13 

больных, а у 6 расценивался как неактивный и фи­

гурировал в виде сопутствующего заболевания. В 5 

(20 ,8 % )  случаях туберкулезный процесс в клиниче­

ском диагнозе не был отражен вообще. Основными 

клиническими диагнозами у этих больных были: хро­

нический обструктивный бронхит в фазе обострения 

( 1), хронический гнойный бронхит на фоне поликис- 

тоза легких ( 1), острая пневмония ( 1), двусторонняя 

абсцедирующая пневмония ( 1), цирроз печени в ста­

дии декомпенсации ( 1).

По данным проведенного клинического обследова­

ния, практически у всех больных были выявлены 

различные заболевания нетуберкулезной природы, 

среди которых наиболее часто (53,8%) обнаружива­

лись хроническая обструктивная болезнь легких 

(хронический бронхит, эмфизема легких) с призна­

ками дыхательной недостаточности различной степе­

ни и ИБС (41% ) с различными проявлениями (сер-



дечная недостаточность, нарушения сердечного рит­

ма, острый инфаркт миокарда). У  8 (30,8%) больных 

данные анамнеза, клинико-лабораторного исследова­

ния свидетельствовали о наличии хронического ал­

коголизма, 1 больной страдал сахарным диабетом, а 

у 1 больной имела место терминальная хроническая 

почечная недостаточность.

При анализе клинической симптоматики установ­

лено, что легочные проявления заболевания отмеча­

лись менее чем у половины больных (41,6%), в то 

время как доминирующей была внелегочная симпто­

матика, явившаяся в большинстве случаев поводом 

для госпитализации. Так, у 50% больных отмечалась 

лихорадка, у 17 (70 % ) больных —  потеря массы 

вплоть до кахексии, у 12 (50% ) —  нарушения со 

стороны сердечно-сосудистой системы, у 4 —  желу­

дочно-кишечные расстройства, у одной больной — 

боли в поясничной области.

По данным исследования периферической крови, 

анемия различной степени выраженности выявля­

лась у 17 (70% ) больных, лейкоцитоз —  у 13 (54%), 

лейкопения ниже 3-109/л  —  у 2, увеличение показа­

телей СОЭ — у 10 больных. Клинико-лабораторные 

особенности течения туберкулеза в анализируемой 

группе представлены в табл. 2 .

Как видно из таблицы, легочные проявления ту­

беркулеза имели место менее чем у половины боль­

ных. В большинстве случаев в клинической картине 

доминировала внелегочная симптоматика, нередко

Т а б л и ц а  2

Основные кли нико -лабо р атор ны е проявления у боль ­
ных туб ер кулезо м  л егки х

Клинические проявления Частота

Л е гочны е  пр оявл ения :

каш ель 1 0

крово харканье 1

боли в гр уд но й  кл е тке 1

оды ш ка 11

В нел егочны е пр оявл ения :

л ихо ра дка 13

си м п то м ы  и н то кси ка ц и и 21

сн и ж е н и е  веса 17

сн и ж е н и е  АД 12

ж е л уд о чн о -ки ш е чн ы е  р а с с тр о й с тв а 4

боли в п о я сн и чно й  обл асти 1

Л а б о р а то р ны е  д анны е :

анем ия 17

л е й ко ц ито з 13

лейко пения 2

нейтроф ильны й с д в и г  влево 7

л им ф опения 5

м о но ц и то з 1

увел ичение  СОЭ 1 0

Т а б л и ц а  3

О сновны е рен тген ол огические синдромы  у больных 

туб ер кул езо м  легких

Рентгенологические изменения Число случаев

Л е го чн а я  д и ссе м и н а ц и я , 6

в том числе с наличием распада 1

плеврального выпота 1

И нф ильтративны е тени , 3

в том числе с наличием распада 1

плеврального выпота 1

О чаговы е  тени , 4

в том числе мягкие очаги 1

плотные очаги 2

Ц и р р о ти ч е ски е  изм е н е н и я 1

П олостны е  изм е н е н и я 3

Ф и б р о зн о -ка в е р н о з н ы е  и зм енения 3

явившаяся поводом для обращения в стационар (ли­

хорадка, симптомы интоксикации, снижение массы 

тела, вплоть до кахексии). Среди лабораторных из­

менений наиболее часто выявлялась анемия различ­

ной степени выраженности — у 17 (70% ) больных.

