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ние специфического процесса в легком и плевральной поло-

сти и выполнить основной этап – плевропневмонэктомию – 

в более благоприятных функциональных условиях.

Обработка корня легкого при этапной плевропневмонэк-

томии технически значительно упрощается благодаря умень-

шению числа обрабатываемых элементов. В послеоперацион-

ном периоде при сформированной культе главного бронха и 

герметичной плевральной полости удается в кратчайшие сро-

ки стабилизировать воспалительный процесс и достичь фор-

мирования фиброторакса. 
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The treatment of patients with progressive disseminated fibrous-cavernous 
tuberculosis complicated by pyopneumothorax and pleural empyema with bronchial 
fistula is one of the most difficult problems of lung surgery. The specific features 
of this patient group are obvious respiratory dysfunctions, cardiopulmonary failure, 
which do not allow a radical interaction to be performed simultaneously. This 
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Ретроспективно у 50 больных генерализованным туберкулезом (тубер-

кулез легких в сочетании с туберкулезным менингитом) оценивали 

факторы, влияющие на смертельный исход: ВИЧ-инфекция, хрониче-

ский алкоголизм, осложненное течение заболевания. Длительное от-

сутствие рентгенологического обследования органов дыхания и как 

следствие – поздняя диагностика туберкулеза приводят к утяжелению 

состояния, вовлечению в туберкулезное воспаление центральной нерв-

ной системы, нарушению сознания и смерти от генерализованного ту-

беркулеза в первые 2 мес от момента госпитализации в противотуберку-

лезный стационар.

Ключевые слова: инфекционные болезни, генерализованный туберкулез, 

ВИЧ-инфекция и туберкулез, исход туберкулеза.

В настоящее время несколько снизилась заболеваемость 

туберкулезом, но возросла численность больных с ВИЧ-

инфекцией как в Омской области [1], так и в целом в России 

[2]. В результате часто выявляется сочетание туберкулеза и 

ВИЧ-инфекции у 1 больного [3, 4], что крайне затрудняет 

эффективность лечения. Многие авторы отмечают также 

сложность диагностики туберкулеза у лиц с ВИЧ-инфекцией 

[5–7]. 

Генерализованный туберкулез внелегочной локализа-

ции, в том числе – с поражением оболочек головного моз-

га, развившийся у ВИЧ-положительного больного, одно-

значно считается проявлением вторичной ВИЧ-инфекции 

[8]. Однако туберкулезный менингит может развиться на 

фоне прогрессирования легочного или внелегочного про-

цесса независимо от ВИЧ-статуса. Летальность при гене-

рализованном туберкулезе составляет 65%, а у больных с 

ВИЧ-инфекцией – до 85% [9, 10], причем факторы, спо-

собствующие смертельному исходу, изучены мало. Мы по-

ставили перед собой задачу изучить их с целью повышения 

эффективности лечения таких больных.

Проанализированы 50 историй болезни пациентов с ге-

нерализованной формой туберкулеза, проходивших стацио-

нарное лечение в Клиническом противотуберкулезном дис-

пансере №4 в период с 2012 по 2014 г. У всех пациентов были 

признаки туберкулезного поражения центральной нервной 

системы (ЦНС) в сочетании с туберкулезом легких. Все исто-

рии болезни были разделены на 2 группы в зависимости от 

исхода лечения: 1-я (основная; n=30) – случаи с неблагопри-

ятным исходом; 2-я (группа сравнения; n=20) – с благопри-

ятным. 

Критериями включения в исследование были: подтверж-

денный диагноз активного туберкулеза (приказ Минздрава 
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России от 21.03.03 №109); подтвержденный диагноз генера-

лизованного туберкулеза; лечение в стационаре; возраст от 18 

лет. Критерии невключения в исследование: перевод для про-

должения курса химиотерапии в другое лечебное учреждение; 

клиническое излечение туберкулеза.

Неблагоприятным исходом считали летальный, благо-

приятным – выписку из стационара по окончании курса ле-

чения, прекращение бактериовыделения, положительную 

клинико-рентгенологическую динамику (случаи без бакте-

риовыделения). 

