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За последние 10 лет (1979— 1989 гг.) заболе­
ваемость туберкулезом в Российской Федерации 
снизилась на 21 % ,  болезненность —  на 2 5 ,9% , 
смертность — на 35,3 % .  Однако темпы снижения 
этих показателей в настоящее время резко за ­
медлились, что обусловлено рядом причин меди­
цинского и социального характера. По сравнению 
с общим положением по туберкулезу в С С С Р 
Российская Федерация занимает среднее место; 
туберкулез, по заключению отечественных и за ­
рубежных специалистов, остается глобальной 
проблемой. Он не ликвидирован ни в одной стране.

Учитывая тот факт, что эпидемиологические 
показатели в Советском Союзе в целом пока мало 
удовлетворительны, вопрос о полной интеграции 
фтизиатрии и пульмонологии преждевременен.

В то же время у фтизиатрии и пульмоно­
логии много общих задач: каждый фтизиатр 
должен уметь поставить диагноз легочной пато­
логии — не только туберкулеза, но и других забо­
леваний легких, а наличие сопутствующих ту ­
беркулезу болезней, прежде всего легочных, 
требует от фтизиатра умения лечить эти процессы.

На 73 территориях Р С Ф С Р  заболеваемость 
неспецифическими воспалительными болезнями 
органов дыхания, преимущественно острыми 
(72,3 % ) ,  колеблется от 545,6 на 100 000 жителей 
в 1988 г. до 591,8 в 1989 г. с большим «раз­
бросом» по областям. Обращает на себя внима­
ние тот факт, что частота неспецифических 
заболеваний легких почти в 2,5 раза выше в горо­
дах, чем в сельской местности. По-видимому, 
это следует объяснить недостаточным уровнем 
диагностики на селе, что в ^свою очередь свиде­
тельствует об относительности приведенных выше 
показателей. В то же время очевидно одно — 
чем выше на территории заболеваемость неспеци­
фическими воспалительными болезнями органов 
дыхания, тем выше и показатели заболеваемости 
туберкулезом.

Сложность дифференциальной диагностики ле­
гочных процессов, полиморфизм туберкулеза и

современный его патоморфоз создают немалые 
трудности и в работе пульмонолога.

В Московском Н И И  туберкулеза в течение ряда 
лет функционирует консультационный диагности­
ческий центр, основной задачей которого является 
определение характера патологии в легких и сре­
достении у больных, направляемых на консуль­
тацию из Москвы и других городов и областей 
Российской Федерации, а также из других ре­
гионов Союза. Располагая достаточным совре­
менным оборудованием, возможностью экспресс- 
диагностики, мы можем справиться с этой задачей 
в короткие сроки.

Показательно, что если в консультационном 
отделении направительный диагноз изменяется 
при консультации в среднем у 45 %  больных, 
то в диагностическом центре обследование при­
водит к изменению направительного диагноза у 
72 % .  Так, у 78 %  наших пациентов был изменен 
диагноз туберкулеза (или оценка его активности), 
у 56,7 %  — бронхолегочного рака, у 74,7 %  — ост­
рой или хронической пневмонии. Столь высокий 
процент расхождений объясняется особой слож­
ностью определения диагноза у пациентов, на­
правляемых в Центр.

Очень близко соприкасаются интересы фти­
зиатрии и пульмонологии при лечении больных 
сочетанными процессами — туберкулез и другие 
заболевания, в том числе бронхолегочные, частота 
которых растет.

Сочетанные процессы оказывают взаимное отри­
цательное влияние, что объясняется, главным об­
разом, усугублением нарушений гомеостаза: к уже 
имеющимся изменениям, обусловленным одним 
процессом, добавляются новые, обусловленные 
другим. Особенно велико взаимное отрицательное 
влияние при полипатологии.

Лечение больных сочетанными заболеваниями 
представляет немалые трудности. Нередко оказы­
вается невозможной реализация разработанных 
схем лечения из-за нарушения фармакокинетики 
и фармакодинамики используемых препаратов, не­



обходимости назначения большего количества ме­
дикаментов, что затрудняет их переносимость, а 
кроме того, при недостаточных (пока) знаниях их 
совместного действия нельзя исключить взаимную 
интерференцию, взаимоисключение.

Наиболее эффективными следует признать 
совместный (фтизиатрами и терапевтами) метод 
ведения пациентов, осуществляемый в условиях 
диспансеризации при индивидуализации лечения 
больных. Это всегда приводит к уменьшению 
объема медикаментозных средств. М ы полагаем, 
что при лечении и диспансерном обслуживании 
•больных активным туберкулезом, сочетающимся с 
другими заболеваниями, ведущая роль принадле­
жит фтизиатру. Однако возможна по этому- 
вопросу интеграция с пульмонологами. Особенно 
необходима интеграция для наблюдения за ли­
цами, уже вылечившимися от туберкулеза, но 
имеющими остаточные посттуберкулезные измене­
ния в легких.