Указания на туберкулез в анамнезе имели место 

у 8 (30,8%) больных. На момент поступления в ста­

ционар лишь 2 (7 ,7% ) больных состояли на учете в 

противотуберкулезном диспансере.

Рентгенологическое исследование грудной клетки 

было проведено у 20 больных. В 3 случаях отсутст­

вие рентгенологического исследования грудной клет­

ки было обусловлено кратковременностью пребыва­

ния (сутки или меньше), а у одного больного, нахо­

дившегося в стационаре в течение 3 суток, причина 

отсутствия рентгенологического исследования по 

данным истории болезни осталась неясной.

В табл. 3 представлены основные рентгенологиче­

ские синдромы, выявленные при обследовании 

больных.

Лишь у 10 (41% ) больных выявленные изменения 

в легких были расценены как туберкулезные и у 3 

высказано подозрение на туберкулезный характер 

поражения. У  7 (45% ) больных рентгенологическая 

картина в легких трактовалась как неспецифическая 

пневмония, эмпиема плевры, полостные изменения 

неясной природы, метастатическое поражение, а в 

одном случае была квалифицирована как фиброзно­

кистозная дистрофия (?) легких, несмотря на нали­

чие в анамнезе туберкулеза. Только у 3 больных на 

основании рентгенологических данных был диагнос­

тирован фиброзно-кавернозный туберкулез, в то вре­

мя как при патологоанатомическом исследовании 

данная форма туберкулеза легких выявлена у 9 боль­

ных.

Данные микробиологического исследования мок­

роты на БК  обнаружены в истории болезни лишь у 

двух больных с отрицательным результатом.



О б с у ж д е н и е  
(в о зм о ж н ы е причины  ош ибок в ди агн ости к е  

легочного ту б ер к у л еза )

Таким образом, по данным клинико-морфологиче­

ского анализа летальных исходов от туберкулеза 

легких, выявлен относительно высокий процент не- 

диагностированных случаев туберкулеза (20 ,8 % )  в 

терапевтических отделениях многопрофильных боль­

ниц. За последние 10 лет отмечается значительное 

увеличение случаев посмертно выявляемого тубер­

кулеза —  с 1107 в 1986 г. до 5372 в 1997 г., что со­

ставило более 20% от всех умерших в 1997 году от 

туберкулеза [4]. С учетом современных тенденций 

сокращения числа вскрытий больных есть основания 

считать, что частота недиагностированных при жиз­

ни случаев туберкулеза может быть значительно вы­

ше. При анализе собственных данных обращает на 

себя внимание высокая частота выявления при пато­

логоанатомическом исследовании казеозной пневмо­

нии — у 8 (33% ) больных инфильтративным, мили- 

арным и фиброзно-кавернозным туберкулезом, что 

свидетельствовало о высокой активности специфиче­

ского процесса и определяло, вероятно, тяжесть со­

стояния больных, выраженную интоксикацию и ле­

тальный исход заболевания. В основе развития казе­

озной пневмонии лежат, скорее всего, иммунодефи- 

цитные состояния, обусловленные различными при­

чинами (алкоголизм, алиментарные факторы, стеро­

идная терапия и др.).

Как известно, "формирование" контингентов боль­

ных для фтизиатрических стационаров с диагности­

рованным или подозреваемым туберкулезом в боль­

шинстве случаев происходит в современных много­

профильных больницах, главным образом, в терапев­

тических отделениях в процессе диагностического 

поиска и по мере выявления определенной легочной 

патологии. Так, за последние 7 лет около 50% боль­

ных туберкулезом легких выявляется по обращаемо­

сти в нефтизиатрические учреждения [4].

Прежде всего обращает на себя внимание крайне 

тяжелое состояние больных при поступлении и быс­

тро наступавший летальный исход. Одиннадцать 

(45,8%) больных умерли в течение первых 2 суток, 

что не позволило провести адекватное обследование. 

Кроме того, тяжелое состояние больных в сочетании 

с выявленными специфическими изменениями в лег­

ких свидетельствовали о далеко зашедшем туберку­

лезном процессе. В большинстве случаев (14) тубер­

кулез легких был диагностирован впервые. Лишь 2 

больных состояли на учете в противотуберкулезном 

диспансере, а у 8 имелись указания на перенесенный 

в прошлом туберкулез. Этот факт приобретает суще­

ственное значение, поскольку несвоевременное вы­

явление, а следовательно, и лечение легочного ту­

беркулеза является одной из причин прогрессирова­

ния процесса и инфицирования окружающих.