Выполненная работа не ущемляла прав пациентов, не 

подвергала их опасности и осуществлялась с их информиро-

ванного предварительного согласия на использование меди-

цинской документации в научно-исследовательской работе 

в соответствии с Приказом Минздрава России от 19.06.03 

№266. Работа одобрена локальным этическим комитетом Ом-

ского государственного медицинского университета, выпол-

нена без финансовой поддержки и не содержит конфликта 

интересов.

Статистическая обработка и анализ данных проводи-

лись на базе пакетов прикладных программ Microsoft Excel, 

Биостат, Statistica 6.0 (русифицированная версия). В связи с 

наличием распределения, отличного от нормального, были 

применены методы описательной статистики с вычислением 

непараметрического критерия χ2. Для оценки различий между 

2 независимыми выборками по какому-либо признаку ис-

пользовали статический U-критерий Манна–Уитни. Стати-

стическая значимость результатов выражалась в виде р=0,000, 

результаты считались значимыми при р<0,05.

При сравнении включенных в исследование пациен-

тов по полу и возрасту были получены следующие данные. 

В обеих группах (основной и группе сравнения) преобладали 

мужчины (90,0 и 80,0%), а доля женщин составила соответ-

ственно 10,0 и 20,0% (χ2=0,36; р=0,58). Пациентов молодого, 

трудоспособного возраста (18–44 лет) было соответственно 

66,7 и 90,0% (χ2=5,03; р=0,25); 10 (33,3%) пациентов основной 

группы принадлежали к возрастной группе 45–64 лет. В груп-

пе сравнения таких пациентов было всего 2 (10,0%) (χ2=5,03; 

р=0,25). Таким образом, анализируемые группы были сопо-

ставимы по полу и возрасту.

При оценке уровня образования выявлены статисти-

чески значимые различия. У 43,3% пациентов основной 

группы было образование в объеме 9 классов, в группе 

сравнения таких больных было 60,0%. Образование в объ-

еме 10–11 классов получили соответственно 14 (46,7%) и 

2 (10,0%), пациента, среднее специальное – соответственно 

3 (10,0%) и 6 (30,0%) (χ2=9,37; р=0,03). Пациентов с выс-

шим образованием среди больных генерализованным ту-

беркулезом не было.

Достоверных различий между группами по социальному 

положению и уровню трудоустройства не выявлено. В обе-

их группах преобладали безработные трудоспособного воз-

раста – соответственно 69,3 и 85,0%. В основной группе был 

1 пенсионер. Доля инвалидов по туберкулезу в основной 

группе превышала таковую в группе сравнения: соответствен-

но 22,8 и 10,0% (χ2=4,37; р=0,35). При анализе семейного по-

ложения обнаружилось, что разведены были 30,0% пациентов 

основной группы и 15,0% – в группе сравнения. Никогда не 

имели семьи соответственно 30,0 и 35,0% пациентов, состояли 

в браке 23,0 и 40,0%, являлись вдовцами 10,0 и 10,0% (χ2=3,66; 

p=0,45). 

Оценка вредных привычек позволила выяснить следую-

щее: в группе сравнения их имели 18 (90,0%) пациентов, в 

основной – 23 (77,0%; χ2=0,68; p=0,41). В основной груп-

пе алкогольная интоксикация имелась у 20,0% пациентов 

против 10,0% пациентов в группе сравнения. Смешанный 

вид интоксикации (курение + алкоголь) был выявлен соот-

ветственно у 26,1 и 22,2% больных, а в сочетании с нарко-

тической интоксикацией – у 21,7 и 16,7% (χ2=3,03; p=0,52). 

Таким образом, по признаку наличия в анамнезе вредных 

привычек анализируемые группы не имели статистически 

значимых различий. 

