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Время, прошедшее после лечения, позволяет ориен�
тироваться в степени компенсации нарушенных функций:
полная компенсация, субкомпенсация, декомпенсация.
При этом необходимо знание средних сроков компенса�
ции и механизма компенсации в разных возрастных груп�
пах, при разных патологических состояниях. В зависимос�
ти от характера проводимого лечения восстановление
физического состояния и нарушенных функций или ком�
пенсация их занимает разное по продолжительности вре�
мя, что в каждом конкретном случае требует либо лечения
с выдачей листка нетрудоспособности, либо определения
инвалидности.

Субкомпенсированное и декомпенсированное наруше�
ние функции органа требуют проведения медицинской
реабилитации, а при неэффективности последней свиде�
тельствуют о неблагоприятном трудовом прогнозе.

При проведении медицинской экспертизы онкологичес�
ких больных учитывают роль общебиологических факторов:
возраст, пол, сопутствующие патологические состояния,
физическое и психическое состояние, психологическая адап�
тация больного. По мнению психологов, при некоторых ло�
кализациях рака (молочная железа, женские половые орга�
ны, предстательная железа, толстая кишка) до 97% боль�
ных нуждаются в консультации психотерапевта в связи с
возникающими у них психологическими расстройствами [6].

На основании оценки всех прогностических факторов
и данных о 5�летней выживаемости врачи�эксперты вы�
носят суждение о прогнозе: благоприятном, сомнитель�
ном и неблагоприятном.

Примером благоприятного прогноза может служить
радикальная операция у больных с локализованными
высокодифференцированными опухолями I�II стадий, с
неосложненным послеоперационным периодом, без тя�
желых сопутствующих заболеваний. При сочетании бла�
гоприятных и неблагоприятных прогностических призна�
ков прогноз определяется как сомнительный.

Невозможно проведение медицинской экспертизы без
учета социальных факторов прогноза: образование, про�
фессия, характер и условия труда, квалификация. Сопос�
тавление клинико�реабилитационного прогноза с соци�
альными факторами позволяет объективно оценить ха�
рактер, степень ограничений жизнедеятельности онколо�
гического больного, определить степень его социальной
недостаточности.

Таким образом, при проведении медицинской экспер�

тизы онкологических больных необходимо анализировать
совокупность всех факторов онкологического прогноза с
учетом особенностей каждой нозологической формы зло�
качественной опухоли.
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ÄÈÔÔÅÐÅÍÖÈÀËÜÍÎÉ ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÈ ÒÓÁÅÐÊÓËÅÇÀ

ÃÓ «432 îðäåíà Êðàñíîé Çâåçäû ãëàâíûé âîåííûé
êëèíè÷åñêèé ìåäèöèíñêèé öåíòð Âîîðóæåííûõ Ñèë Ðåñïóáëèêè Áåëàðóñü»

Òóáåðêóëåç, êàê ìåäèêî-ñîöèàëüíàÿ ïðîáëåìà ñîõðàíÿåò ñâîþ àêòóàëüíîñòü è â íàñòîÿùåå âðåìÿ.
Ìíîæåñòâåííàÿ ëåêàðñòâåííàÿ óñòîé÷èâîñòü è ÂÈ×-àññîöèèðîâàííûé òóáåðêóëåç âíîñÿò äîïîëíè-
òåëüíóþ íàïðÿæåííîñòü â ñèòóàöèþ ïî òóáåðêóëåçó êàê â Ðåñïóáëèêå Áåëàðóñü, òàê è âî âñåì ìèðå.
Îñîáóþ çíà÷èìîñòü èìååò ñâîåâðåìåííîå âûÿâëåíèå è ïðîôèëàêòèêà òóáåðêóëåçà â âîèíñêèõ êîëëåê-
òèâàõ. Â ñòàòüå èçëàãàåòñÿ èíôîðìàöèÿ î êëèíè÷åñêèõ ïðîÿâëåíèÿõ òóáåðêóëåçíîé èíôåêöèè, îñâå-
ùåíû ïðàêòè÷åñêèå ïîäõîäû ê äèàãíîñòèêå ïðè ïîäîçðåíèè íà ëåãî÷íûé òóáåðêóëåç.