Разрабатываемые фтизиатрами методики лече­
ния больных сочетанными процессами могут быть 
использованы в пульмонологии, так же как нара-? 
ботки пульмонологов учитываются фтизиатрами. 
Так, для оценки роли кининовой системы крови 
в развитии деструктивных пневмоний в Институте 
изучены ее компоненты у 80 больных с сочетан­
ными процессами (активный туберкулез и пневмо­
ния) и у 42 больных пневмониями с посттубер­
кулезными изменениями в легких. Комплекс ис­
пользованных методов позволил оценить как ин­
тенсивность кининогенеза, так и степень регуляции 
этих процессов. Проведенные исследования пока­
зали, что при деструктивных пневмониях и, осо­
бенно, при сочетании пневмонии и туберкулеза 
выражена гиперактивация кининовой системы. 
Установлено, что при наличии фоновых хрони­
ческих заболеваний системы кровообращения и 
пищеварения у больных с сочетаниями хрониче­
ских болезней органов дыхания и туберкулеза 
также наблюдается несбалансированная актива­
ция кининовой системы крови. Эти данные указы ­
вали на целесообразность включения антикини- 
новых препаратов в комплексную терапию таких 
больных. На первом этапе лечения им назначали 
специфические и неспецифические ингибиторы 
протеолиза (гордокс или контрикал и эпсилон- 
аминокапроновая кислота). Антикалликреиновое 
действие препаратов способствовало снижению 
интоксикации и предотвращало дальнейший рас­
пад легочной ткани. На следующем этапе лече­
ния применяли пармидин, который обладает пря­
мым, антикининовым действием, уменьшает прони­
цаемость сосудов, уменьшает бронхоконстриктор- 
ный и спазмогенный эффекты брадикинина.

Современный масштаб исследований в области 
циклических нуклеотидов приводит к быстрому 
накоплению новых фактов. При исследовании 
циклических нуклеотидов у 200 больных тубер­
кулезом и хроническими болезнями органов 
дыхания наибольшие разнонаправленные измене­

ния этих показателей выявлены при хронических 
заболеваниях органов дыхания обструктивного ха­
рактера и фоновых заболеваниях органов кро­
вообращения и пищеварения (помимо туберку­
леза). Д ля стимуляции синтеза и нормализации 
показателей циклических нуклеотидов, повышения 
устойчивости тканей к гипоксии, купирования 
бронхообструктивных нарушений мы использо­
вали препараты, оказывающие действие на цикли­
ческие нуклеотиды: этимизол, рибоксин, метацин, 
лекарственные формы теофиллинового ряда, 
нитраты пролонгированного действия. При соче­
тании у больных туберкулезом обструктивных за ­
болеваний с ишемической болезнью сердца и 
болезнями печени наиболее эффективным оказа­
лось применение рибоксина. Метацин —  препарат 
с двойным действием, оказывающий бронхорас­
ширяющий эффект и снимающий спазмы глад­
кой мускулатуры желудка и кишечника, исполь­
зовался при сочетаниях хронических болезней 
органов дыхания с гастритами и язвенной бо­
лезнью желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Применение нитратов пролонгированного дейст­
вия было оптимальным при сочетании хронических 
болезней органов дыхания и тяжелых форм ише­
мической болезни сердца. Сочетанная патология 
в виде обструктивных хронических заболеваний 
органов дыхания и гипертонической болезни 
исключала применение препаратов раувольфии 
из-за их отрицательного действия на бронхи. 
Использовались различные лекарственные формы 
эуфиллина и теофиллина. Этимизол назначался 
больным туберкулезом и хроническими болезнями 
органов дыхания при отсутствии других фоновых 
хронических заболеваний. Использованные схемы 
лечения способствовали более быстрому исчезно­
вению бронхообструктивных явлений.

Проведенные в Институте исследования и на­
копленный клинический опыт позволили доказать 
необходимость использования в комплексном ле­
чении больных туберкулезом легких средств не­
специфического патогенетического воздействия, 
обладающих широким спектром действия, какими 
являются антиоксиданты. Экспериментальными, 
лабораторными и клиническими исследованиями 
был доказан поливалентный механизм их дейст­
вия: противовоспалительный, антифибротический, 
антигипоксический и антитоксический.