Анализ давности флюорографического обследования 

выявил статистически значимые различия между группа-

ми: 3,3% пациентов из основной группы и 15,0% из группы 

сравнения прошли флюорографическое обследование <1 года 

назад, соответственно 23,3 и 4% – 1 год назад, 23,3 и 50,0% – 

2 года назад. Пациентов с давностью флюорографического 

обследования ≥3 года было больше в основной группе: 50,0 

против 15,0% в группе сравнения (χ2=8,65; р=0,04).

Больных с впервые выявленным туберкулезом было 

46,7% в основной группе и 65,0% – в группе сравнения, с ре-

цидивом туберкулеза – соответственно 5 (16,7%) и 1 (5,0%), 

с хроническим течением туберкулеза – 36,7 и 30,0% (χ2=6,06; 

р=0,14).

На первичном осмотре при поступлении в стационар 

оценивались жалобы больных. Жалобы на слабость, бы-

струю утомляемость, температуру тела >36,9°С, снижение 

или отсутствие аппетита предъявляли 70,0% больных из 

основной группы и 50,0% – из группы сравнения (χ2=1,27; 

р=0,25). На наличие кашля указали по 50,0% пациентов 

обеих групп, однако мокрота была гнойной у 50,0% паци-

ентов основной группы против 15,0% в группе сравнения 

(χ2=8,50; р=0,004). Жалобы на одышку чаще предъявля-

ли пациенты основной группы: 86,7 против 55,0% в группе 

сравнения (χ2=4,71; р=0,03), при этом одышка возникала в 

покое у 60,0% больных основной группы и у 5,0% – груп-

пы сравнения (χ2=8,91; р=0,03). Жалобы на кровохарканье 

предъявляли соответственно 6,7 и 5,0% пациентов (χ2=0,13; 

р=0,71). Оценивали и жалобы, свидетельствующие на небла-

гополучие в ЦНС. Головную боль отмечали соответственно 

20,0 и 25,0% больных (χ2=0,005; р=0,94). На головокруже-

ние (χ2=0,19; р=0,65), тошноту (χ2=0,04; р=0,83) и рвоту 

(χ2=0,04; р=0,83) жаловался 1 больной основной группы. 

Необходимо отметить, что некоторые больные не смогли 

предъявить никаких жалоб ввиду крайней тяжести состоя-

ния: соответственно 4 (13,3%) и 2 (10,0%) пациента (χ2=1,86; 

р=0,39). В сознании были 50,0% больных основной группы 

и 85,0% – группы сравнения (χ2=4,95; p=0,02). В состоя-

нии сопора находились соответственно 33,3 и 5,0% больных 

(χ2=4,08; p=0,04), ступора – 10,0% в каждой группе (χ2=0,23; 

p=0,63), а в коме I степени – 2 (6,7%) больных основной 

группы (χ2=0,19; p=0,65). В удовлетворительном состоя-

нии находились по 40,0% больных каждой группы (χ2=0,08; 

p=0,76), состояние средней тяжести было соответственно у 

40,0 и 6,7% пациентов (χ2=4,66; p=0,03), а тяжелое и крайне 

тяжелое – у 53,3 и 20,0% (χ2=4,25; p=0,03).

Оценивали и наличие менингеальных симптомов. Изо-

лированная ригидность затылочных мышц зарегистрирова-

на соответственно у 6,7 и 5,0% больных (χ2=0,13; p=0,71), 

изолированный симптом Кернига – у 3,3 и 10,0% (χ2=0,13; 

p=0,71), а сочетание этих 2 симптомов – у 30,0% больных 

основной группы; в группе сравнения оно не отмечено 

(χ2=5,42; p=0,02). Какие-либо менингеальные симптомы от-

сутствовали соответственно у 56,7 и 85,0% больных (χ2=3,22; 

p=0,07).
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Обследование пациентов выявило следующие сопут-

ствующие заболевания: ВИЧ-инфекцию – у 53,3% больных 

основной группы и у 20,0% – группы сравнения (χ2=5,55; 

p=0,04), вирусный гепатит С – соответственно у 53,3 и 60,0% 

(χ2=0,21; p=0,62), алкоголизм – у 60,0 и 15,0% (χ2=9,97; 

p=0,002), хроническую обструктивную болезнь легких – у 

30,0 и 15,0% (χ2=1,48; p=0,35), язвенную болезнь желудка – 

у 20,0 и 5,0% (χ2=0,92; p=0,79), гипертонию – у 20,0 и 15,0% 

(χ2=0,02; p=0,75). Сопутствующей патологии не выявлено со-

ответственно у 20,0 и 10,0% больных (χ2=0,12; p=0,71).