По многочисленным данным, наибольший процент

ошибок в диагностике туберкулеза в нефтизиатриче­

ских отделениях отмечается у больных пожилого и 

старческого возраста [3]. Примечательно, что данная 

ситуация практически мало меняется со временем, 

несмотря на совершенствование методов диагности­

ки туберкулеза (томография, эндоскопические, со­

временные микробиологические методы). Так, по 

данным А.Е.Рабухина [5], 81% больных, умерших от 

туберкулеза в терапевтических и инфекционных от­

делениях и не состоявших на учете в противотубер­

кулезных диспансерах, были старше 50 лет. Соглас­

но значительно более поздним данным, туберкулез в 

гериатрических госпиталях более чем в половине 

случаев диагностировался лишь при аутопсии, при­

чем у трети больных прижизненно ошибочно диагно­

стировались злокачественные опухоли различной ло­

кализации [9].
Основными трудностями и связанными с ними 

причинами ошибок в диагностике туберкулеза у ста­

риков являются:

—  частое наличие синдромно-сходных легочных 

заболеваний;
— острое и не всегда типичное начало;

—  несвоевременное обращение стариков к врачу;

—  недостаточная настороженность врача;

—  недоучет факторов риска туберкулеза;

—  недооценка внелегочной патологии;

—  трудности обследования в связи с тяжестью со­

стояния больных;

— декомпенсация сопутствующей патологии.

Одним из объективных источников ошибок в диа­

гностике туберкулеза легких у стариков является ча­

сто встречающаяся у них синдромно-сходная патоло­

гия (сердечная недостаточность, ХОЗЛ, опухоли лег­

ких и др.), на выявление которой клиницисты ориен­

тированы в первую очередь из-за их общеизвестной 

частоты и большей реальности в данной возрастной 

группе. Среди анализируемых больных 10 (41,6%) 

были в возрасте старше 60 лет; они поступали в ста­

ционар с различными диагнозами по поводу неясных 

лихорадок, декомпенсации имеющейся у них сопут­

ствующей патологии (сердечная и дыхательная недо­

статочность, дисциркуляторная энцефалопатия).

Мы наблюдали 72-летнюю больную, которая дли­

тельно страдала болями в поясничной области. При 

амбулаторном обследовании было высказано предпо­

ложение об остеохондрозе поясничного отдела по­

звоночника и назначены симптоматическое лечение 

и физиотерапевтические процедуры. На фоне прово­

димой терапии болевой синдром в поясничной обла­

сти усилился, появилась субфебрильная температу­

ра, что послужило причиной госпитализации. При 

рентгенологическом исследовании были выявлены 

деструктивные изменения в поясничном позвонке и 

диссеминированный процесс в легких, в связи с чем 

было высказано предположение о метастатическом 

поражении и проводился настойчивый онкологичес­



кий поиск. Состояние больной продолжало ухуд­

шаться: появились фебрильная лихорадка, выражен­

ные симптомы интоксикации, развилось массивное 

желудочно-кишечное кровотечение, от которого па­

циентка скончалась. При патологоанатомическом ис­

следовании был выявлен гематогенно-диссеминиро­

ванный туберкулез с поражением легких, печени, 

лимфатических узлов, позвоночника. Ошибки в рас­

шифровке природы легочных диссеминаций у стари­

ков встречаются довольно часто. Так, из 85 умер­

ших, у которых активный диссеминированный тубер­

кулез легких был диагностирован на секции, у 12 
(средний возраст 79,5 года) прижизненно диагности­

ровался рак легкого [8 ].

Трудности своевременного распознавания тубер­

кулеза в пожилом и старческом возрасте усугубля­

ются тяжестью состояния больных в связи с далеко 

зашедшим процессом, а также декомпенсацией со­

путствующих заболеваний (сердечная и дыхательная 

недостаточность, сахарный диабет и др.), которые 

нередко выступают на первый план в клинической 

картине. Кроме того, тяжелое состояние больных и 

краткость их пребывания в стационаре в связи с ле­

тальным исходом не всегда позволяют провести де­

тальное и целенаправленное исследование. Трое из 

10 пожилых больных умерли в первые 2 суток после 

поступления.