Туберкулез является социально значимым и опас�
  ным инфекционным заболеванием. Заболева�

ние туберкулезом вызывается микобактериями тубер�
кулеза и может поражать различные органы и ткани
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человека: глаза, кости, кожу, почки, кишечник и т. д. Но
чаще всего туберкулезная инфекция поражает органы
дыхания. Проблема туберкулеза и в настоящее время
сохраняет свою актуальность для всего мира. По дан�
ным ВОЗ, около трети населения планеты — два милли�
арда человек — инфицированы микобактериями тубер�
кулеза и подвержены риску заболевания. Ежегодно
более чем у восьми миллионов человек развивается
активный туберкулез и примерно два миллиона умира�
ют от этой болезни. Средняя заболеваемость по Евро�
пе составляет 50 на 100 тысяч, по Восточной Европе –
98 на 100 тысяч. Значительно увеличивает риск разви�
тия туберкулеза инфицирование вирусом иммунодефи�
цита человека (ВИЧ). В Республике Беларусь и других
странах бывшего Советского Союза, где инфицирован�
ность населения микобактериями туберкулеза чрезвы�
чайно высока, эпидемия ВИЧ�ассоциированного тубер�
кулеза может привести к прогрессирующему росту за�
болеваемости и смертности от туберкулеза. Другая про�
блема, вызывающая озабоченность во многих странах
мира – туберкулез с множественной лекарственной ус�
тойчивостью. В целом заболеваемость туберкулезом в
Республике Беларусь имеет тенденцию к снижению.
Однако увеличивается удельный вес больных туберку�
лезом с множественной лекарственной устойчивостью
как среди впервые выявленных больных – бактерио�
выделителей, так и среди всех контингентов бактерио�
выделителей. Подобная тенденция прослеживается и в
странах европейского региона.

Клинические проявления туберкулеза:Клинические проявления туберкулеза:Клинические проявления туберкулеза:Клинические проявления туберкулеза:Клинические проявления туберкулеза:
В силу многообразия своих клинических проявле�

ний, задача своевременного выявления туберкулеза
часто связана с известными трудностями. Основным
условием правильной диагностики является комплекс�
ное обследование больного. Под ним следует понимать
изучение жалоб, тщательный сбор анамнеза, целенап�
равленное объективное обследование, анализ рентге�
нологических и лабораторных данных и сравнение их в
динамике, оценку туберкулиновых проб и результатов
других специальных методов исследования.

Жалобы     у больных туберкулезом органов дыхания,
особенно при ограниченном распространении процес�
са (очаговом, инфильтративном, ограниченном диссе�
минированном), могут отсутствовать. «Случайное» вы�
явление рентгенологических изменений в легких все�
гда должно настораживать в отношении туберкулеза. В
ряде случаев могут преобладать жалобы общего харак�
тера разной степени выраженности. Чаще всего предъяв�
ляются жалобы на повышенную утомляемость, общую
слабость, ночную или предутреннюю «холодную» потли�
вость верхних отделов грудной клетки, на потерю аппе�
тита, похудание, тахикардию. Нередко повышение тем�
пературы тела не имеет характерной кривой. Наиболее
часто отмечается длительный «малый» субфебрилитет с
повышением температуры до 37,2�37,5oС. Повышение
температуры даже до фебрильных цифр мало отража�
ется на общем состоянии больного, что можно рассмат�
ривать как важный дифференциально�диагностический
признак. Кашель, а чаще покашливание, как правило,
сухой или со скудной слизистой мокротой без запаха.
Лишь у больных с запущенными формами туберкулеза

наблюдается выраженный кашель с обильной гнойной
мокротой, появление которой обусловлено присоеди�
нением гноеродной неспецифической микрофлоры.
Кровохарканье у лиц молодого возраста бывает пер�
вым признаком болезни, заставляющим обратиться к
врачу. Жалобы на кровохарканье и легочное кровоте�
чение,     появляющиеся, как правило, при осложнениях
хронического легочного процесса, должны быть бесспор�
ным поводом для немедленного обследования и госпи�
тализации. Боли в грудной клетке     связаны с воспале�
нием плевральных листков и усиливаются на вдохе.
Реже боли возникают при поражении крупных бронхов.
Одышка чаще всего возникает при обширных легочных
процессах, при экссудативных плевритах и при ослож�
нениях туберкулеза, таких как спонтанный пневмото�
ракс и легочно�сердечная недостаточность.

