
сию ХО Б уровень Г\Ю2_ ниже контрольных значений, 
а концентрация Ф Н О  а  недостоверно снижается. 
Назначение метилксантинов в этот период болезни 
приводит к нормализации М02" и ФН О  а. Содержание 
АКГП в ремиссию ХО Б не отличается от показателей 
у здоровых и не зависит от использования теофиллина.
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ЛЕГОЧНЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ У БОЛЬНЫХ 
С НОРМАЛЬНОЙ РЕНТГЕНОГРАММОЙ ЛЕГКИХ В РАЙОНЕ 
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PULMONARY TUBERCULO SIS IN PATIENTS WITH NORMAL CHEST RADIOGRAPH 
IN A REGION WITH A HIGH INCIDENCE OF TUBERCULOSIS

K.A.Bijani, N.T.Esmail, B.Graeilli 

Su m  ma r y

The objective was to describe early symptoms of pulmonary tubeculosis (T) when the chest radiograph 
(CXR) is normal.

Seventy patients with culture-positive pulmonary T and normal CXR were selected from a review of 377 
consecutive patients with smear- or culture-positive pulmonary T in Babol (Iran) in 1994-2000. Patients with 
abnormal CXR at the time of the diagnosis were excluded from the analysis.

Sixty-eight of the 70 patients (98%) were symptomatic at the time of the diagnosis with cough and sputum 
production being reported most commonly (97%). Two patients were examined due to contact tracing of a 
case of infectious pulmonary T, while other 68 patients were tested because of symptoms presence. Sixty- 
eight patients (97%) had cough longer that 1 month, sputum production was in 63 patients (90%), fever for 
more than 1 week was in 18 patients (25%), haemoptysis was in 28 patients (40%), weight loss was in 21 
patients (30%), hoarseness was in 1 patient (1,4%), dyspnea was in 5 patients (7% ). The sputum smears of 5 
patients (7 % ) were positive. No-one of patients had underlying diseases. Fifty-six patients (80% ) had positive 
Mantoux skin test. The incidence of culture-positive pulmonary T with a normal chest radiograph was less than 
1% in the period from 1988 to 1989 and steadily increased to 10% in the period from 1996 to 1997.



The culture-positive pulmonary T with abnormal CXR is not uncommon and the incidence of such presen
tation is increasing. Patients with this presentation of T are typically symptomatic and/or are detected by con
tact tracing of infectious pulmonary T cases. The results suggest that patients presenting cough for more than 
1 month, a fever longer than 1 week or documented weight loss after known exposure to infectious T should 
undergo sputum examination for a mycobacterium tuberculosis despite a normal CXR.

Р е з ю м е

Цель работы — описать ранние симптомы легочного туберкулеза (Т) при нормальной 
рентгенограмме легких (РГЛ).

70 больных с подтвержденным бактериологически легочным Т и нормальной РГЛ были отобраны из 
377 с подтвержденным посевом мокроты или бактериоскопией мазка легочным Т в Баболе (Иран) в 
1994-2000 г. Больные, имевшие патологические изменения на РГЛ в период постановки диагноза, были 
исключены из анализа.

68 (98% ) из 70 больных в период постановки диагноза имели различные симптомы заболевания, 
наиболее часто отмечался кашель с мокротой (97%). Два пациента обследовались по поводу контакта с 
больными легочным Т, в то время как остальные 68 были обследованы в связи с имевшимися жалобами.
68 (97% ) больных жаловались на кашель длительностью более 1 мес, 63 (90% ) — на продукцию мокроты,
18 (25% ) — на лихорадку более 1 нед, 28 (40%) — на кровохарканье, 21 (30%) — на снижение массы 
тела, 1 (1 ,4%) пациент жаловался на хрипы, 5 (7% ) — на одышку. В мазке мокроты у 5 (7 % ) больных 
определялись микобактерии туберкулеза (МБТ). Никто из больных не имел сопутствующей патологии. 56 
(80% ) пациентов имели положительную пробу Манту. Частота легочного Т, подтвержденного посевом 
мокроты, при нормальной РГЛ составила менее 1%  в период с 1988 по 1989 г. и возросла до 10% в 
период 1996 по 1997 г.