Эти данные явились обоснованием для диф­
ференцированного использования антиоксидантов, 
регулирующих фундаментальные механизмы раз­
вития патологических процессов. Была установ­
лена необходимость применения сочетаний анти­
оксидантов различного механизма действия и ан­
тиоксидантов с препаратами гиалуронидазного 
действия. Доказано также, что одновременное 
применение двух антиоксидантов (а-токоферола и 
тиосульфата натрия) в сочетании с двумя противо­
туберкулезными препаратами, вместо общеприня­
тых трех, позволяет уменьшить лекарственную 
нагрузку и повысить эффективность лечения за



счет усиления бактерицидного эффекта и улучш е­
ния переносимости лечения.

Нами проведено всестороннее изучение мест­
ной бронхолегочной защиты у больных туберку­
лезом, исследование бронхоальвеолярной жид­
кости. Доказаны значительные изменения в соста­
ве бронхоальвеолярной жидкости при туберкулезе, 
которые заметно усугублялись при присоединении 
бронхита, особенно гнойного: ухудшались пока­
затели цитограммы бронхоальвеолярной лаваж- 
ной жидкости, снижалась функциональная актив­
ность альвеолярных макрофагов, уменьшалось со­
держание лизоцима, а-интерферона, изменялся 
уровень иммуноглобулинов трех классов (A, G, М ) , 
повышалась активность протеаз с одновременным 
снижением активности их кислотостабильных ин­
гибиторов. Эти данные диктовали необходимость 
назначения таким больным иммунокорректоров, 
обладающих различными свойствами, а такж е ин­
гибиторов протеаз. Препараты вводили как перо­
рально, так и эндобронхиально.

Сохраняющаяся длительность лечения хрони­
ческих бронхитов побудила нас к дальнейшим по­
искам путей интенсификации лечения. М ы учиты ­
вали актуальность для фтизиопульмонологии 
проблемы повышения эффективности лечения не 
только больных туберкулезом, сочетающимся с 
неспецифическими бронхитами, но и больных 
с хроническими бронхитами и пневмонией. Была 
разработана лазерная эндобронхиальная терапия 
с применением оптических квантовых генераторов 
(лазеров) с присущим им стимулирующим эф­
фектом.

Вместе с техническими соисполнителями нами 
сконструирована оригинальная модель лазерного 
эндоскопа, основанная на соединении отечествен­
ной установки «Скальпель-3», созданной на базе 
углекислотного лазера, и ригидного бронхоскопа 
типа Фриделя.

Проведен эксперимент на собаках по отработке 
режима работы лазера и показаний для включения 
эндобронхиальной лазерной терапии; in vitro дока­
зан ингибирующий эффект воздействия СОг-ла- 
зера на микобактерии туберкулеза и условно- 
патогенные микроорганизмы.

При проведении эксперимента по лечению гной­
ного эндобронхита выработан оптимальный режим 
работы лазера. Доказано, что для этой цели опти­
мальна плотность мощности в зоне воздействия 
равная 3,6 Вт/см3, что достигалось с помощью 
расфокусирования луча.

Данные эксперимента дали нам возможность 
убедиться, что достаточно проводить один сеанс 
облучения в неделю. Было установлено, что пока­
занием для эндобронхиального использования рас­
фокусированного луча ССЬ-лазера являются гной­
ные эндобронхиты, сопутствующие туберкулезу 
или являющиеся одним из клинических симптомов 
различных хронических неспецифических заболе­
ваний легких.

Эндобронхиальное применение ССЬ-лазера воз-

можно только с ригидным бронхоскопом, поэтому 
бронхоскопия проводилась под наркозом с ис­
пользованием жестких трубок, которые при необ­
ходимости дополнялись фибробронхоскопом.

После визуальной оценки состояния бронхов и 
необходимых диагностических манипуляций 
(биопсия, проведение бронхоальвеолярного ла- |  
важ а) приступали к санации бронхов.

Непосредственно перед облучением слизистой 
оболочки удалялся гнойный секрет или аспира­
цией, или выпариванием лазером.

Слизистая оболочка бронхов облучалась цирку- 
лярно в пределах доступности. Д ля лечения диф­
фузного двустороннего эндббронхита в среднем 
требовалось от 80 до 120 с. При эндоскопи­
ческой констатации излечения гнойного эндоброн­
хита облучение прекращали.

Эндобронхиальная лазерная терапия проводи­
лась в сочетании с другими, традиционными 
методами лечения этой патологии, которые назна­
ченные самостоятельно не дали у наших больных 
заметного эффекта. Сохранение клинических симп­
томов и результаты бронхоскопии, свидетельст- • 
вующие о сохранении гнойного эндобронхита, 
примерно у половины больных являлись показа­
ниями для добавления облучения лазером в комп­
лекс лечебных мероприятий. У остальных пациен­
тов, лечившихся длительно до поступления в И н ­
ститут, лазерная фототерапия начата после 1-го 
бронхоскопического обследования, выявившего 
гнойный эндобронхит.