Как указывал еще в 1938 году И.В.Давыдовский, 

"старческим туберкулезом называется такая разно­

видность реинфекции, которая, возникая в старчес­

ком возрасте, характеризуется следующими особен­

ностями: 1) наклонностью к распространенным тво­

рожистым лимфаденитам; 2 ) наклонностью к генера­

лизации и милиарному туберкулезу; 3) относитель­

ной частотой экссудативного и альтернативного (не­

кротического) оттенка процесса. Нетрудно видеть, 

что перечисленные пункты в сущности повторяют 

очень многое из эпохи первичного туберкулеза; вот 

почему с последним так принято сопоставлять стар­

ческий туберкулез" [ 1].

Важное значение в диагностике туберкулеза при­

обретает выявление и учет факторов риска. Как из­

вестно, туберкулез нередко ассоциируется с такими 

заболеваниями, как сахарный диабет, язвенная бо­

лезнь, опухолевые процессы (рак желудка, лимфо­

пролиферативные опухоли и др.), хронический алко­

голизм, хронические обструктивные заболевания 

легких и другой патологией, с которой больные на­

правляются в нефтизиатрические стационары. В 

группу риска следует относить больных, получаю­

щих глюкокортикоиды, цитостатики, иммунодепрес­

санты.

Особая настороженность необходима в отноше­

нии больных, получающих стероидную терапию, осо­

бенно имеющих в анамнезе указания на перенесен­

ный ранее туберкулез или рентгенологические при­

знаки имевшей место в прошлом туберкулезной ин­

фекции. Трудности диагностики "стероидного" тубер­

кулеза определяются особенностями его клиничес­

кой картины, высокой частотой гематогенно-диссе­

минированного или первичного туберкулеза [7]. Не­

редко клиническую картину туберкулеза затушевы­

вает основное заболевание, по поводу которого на­

значается стероидная терапия, и ухудшение состоя­

ния расценивается как неэффективность лечения по­

следнего, что в ряде случаев ведет к увеличению 

дозы стероидов. Если учесть находящихся в 

нефтизиатрических стационарах больных, длительно 

получающих глюкокортикоиды (ревматоидный арт­

рит, бронхиальная астма, системные васкулиты), то 

риск наличия туберкулеза в клинике внутренних бо­

лезней становится очевидным, а фтизиатрическая 

настороженность врачей — вполне обоснованной и 

необходимой. Пациенты, получающие по каким-либо 

причинам стероидную терапию, и в дальнейшем бу­

дут составлять определенный контингент в стацио­

нарах общего профиля, в связи с чем представляет­

ся важным решение вопросов профилактики, а так­

же своевременной диагностики "стероидного" тубер­

кулеза. В анализируемой группе 2 больных получа­

ли глюкокортикоидную терапию.

У одного из пациентов, получавшего преднизолон 

в течение двух недель перед госпитализацией, име­

лись указания на перенесенный туберкулез и дли­

тельный алкогольный анамнез, но к моменту поступ­

ления в стационар он был снят с учета в ПТД. В 

клинической картине заболевания отмечались ка­

шель с трудноотделяемой гнойной мокротой, симпто­

мы легочной недостаточности (одышка, акроцианоз 

и диффузный цианоз), интоксикация, гипотония (до 

80/50 мм рт.ст.), эпизоды повышения температуры 

до 37,5°С. При исследовании крови на момент по­

ступления: НЬ 140 г/л, лейк. 10,8 *109/л, п/я 1%, 

с/я  54%, эоз. 1%, лимф. 34%, мон. 10%, СОЗ 6 
мм/ч; в динамике отмечалось снижение уровня ге­

моглобина крови до 116 г/л, уменьшение количест­

ва лейкоцитов до 8,7-109/л, некоторое увеличение 

СОЭ (до 16 мм/час). Пациенту дважды проводилось 

исследование мокроты на ВК  методом микроскопии: 

микобактерии туберкулеза обнаружены не были. 

При исследовании мокроты лейкоциты густо покры­

вали все поля зрения. При рентгенологическом ис­

следовании (рентгеноскопия!) с обеих сторон опре­

делялось множество воздушных полостей разного 

диаметра, некоторые из которых были значительных 

размеров с наличием в них жидкого содержимого и 

с горизонтальными уровнями, утолщение костальной 

медиастинальной плевры, синусы облитерированы; 

легочный рисунок деформирован, пневмосклероз, 

пневмофиброз. По заключению консультировавшего 

больного фтизиатра туберкулезный процесс был от­

вергнут и диагностирована двусторонняя фиброзно­

кистозная дистрофия легких (?) с наличием жидкос­

ти в полостях кист. Больному проводились терапия



цефобидом, симптоматическое лечение без эффекта 

и при нарастающих явлениях сердечной и легочной 

недостаточности наступила смерть. При патологоа­

натомическом исследовании выявлен фиброзно-ка­

вернозный туберкулез в верхних долях обоих легких 

в фазе обострения: множественные каверны, участ­

ки очагового склероза; перифокальная двусторонняя 

казеозная пневмония; облитерация плевральных 

полостей.