Легочный Т, подтвержденный бактериологически, при нормальной РГЛ встречается не так редко, и его 
частота возрастает. Больные с такой формой Т обычно имеют клинические проявления заболевания 
и/или контакт с больными легочным Т. Результаты свидетельствуют, что у пациентов с кашлем 
продолжающемся, 1 мес, лихорадкой более 1 нед либо документированной потерей массы тела после 
известного контакта с больным Т необходимо исследовать мокроту на МБТ независимо от нормальной РГЛ.

Рентгенограмма легких: в каждом случае интер
претация рентгенограмм проводилась совместно 
пульмонологом и рентгенологом. Рентгенограмма 
считалась нормальной, если и пульмонолог, и рент
генолог (не информированные о мнении фтизиатра) 
дали письменное заключение об отсутствии патоло
гии на данной рентгенограмме.

Если хотя бы на одной рентгенограмме имелась 
патология, пациент исключался из данного исследо
вания. Все образцы посевов и мазков мокроты на 
микробактерии туберкулеза (М Т Б ) обрабатывались 
в одной централизованной лаборатории.

Мокрота транспортировалась в лабораторию в 
50-миллитровых центрифужных пробирках. Перед 
центрифугированием к мокроте добавляли одинако
вые количества 4 %  NaOH и 0,5 г N-ацетилцистеина 
для разжижения. Обработанные образцы выдержива
ли при комнатной температуре в течение 15 мин, за
тем добавляли раствор буфера (pH 6 ,8 ) до отметки 
40 мл на центрифужной пробирке и мокроту центри
фугировали в течение 20 мин при 4000 об/мин на 
центрифуге с охлаждением. Надосадочную жидкость 
отфильтровывали, осадок ресуспендировали в 105 мл 
стерильной дистиллированной воды. Полученный 
концентрат использовали для приготовления мазков 
и бактериологического посева.

Мазки перед окраской флюорохромом для выявле
ния кислотоустойчивых бацилл фиксировали при 
температуре 65°С в течение 1 ч. Стекла помещали в 
ауромин и выдерживали при комнатной температуре

Диагноз туберкулеза (Т) часто трудно поставить 
из-за вариабельности клинических проявлений этого 
заболевания. Так, легочный Т при нормальной рент
генограмме легких (Р Г Л ) описывали и ранее 
[3,6,10,17,20]. Хотя такая форма Т встречается неча
сто [3,6,17,20], в настоящее время частота ее в на
шей клинической практике возрастает. До постанов
ки диагноза легочного Т при таком варианте течения 
на клинические проявления Т при отсутствии рент
генологических изменений не обращают должного 
внимания, следовательно, они изучаются недостаточ
но. Таким образом, мы провели настоящее исследо
вание с точки зрения клинических характеристик в 
связи с возрастающей частотой этой формы Т и не
достатком объективных данных, описывающих легоч
ный Т при нормальной РГЛ. Также мы изучали при
чины возрастания частоты этого варианта Т.

М а т е р и а л ы  и м е т о д ы

Случаи Т были отобраны ретроспективно по стан
дартным и компьютеризированным историям болез
ни больницы Бехешти (Баболь, Иран) за период с 
1994 по 2000 г.

Всего было отобрано 377 пациентов с бактериоло
гически либо бактериоскопически подтвержденным 
Т легких. Учитывались жалобы больных (кашель, 
мокрота, кровохарканье, лихорадка, потеря массы 
тела, ночная потливость и потеря аппетита), проба 
Манту и результаты других методов диагностики.



в течение 15-20 мин, затем промывали дистиллиро
ванной водой, просушивали и обесцвечивали соляно
кислым спиртом в течение 2 мин. В качестве фоно
вой краски использовали раствор перманганата 
калия. Затем перед микроскопией стекла вновь вы
сушивали на воздухе.