Кроме легочной локализации, туберкулезный про�
цесс может поражать различные органы и ткани. Вне�
легочный туберкулез может развиваться как изолиро�
ванно, так и в сочетании с туберкулезом органов дыха�
ния. Поэтому больной должен быть обследован систем�
но и неоднократно в период лечения. Наиболее часто
встречаются поражения мочевыделительной системы,
костей и суставов, периферических лимфоузлов, глаз,
кожи и центральной нервной системы.

При сборе анамнеза необходимо установить харак�
тер начала заболевания, последовательность появле�
ния симптомов и динамику их развития или редукции.
Туберкулез легких может начинаться как острое грип�
поподобное заболевание или имитировать неспецифи�
ческую пневмонию. Однако чаще характерно постепен�
ное появление и развитие симптоматики. Процесс, как
уже подчеркивалось, может протекать бессимптомно.
При достаточно длительном течении процесса проявля�
ется характерная «волнообразность» клиники со сме�
ной периодов обострений и относительного благополу�
чия. Поэтому важно выяснить даты предыдущих рентге�
новских исследований и сравнить результаты в дина�
мике. При сборе анамнеза жизни целесообразно полу�
чить сведения о легочных и иммунных болезнях у род�
ственников пациента, выяснить материально – быто�
вые условия его жизни, характер работы, профессио�
нальных и бытовых вредностей.

При осмотре внешний вид больного часто не опре�
деляет характера заболевания. Лишь при длительно те�
кущих и выраженных формах туберкулеза наблюдают�
ся истощение, деформация грудной клетки, видимая
одышка. Туберкулез может развиться у лиц любого те�
лосложения, но чаще при астеническом типе конститу�
ции. Может обратить на себя внимание четко ограни�
ченный румянец на бледном лице, а также повышен�
ный блеск глаз. В области шеи иногда можно обнару�
жить втянутые рубцы появившиеся вследствие перене�
сенного туберкулеза лимфоузлов, осложненного сви�
щами.

Пальпация дает возможность определить повыше�
ние влажности кожи, увеличение пораженных перифе�
рических лимфоузлов, имеющих при туберкулезе плот�
но�или мягкоэлластическую (при их казеозном расплав�
лении) консистенцию. Подвижность лимфоузлов может
быть сохранена или ограничена из�за спаянности с ко�
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жей. При пальпации, как правило, отмечается умерен�
ная болезненность. В случаях поражения верхушечных
отделов легких с вовлечением в процесс париетальной
плевры возможны болезненность и напряжение трапе�
циевидных мышц.

Перкуссия при туберкулезе позволяет выявить наи�
более выраженные и разнообразные изменения при
фиброзно�кавернозном и диссеминированном туберку�
лезе, а также при туберкулезном экссудативном плев�
рите. В остальных случаях перкуторные данные мини�
мальны, чаще определяются над верхнезадними отде�
лами легких, что имеет дифференциально�диагностичес�
кое значение, так как при неспецифических процессах
изменения перкуторного тона, как правило, определя�
ются в проекциях нижних долей.

Ценность аускультативного метода исследования в
ряде случаев не уступает рентгенологическому. При ту�
беркулезе легких дыхание в зоне поражения нередко
бывает ослабленным из�за выпадения пораженных уча�
стков из акта дыхания, нарушения проходимости брон�
хов, затруднения проведения звука при скоплении жид�
кости в полости плевры или при пневмотораксе, а так�
же при ограничении подвижности легких и уменьшении
количества альвеол, вызванных сопутствующей эмфи�
земой легких. При усилении звука за счет резонансных
явлений в дренируемой бронхом каверне (более 4 см. в
диаметре при залегании не глубже 2 см. от грудной стен�
ки) бронхиальное дыхание определяется как амфори�
ческое. Ослабление дыхания наблюдается при обшир�
ном поражении альвеол и при развитии эмфиземы лег�
ких, а при спонтанном пневмотораксе и массивном экс�
судативном плеврите дыхание на стороне поражения
не выслушивается.