При оценке форм легочного туберкулеза получены сле-

дующие данные: диссеминированная форма легочного ту-

беркулеза определена у 40,0% больных основной группы и 

у 30% – группы сравнения (χ2=0,15; р=0,66), инфильтра-

тивная – соответственно у 23,3 и 50,0% (χ2=2,73; р=0,12), 

фиброзно-кавернозная – у 16,7 и 15,0% (χ2=0,05; р=0,85), 

очаговая – у 3,3 и 5,0%. Цирротический туберкулез легких 

(3,3% наблюдений) и туберкулез внутригрудных лимфатиче-

ских узлов (3,3%) диагностирован только в основной группе 

(χ2=0,04; р=0,86). Милиарная форма туберкулеза легких вы-

явлена у 3 (10,0%) больных основной группы; в группе срав-

нения таких больных не было (χ2=0,74; р=0,38).

По локализации патологического процесса в легких 

группы не имели достоверных различий. Так, двусторонняя 

локализация туберкулеза легких отмечена у 90,0% больных 

обеих групп (у 27 – основной группы и 18 – группы сравне-

ния; χ2=0,82; р=0,65). Распад легочной ткани выявлен у 40% 

пациентов как основной группы, так и группы сравнения 

(χ2=0,01; р=0,91). Выделение микобактерий туберкулеза об-

наружено в обеих группах: в основной – у 66,6% больных, в 

группе сравнения – у 80,0%; множественная лекарственная 

устойчивость зарегистрирована у 10 больных в каждой группе 

(χ2=0,73; р=0,31).

При оценке числа осложнений установлены статисти-

чески значимые различия между группами. В основой груп-

пе осложнения выявлены у 86,7% больных, в группе срав-

нения – только у 50,0% (χ2=6,21; р=0,01). При поступлении 

в стационар у 56,6% пациентов основной группы диагно-

стирована легочно-сердечная недостаточность (ЛСН), в 

группе сравнения – у 35,0% (χ2=11,2; р=0,02). В основной 

группе были зарегистрированы и другие осложнения: легоч-

ное сердце – у 4 (13,3%), амилоидоз внутренних органов – 

у 3 (10,0%) больных, сочетание ЛСН с легочным кровотече-

нием – у 2 (6,6%). В группе сравнения у 3 (15,0%) пациентов 

был плеврит.

Всем пациентам была проведена спинномозговая пунк-

ция в связи с подозрением на туберкулезный менингит, ко-

торое подтвердилось во всех случаях. В группе сравнения 

ликвор был бесцветным у 18 (90,0%) больных, у 2 – ксан-

тохромным, в основной группе ликвор был бесцветным 

только у 14 (46,6%) пациентов, у остальных – ксантохром-

ным и мутным (U=169,0; p=0,001). У пациентов основной 

группы гораздо чаще при первичной пункции встречались 

трехзначный цитоз (U=159,5; p=0,005) и высокое содер-

жание лимфоцитов (U=156,0; p=0,004). По содержанию в 

ликворе нейтрофилов, белка, сахара, хлоридов и по реак-

ции Панди достоверных различий между группами не от-

мечено (см. таблицу).

Была проанализирована длительность пребывания в ста-

ционаре. У пациентов основной группы она чаще составляла 

в среднем 48 дней (от 1 до 780 дней), в группе сравнения – 223 

дня (от 95 до 580; U=163,5; p=0,006).

Таким образом, на неблагоприятный исход генерали-

зованного туберкулеза влияют ряд факторов: из эпидемио-

логических – редкие флюорографические обследования 

(интервал – >3 лет), из клинических – ВИЧ-инфекция, хро-

нический алкоголизм, сочетание туберкулеза легких с ЛСН. 