В данной ситуации не получили адекватной оцен­

ки не только указание на наличие туберкулеза в 

анамнезе, но и такие факторы риска, как хроничес­

кий алкоголизм и лечение глюкокортикоидами. Кста­

ти, повод для назначения преднизолона больному по 

данным истории болезни установить не удалось.

К группе риска развития туберкулезного процесса 

следует относить также больных с иммунодефицит- 

ными состояниями на фоне недостаточности различ­

ных органов и систем (сердечная, легочная, почеч­

ная недостаточность), больных после ряда хирурги­

ческих вмешательств, пациентов с хроническими за­

болеваниями, реципиентов органов. Среди послед­

них в настоящее время возрастает число больных, 

которым проведена трансплантация почки и получа­

ющих иммунодепрессивную терапию. Такие больные 

наблюдаются в специализированных нефтизиатриче­

ских отделениях, а при необходимости госпитализи­

руются в стационары общего профиля.

У одной пациентки с терминальной стадией хро­

нической почечной недостаточности, по поводу кото­

рой проводилось длительное лечение программным 

гемодиализом, на секции выявлен инфильтративный 

туберкулез легких с очагами казеозной пневмонии. 

При анализе истории болезни установлено, что боль­

ная в течение 4 месяцев получала противотуберку­

лезную терапию по поводу выявленного туберкулез­

ного лимфаденита. В клинической картине отмеча­

лись эпизоды лихорадки до 38°С, кашель с незначи­

тельным количеством мокроты слизистого характе­

ра, слабость, однако при неоднократных рентгеноло­

гических исследованиях грудной клетки данных за 

туберкулезный процесс не выявлялось.

У 3 больных имели место опухолевые заболевания 

(опухоль толстой кишки, рак желудка), причем в 2 
случаях опухолевый процесс был диагностирован 

лишь при патологоанатомическом исследовании. 

Злокачественные опухоли, несомненно, могут быть 

одной из важных причин иммунодепрессии как фак­

тора риска развития туберкулеза.

Среди факторов риска наиболее часто выявлялись 

признаки хронической алкогольной интоксикации 

(30,8% случаев).

Правильная диагностика легочного туберкулеза в 

условиях многопрофильных больниц во многом опре­

деляется своевременностью и обоснованностью по­

дозрения на туберкулезный характер процесса у вра­

чей нефтизиатрического профиля. При этом основ­

ная роль принадлежит рентгенологическому иссле­

дованию, его техническим возможностям, квалифи­

кации врача-рентгенолога. В анализируемой группе 

больных в 41,6% случаев врачами-рентгенологами 

не было высказано предположения о возможности 

туберкулезного поражения легких, причем двум 

больным рентгенологическое исследование было 

произведено дважды. У 3 больных рентгенологичес­

кое исследование не было выполнено (2 из них умер­

ли в течение первых 2 суток). В 2 случаях рентгено­

логическое исследование было ограничено рентгено­

скопией грудной клетки. Обращает на себя внима­

ние, что среди 9 больных, у которых на секции вы­

явлен фиброзно-кавернозный туберкулез легких, при 

рентгенологическом исследовании заболевание было 

диагностировано (или заподозрено) лишь у 3 (!). С 

учетом такого уровня диагностики туберкулеза у 

этих больных и пребывания их в нефтизиатрических 

отделениях становятся очевидными эпидемиологиче­

ские последствия нераспознавания туберкулезного 

процесса в легких.

Важное значение в диагностике туберкулеза в 

многопрофильных больницах приобретает тесное со­

трудничество врачей с консультантами-фтизиатрами, 

поскольку, как показывает опыт, мнение консультан­

та нередко оказывается решающим в постановке ди­

агноза. Так, из 7 больных, которые были консульти­

рованы фтизиатром, диагноз туберкулеза был по­

ставлен только в 2 случаях, а у одного пациента бы­

ло высказано подозрение на специфический процесс. 