Д ля излечения гнойного эндобронхита боль­
шинству больных требовалось от 1 до 3 бронхо­
скопий, что занимало 1— 3 недели.

Излечение подтверждалось, помимо визуальной 
оценки, цитологическим исследованием мате­
риала, полученного при браш-биопсии и лаваже.

М ы  убедились, что предварительная терапия 
в определенной степени ускоряет эффект лазер- ^ 
ной фототерапии. Однако общий срок лечения 
гнойного эндобронхита в этих случаях удваивал­
ся. Это обстоятельство, а такж е положительное 
влияние фототерапии расфокусированным лучом 
лазера на течение основного заболевания (ту ­
беркулез или хронические неспецифические забо­
левания легких) позволило рекомендовать ее для 
лечения гнойного эндобронхита у этих больных.

Д ля лечения катарального или острого гнойного 
эндобронхита разработан эффективный режим эн­
добронхиального облучения низкоэнергетическим 
гелий-неоновым лазером.

Эффективна также предложенная методика эн­
добронхиальной реканализации фиброзных стено­
зов трахеи и бронхов неодимовым АИГ-лазером 
с последующим проведением лечения по ограни- ^ 
чению рестенозирования введением эндоброн­
хиально 7,5 %  раствора тиосульфата натрия в 
сочетании с эндобронхиальным облучением сли­
зистой оболочки участка, подвергшегося коагу­
ляции, излучением низкоэнергетического гелий- 
неонового лазера.



Применение разработанного способа позво­
ляет в 1,5— 2 раза расширить стенозированные 
просветы дыхательных путей и предупредить фор­
мирование повторного стеноза.

Успехи специфической антибактериальной тера­
пии привели к значительному увеличению про­
должительности жизни больных туберкулезом лег­
ких с осложнениями и сопутствующими забо­
леваниями.

Частыми осложнениями туберкулеза легких 
являются хроническое легочное сердце и дыха­
тельная недостаточность. И та, и другая пато­
логия нередки и при других заболеваниях легких.

Особая роль в патогенезе дыхательной недоста­
точности принадлежит прогрессирующей слабости 
дыхательной мускулатуры и, прежде всего, 
диафрагмы, а также дисфункции диафрагмаль­
ного нервно-мышечного комплекса. В  Институте 
получило широкое развитие направление респи­
раторной физиотерапии, в том числе биоуправ- 
ляемая электростимуляция дыхания как способ 
борьбы с этим недугом. Разработан в экспери­
менте и с эффектом применен в клинике способ 
измерения систолического давления в легочной 
артерии при Эх оКГ  и Д Э х о КГ , что позволяет 
диагностировать хроническое легочное сердце на 
доклиническом этапе; разработан принципиально 
новый способ лечения легочной гипертензии с по­
мощью антигипоксанта оксибутирата натрия.

Несмотря на значительные успехи этиопатогене- 
тической терапии туберкулеза, во фтизиопульмо- 
нологии сохраняется значение хирургии. Фтизио- 
хирурги вносят существенный вклад в дело оздо­
ровления больных туберкулезом. Разработанные 
и применяемые в Институте методы пред- и после­
операционного ведения больных (экстракорпо­
ральная гемосорбция, У Ф О , внутрилегочное и

внутрикавернозное введение препаратов и др.) 
дали возможность расширить показания к опера­
ции, уменьшить их объем и снизить послеопера­
ционные осложнения. Широкое использование 
прецизионного удаления патологических образо­
ваний в легких обеспечивает максимальную со­
хранность легочной ткани. На примере работы 
фтизиохирургов хорошо прослеживается интегра­
ция фтизиатрии и пульмонологии, т. к. боль­
шинство применяемых во фтизиохирургии мето­
дик с успехом используются при операциях по 
поводу доброкачественных и злокачественных опу­
холей, абсцессов и другой патологии.

В ы в о д ы

1. Первоначальный диагноз легочной патологии 
нередко (в 72 %  случаев, по нашим данным) 
изменяется при дальнейшем обследовании боль­
ного, что свидетельствует о трудности дифферен­
циальной диагностики и необходимости дальней­
ших изысканий по решению этого вопроса.

2. Большая частота сопутствующих туберкулезу 
легких заболеваний, в том числе и хронических 
воспалительных бронхолегочных процессов, тре­
бует общих научных и практических усилий фти­
зиатров и пульмонологов по определению глубо­
ких механизмов нарушений гомеостаза в этих слу­
чаях и определения методов их коррекции.

3. Разработки пульмонологов и фтизиатров по 
патогенезу и терапии легочной патологии допол­
няют друг друга: результаты исследований пуль­
монологов учитываются фтизиатрами, а рекомен­
дации фтизиатров используются или могут быть 
использованы пульмонологами.

Поступила 26.01.91 г.