Посев выполняли путем переноса 0,1 мл суспен
зии пипеткой в среду Йенсена и инкубировали при 
37°С и 7 %  содержании С 0 2 [10].

Р е з у л ь т а т ы

70 больных, у которых легочный Т был подтверж
ден бактериологически (у 5 (7 % )  больных М ВТ  бы
ли обнаружены в мазке), имели нормальную РГЛ  
(18,5% всех подтвержденных бактериологически 
случаев легочного Т в период с апреля 1994 г. по 31 
августа 2 0 0 0  г.).

Средний возраст больных (М ±Б О ) составил 
34±5 (от 9 до 60 лет) лет. Трое больных в момент 
постановки диагноза были моложе 10 лет. Женщин 
было 30 человек, мужчин —  40. У  50 пациентов 
М ВТ  были обнаружены в посевах мокроты (у 5 боль
ных в мазках мокроты, у остальных 70 мазки были 
МБТ-негативными) и у 15 пациентов М В Т  были 
обнаружены в посевах промывных вод желудка 
(2 больных были моложе 10 лет); у 5 пациентов 
М ВТ  были высеяны из бронхиальных смывов.

У  60 больных культуры М ВТ  были чувствительны 
ко всем противотуберкулезным антибиотикам, в то 
время как у 1 0  больных возбудители были резис
тентны к изониазиду, но чувствительны ко всем дру
гим противотуберкулезным препаратам, использо
ванным в исследовании. Эти пациенты ранее 
никогда не лечились по поводу Т, имели подтверж
денную документально положительную пробу Манту 
в течение 6  лет до выявления Т и были обследованы

Т а б л и ц а
Частота сим птом ов у  больных Т легких с 
полож ительны м  посевом  мокроты  и нормальной РГЛ

Симптом Число больных

Наличие клинических проявлений

соСО (98%)

средняя длительность симптомов, мес 21 » 1 — 1 J

кашель дольше 1 мес 68 (98%)

мокрота 63 (90%)

кровохарканье 28 (40%)

снижение массы тела 21 (30%)

лихорадка более 1 нед 18 (25%)

одышка 5 (7%)

хрипы 1 ( 1,4%)

в связи с кашлем и продукцией мокроты, длитель
ность которых составляла 2  мес, и не отвечали на 
терапию оральными антибиотиками. Для сравнения 
5 %  всех больных с положительными посевами мок
роты на М ТБ и изменениями на РГЛ  (п=307) за вре
мя исследования имели в пробе Манту кожный ин
фильтрат 0 мм в диаметре. Все 70 больных в период 
постановки диагноза Т имели РГЛ , расцененную 
пульмонологом и рентгенологом как нормальная. В 
таблице представлена частота симптомов: кашель 
(9 7 % ) и продукция мокроты (9 0 % ) были наиболее 
частыми, средняя длительность симптомов до поста
новки диагноза составляла 2,1 ±1,7 мес.

Проба Манту проводилась у 56 (8 0 % ) больных и 
не проводилась у 14. Из 56 пациентов 14 имели ин
фильтрат более 1 0  мм в диаметре как минимум за 2  

года до выявления Т легких, и у них при постановке 
диагноза Т проба не повторялась. У  14 больных в те
чение 2 последних лет до выявления Т диаметр ин
фильтрата в пробе Манту был 0 мм. Средний размер 
инфильтрата в этой группе больных составил 15 мм, 
хотя 1 1  (1 6 % ) из них имели инфильтрат 0  мм в ди
аметре. Повторная проба Манту была проведена че
рез 1 и 3 мес соответственно после первого тестиро
вания. У 6  из этих больных инфильтрат также был 0 
мм в диаметре, хотя пробу больше не повторяли.

6 8  из 70 больных предъявляли жалобы на кашель 
с мокротой в течение более чем 1 мес. У  остальных 
2  пациентов диагноз “ туберкулез” был установлен 
после выявления тесного контакта с больными. СОЭ 
была повышена у 42 (6 0 % ) больных.