У 4 больных диагноз туберкулеза фтизиатром был 

отвергнут. Примечательно, что у 2 из этих больных 

на секции выявлен фиброзно-кавернозный (в одном 

случае с милиарной диссеминацией, а в другом — с 

казеозной пневмонией), и у одного больного инфиль­

тративный туберкулез с распадом. Разумеется, ана­

лизируемые ситуации представляли собой немалые 

диагностические трудности, одинаковые как для ле­

чащих врачей, так и для специалистов-консультан- 

тов. Тем не менее, следует указать на недостаточное 

конструктивное взаимодействие лечащих врачей, 

рентгенологов и специалистов-консультантов, осу­

ществляющих нередко консультации в отсутствие 

лечащего врача, без должного обсуждения больного.

При анализе историй болезни и протоколов рент­

генологических исследований обращает на себя вни­

мание отсутствие столь необходимой в диагностиче­

ском процессе стандартизации в описании рентгено­

логической картины выявляемых изменений в лег­

ких. Этот факт затрудняет не только понимание кли­

ницистом характера патологического процесса, но и 

последующий анализ случаев, с чем мы столкнулись 

при выполнении данной работы. Синдромная рентге­

нологическая диагностика (инфильтрация, диссеми- 

нации, полости и др.) подчас подменяется нозологи­

ческой. Ни рентгенологом, ни тем более врачом-кли- 

ницистом не дается должной интерпретации таких



описаний, как "множественные инфильтративные 

мелкоочаговые тени", "множество воздушных полос­

тей с наличием жидкостного содержимого", "очаго­

вые и фокусные тени с полостями". То же самое 

можно сказать относительно патологоанатомических 

заключений, которые во многом делаются произволь­

но, не всегда опираясь на общепринятую классифи­

кацию. В заключение считаем целесообразным на­

помнить, что более четверти века назад при обсуж­

дении проблемы диагностики туберкулеза в нефтизи­

атрических стационарах, в частности, в клинике вну­

тренних болезней, выдающийся отечественный кли­

ницист А.Е.Рабухин писал: "...необходимо постоян­

ное пополнение сведений интернистов и, в первую 

очередь, пневмологов, по актуальным вопросам фти­

зиатрии и знаний фтизиатрами важнейших условий 

своевременного распознавания туберкулеза легких в 

многопрофильных больницах".

В ы в о д ы

1. Больные с активным туберкулезом легких по­

ступают в терапевтические и другие отделения мно­

гопрофильных больниц с различными легочными и 

внелегочными проявлениями, нередко в тяжелом со­

стоянии по неотложным показаниям.

2. Невысокий уровень диагностики хронических 

форм легочного туберкулеза в многопрофильных 

больницах является причиной прогрессирования 

процесса и может иметь неблагоприятные эпидемио­

логические последствия.

3. Основные ошибки в диагностике легочного ту­

беркулеза обусловлены особенностями течения ту­

беркулеза у определенного контингента (пожилой 

возраст, фоновые заболевания, декомпенсация со­

путствующей патологии), трудностями обследования 

больных из-за тяжести их состояния, отсутствием 

должной фтизиатрической настороженности у вра­

чей терапевтических и других отделений многопро­

фильных больниц.

4. С целью более своевременной и правильной ди­

агностики туберкулеза легких необходим учет фак­

торов риска, тщательное рентгенологическое обсле­

дование больных, более конструктивное взаимодей­

ствие врачей-интернистов, пульмонологов, рентгено­

логов, фтизиатров в диагностическом и лечебном 

процессе.
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S u  m m a r y

P ractica l in te re s t o f th e  p ro b le m  is a sso c ia te d  w ith  th e  need o f t im e ly  d e te c tio n  and co rre c tio n  o f su rfa c - 

ta n td e p e n d e n t d iso rd e rs  o f re sp ira to ry  fu n c tio n  a cco m p a n y in g  lung tu b e rcu lo s is  and co m p lica tin g  its  cou rse .

The aim  o f th is  s tu d y  w as to  co m p a re  su rfa ce  te n s io n  ind ices, a n ti-a te le c ta tic  fu n c tio n  and u ltra s tru c tu re  

o f su rfa c ta n t m em b ra n e s  in b ila te ra l b ro n c h o -a lv e o la r w ash in gs  fro m  84  p a tie n ts  w ith  un ila te ra l pu lm o n a ry  

tu b e rcu lo s is . N ine ty tw o  p e rc e n t o f fib ro -c a v e rn o u s  tu b e rc u lo s is  p a tie n ts  sho w e d  s ig n ific a n t cha ng es  in su rfa ce