При первичном поступлении в стационар о поздних стадиях 

туберкулеза и его осложненном течении свидетельствовали 

одышка, особенно в покое, и выделение гнойной мокроты. 

Нарушение сознания в день госпитализации в сочетании с 

менингеальными симптомами, лимфоцитарным трехзнач-

ным цитозом в спинномозговой жидкости были признака-

ми неблагоприятного исхода генерализованного туберкуле-

за. Поступление больных в стационар в тяжелом состоянии 

можно объяснить поздней диагностикой туберкулеза как в 

общей лечебной сети, так и участковым фтизиатром. 
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Данные исследования ликвора
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нейтрофилов
белка 
сахара
хлоридов
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5,5
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156,5
232,5
213,0
231,5
265,0

0,004
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CAUSES OF POOR OUTCOME IN PATIENTS WITH GENERALIZED TUBERCULOSIS
L. Puzyreva, Candidate of Medical Sciences
Omsk State Medical Academy

The factors influencing a fatal outcome (HIV infection, chronic alcoholism, 
the complicated course of the disease) were retrospectively assessed in 50 
patients with generalized tuberculosis (pulmonary tuberculosis concurrent 
with tuberculous meningitis). No chest X-ray for a long time and as a result the 
late diagnosis of tuberculosis lead to its aggravation, tuberculous involvement 
of the central nervous system, impairment of consciousness, and death 
from generalized tuberculosis in the first 2 months after the admission to a 
tuberculosis hospital.
Key words: generalized tuberculosis, HIV infection and tuberculosis, outcome of 
tuberculosis.
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Создан алгоритм хирургической тактики ликвидации ликвореи, раз-

вившейся при кохлеарной имплантации у пациентов с аномалиями 

внутреннего уха. В ходе 12 хирургических вмешательств при вскрытии 

мембраны окна улитки или наложении кохлеостомы возникла интра-

операционная ликворея, успешно ликвидированная во всех случаях. 

Полное устранение отоликвореи всегда возможно при проведении 

кохлеарной имплантации классическим доступом независимо от спо-

соба открытия спирального канала (через кохлеостому или мембрану 

окна улитки). Интраоперационная ликворея не влияет на результаты 

слухоречевой реабилитации пациентов с врожденной аномалией вну-

треннего уха.

Ключевые слова: оториноларингология, отоликворея, аномалия внутрен-

него уха, кохлеарная имплантация.

Отоликворея – жизнеугрожающее состояние; тактику ле-

чения таких больных необходимо выбирать своевре-

менно и тщательно. Около 1/4 всех случаев отоликвореи у 

взрослых пациентов осложняются развитием менингита [1, 

2]. Кроме того, нарушение целостности твердой мозговой 

оболочки может привести к возникновению пневмоцефалии 

и экстрадурального абсцесса.

Отоликворея возникает при нарушении целостности 

структур, отграничивающих полости черепных ямок от про-

странств височной кости. К истечению спинномозговой жид-

кости из уха приводят дефекты субарахноидальной оболочки, 

твердой мозговой оболочки, костных структур и слизистых 

выстилок сосцевидного отростка и среднего уха. 

Некоторые авторы, рассматривая этиологию отоликво-

реи, выделяют ее приобретенные и врожденные причины. 

К приобретенным относят травмы (перелом височной кости), 

операции на основании черепа, инфекционное поражение 

височной кости, доброкачественные и злокачественные но-

вообразования [3–5], к врожденным – аномалии развития 

внутреннего и среднего уха, спонтанные грануляции арахнои-

дального пространства и др.

Спонтанная отоликворея, манифестирующая в детском 

возрасте, чаще всего вызвана пороками развития ушного 

лабиринта, такими как аномалия Мондини, расширенный 

водопровод преддверия или расширенный водопровод улит-

ки [6]. В этих случаях истечение спинномозговой жидкости 

происходит через круглое или овальное окно. Микротрещины 