Имеется ряд симптомов, наличие которых у пациен�
та должно нацелить лечащего врача на проведение диф�
ференциальной диагностики туберкулеза органов ды�
хания:

1) наличие симптомов воспалительного бронхоле�
гочного заболевания длительностью более 3 недель
(продуктивный или сухой кашель; кровохарканье; боли
в грудной клетке, связанные с дыханием).

2) интоксикационные симптомы длительностью бо�
лее 3 недель (повышение температуры тела; общая сла�
бость; повышенная потливость, особенно в ночное вре�
мя; потеря веса и др.).

Существует ряд причин, позволяющих среди всех па�
циентов выделить группу повышенного риска заболе�
вания туберкулезом. Некоторые перенесенные забо�
левания повышают риск заболевания туберкулезом: са�
харный диабет, профессиональные (пылевые) заболе�
вания легких, хронические заболевания желудочно�ки�
шечного тракта, в т.ч. оперированные, хронические об�
структивные болезни легких в случае наличия хотя бы
одного обострения в течение года, выраженная кахек�
сия. К группе повышенного риска заболевания тубер�
кулезом так же относятся пациенты, состоящие на дис�
пансерном учете в наркологических и психиатрических
учреждениях, лица, получающие кортикостероидную,
цитостатическую или лучевую терапию по поводу раз�
личных заболеваний, лица с рентгенологическими при�
знаками больших посттуберкулезных остаточных изме�

нений в грудной клетке (рентгенположительные лица с
большими остаточными изменениями в легких или внут�
ригрудных лимфоузлах), женщины в послеродовом пе�
риоде, лица, пострадавшие от аварии на Чернобыльс�
кой АЭС (ликвидаторы, эвакуированные, отселенные,
проживающие в зонах с первоочередным и последую�
щим отселением, проживающие в зонах с правом на
отселение и с периодическим радиационным контро�
лем), лица, находящиеся (находившиеся) в тесном бы�
товом или профессиональном контакте с источником
туберкулезной инфекции. При этом необходимо выяс�
нить продолжительность и характер контактов, из кото�
рых значимыми считаются продолжительные (недели,
месяцы) и «тесные» (семейный, казарменный) контак�
ты. Должны насторожить перенесенные болезни, часто
имеющие туберкулезную природу: экссудативный и ре�
цидивирующий сухой плеврит, полиаденопатия, флик�
тенулезный кератоконьюнктивит, узловатая эритема.

В качестве практических рекомендаций необходи�
мо использовать алгоритм выявления туберкулеза у
всех вышеперечисленных категорий пациентов, кото�
рый включает:

�клиническое обследование (изучение жалоб, анам�
неза, физикальное обследование);

�трехкратное исследование мазков мокроты на кис�
лотоустойчивые микобактерии методом бактериоско�
пии с окраской по Цилю�Нильсену;

�рентгенологическое исследование органов грудной
клетки.

В случае, когда у больного с жалобами, позволяю�
щими заподозрить наличие туберкулеза, рентгеноло�
гически не выявлено патологических изменений со сто�
роны органов дыхания и не обнаружено кислотоустой�
чивых микобактерий в мокроте, необходимо продол�
жить обследование и лечение в общесоматическом ста�
ционаре. На следующем этапе диагностического поис�
ка таким больным показано последовательно прове�
дение фибробронхоскопии и затем, в случае обнаруже�
ния характерных для туберкулеза визуальных или мор�
фологических изменений со стороны слизистой брон�
хов, выполнение компьютерной томографии органов
грудной клетки. Кроме того, показана повторная бакте�
риоскопия мазков мокроты на кислотоустойчивые ми�
кобактерии. Использование указанных дополнитель�
ных методов обследования позволит выявить специфи�
ческий процесс в органах дыхания (в легких, внутригруд�
ных лимфоузлах и в бронхиальном дереве) даже при
кажущемся отсутствии изменений на рентгенограмме
грудной клетки.

Необходимо помнить, что кроме внутригрудной ло�
кализации, возможно наличие туберкулезного процес�
са внелегочной локализации (поражение лимфоузлов,
костей, центральной нервной системы, мочевыводящих
органов и др.).

В случае, когда кислотоустойчивые микобактерии в
мокроте не обнаружены, а при рентгенологическом об�
следовании выявлены изменения со стороны органов
дыхания, ранее не регистрируемые, пациенту необхо�
димо провести неспецифическую тест�терапию в тече�
ние 10�18 дней (в зависимости от распространенности
и тяжести воспалительного процесса) одним или двумя
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антибиотиками широкого спектра действия с последу�
ющим рентгенологическим контролем. Если произош�
ло полное или значительное рассасывание воспали�
тельных изменений в легких и получено клиническое
улучшение состояния пациента, специфическая этиоло�
гия процесса в легких маловероятна. При отсутствии или
незначительной динамике клинических и рентгеноло�
гических проявлений заболевания пациенту необходи�
мо повторить бактериоскопию мокроты по Цилю�Ниль�
сену. Это может иметь важное значение для диагности�
ки казеозной пневмонии, при которой выделение ми�
кобактерий туберкулеза наблюдается на 2�3 неделях
от начала заболевания. Показано выполнение бронхос�
копического исследования и осмотр фтизиатром с це�
лью определения тактики дальнейшего обследования
и лечения и решения вопроса о назначении противоту�
беркулезной терапии и культурального исследования
мокроты на микобактерии туберкулеза.

В случае, когда имеются клинико�рентгенологичес�
кие признаки прогрессирования процесса в легких на
фоне нескольких курсов антибиотикотерапии препара�
тами широкого спектра, а в 3 (повторных) мазках мок�
роты кислотоустойчивые микобактерии не выявляют�
ся, показано бронхоскопическое исследование с забо�
ром материала (биопсийного, аспирационного) с целью
морфологического, цитологического и микробиологи�
ческого подтверждения диагноза.

Диагностическим пациентам необходимо назначать
те же схемы неспецифической антибактериальной те�
рапии, как и при эмпирическом лечении внебольнич�
ных пневмоний. С целью тест�терапии не следует на�
значать антибиотики, обладающие антимикобактери�
альной активностью (стрептомицин, рифампицин, ами�
кацин, канамицин, ломефлоксацин, офлоксацин, цип�

рофлоксацин). В случае туберкулеза это может затруд�
нить дифференциальную диагностику и способствовать
быстрому развитию вторичной лекарственной устойчи�
вости микобактерий туберкулеза к данным препаратам.

При наличии легочной диссеминации, плеврального
выпота, увеличения внутригрудных лимфоузлов, особен�
но при малейшем подозрении на новообразование,
тест�терапия не должна рассматриваться как альтерна�
тива дополнительным инвазивным методам диагности�
ки. В этих случаях, одновременно с неспецифической
тест�терапией необходимо проводить инструментальное
дообследование (видеоторакоскопию, пункционную
трансторакальную и трансбронхиальную биопсии).

Необходимо помнить, что только полноценное ком�
плексное обследование пациента, включающее как ру�
тинные, так и дополнительные инструментальные вы�
сокотехнологичные методы диагностики, сравнение их
результатов в динамике, позволит своевременно выя�
вить случай заболевания туберкулезом и вовремя на�
чать специфическую терапию.
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Õðîíèêà

Работа конференции была организована в
 виде секционных заседаний по основным на�

правлениям теоретической и клинической медици�
ны, а также фармации. Также в рамках конферен�
ции проведены постерная сессия и медицинская
выставка.

Обсуждение вопросов преподавания военно�ме�
дицинских дисциплин, современных подходов к ди�
агностике и лечению актуальных для военнослужа�
щих заболеваний, а также основные направления
совершенствования организационно�штатной струк�

туры медицинской службы Вооруженных Сил Рес�
публики Беларусь проведено в рамках отдельно
организованной секции «Военная медицина» (пред�
седатель – д.м.н., профессор, полковник м/с Шнит�
ко С.Н.).

Всего заслушано и обсуждено 11 устных, а так�
же рассмотрено 9 стендовых докладов.

С докладом «Организационная структура меди�
цинских подразделений Вооруженных Сил Респуб�
лики Беларусь на современном этапе совершен�
ствования системы организации медицинского