О б с у ж д е н и е

Легочный Т при нормальной РГЛ  был описан ра
нее [3,6,10,17,20], хотя в ряде случаев диагноз “ ту
беркулез” выставлялся при отрицательном посеве 
мокроты на М БТ  [4]. Однако клинические особенно
сти и методы диагностики легочного Т при отсутст
вии рентгенологической патологии ранее не описы
вались. Наши результаты свидетельствуют, что Т 
легких при положительном посеве мокроты и нор
мальной РГЛ  встречается не так уж редко и такие 
пациенты обычно имеют клинические проявления за
болевания либо находились в контакте с больными Т. 
Данное исследование подтверждает наши клиничес
кие наблюдения, что частота этой формы легочного 
Т в последние 10 лет возрастает. Частота высевания 
М ТБ составляет 0 ,7%. Однако в последнее время 
частота бактериологически подтвержденного Т-лег
ких при нормальной РГЛ  увеличилась до 10%.

Существует множество причин для такой ситуа
ции. Частота вирусного гепатита В и СПИДа также 
возрастает, а связь Т и вирусного гепатита В хорошо 
изучена [15,22]. Другим вероятным объяснением 
может быть улучшение ранней диагностики Т. В на
шем районе настороженность на инфекционные бо
лезни очень высок. Совместные усилия Министерст
ва здравоохранения (контролирующие программы) и



торакальных врачей заметно возрастают в последние 
годы. Кроме того, усиливаются мероприятия, направ
ленные на своевременное выявление контактов с ин
фекционными больными. Например, мы проводим 
бактериоскопию мазков мокроты, посевы мокроты, 
желудочных и бронхиальных смывов (при отрица
тельном результате бактериоскопии мазка и желу
дочного смыва), особенно у пациентов с нормальной 
РГЛ  [7,11,21]. Возможно, эти совместные усилия 
внесут свой вклад в исследование данной проблемы. 
У  больных без гепатита В и СПИДа Miller и соавт. 
[12] заметили подобную картину в 3 %  случаев, 
Barneds и соавт. [3] —  в 1 %  и Gattner и соавт. 
[15] —  в 1,4%. В других сообщениях [12] получен
ные результаты было сложно интерпретировать, по
скольку данные РГЛ, такие как плевральный выпот, 
старые рубцы, рассматривались как не имеющие от
ношение к Т. В нашем исследовании мы анализиро
вали только нормальные РГЛ. Проба Манту в боль
шинстве случаев была положительная (средний 
диаметр инфильтрата 15 мм), у 11 больных —  отри
цательной (диаметр инфильтрата 0 мм). Эти 11 па
циентов имели клинические проявления заболева
ния: кашель более 1 мес, лихорадку более 1 нед 
либо потерю массы тела. Таким образом, диагноз Т 
может быть выставлен даже при отрицательной про
бе Манту [1] и независимо от наличия либо отсутст
вия патологических изменений на РГЛ.

Как говорилось выше, все пациенты в нашем ис
следовании были отобраны по наличию клинических 
симптомов, только 3 %  не имели клинических прояв
лений заболевания, но были обследованы из-за тес
ного контакта с больным. T.Schmidek и Hardy [20] 
описали 8  случаев легочного Т при нормальной РГЛ  
на борту военного крейсера; из них 6  не имели кли
нической симптоматики; 1 пациент жаловался на по
худание и 1 —  на кровохарканье. Все больные име
ли вираж туберкулиновой пробы после контакта с 
больными Т. К  сожалению, в работе нет упоминания 
о кашле и продукции мокроты. В нашем исследова
нии 6 8  (9 7 % ) из 70 больных были выявлены по на
личию и длительности кашля более 1 мес и лихорад
ки более 1 нед либо виража туберкулинового теста 
после контакта с больным Т. Наши результаты под
тверждают, что мокрота для мазка и посева на М ВТ  
должна быть исследована у больных независимо от 
результатов РГЛ  (типичные либо атипичные, либо 
нормальные).

Для легочного Т характерно постепенное начало 
[20]. Медленное прогрессирование в течение недель 
или месяцев часто сопровождается продукцией мок
роты [29]. Длительность кашля более 1 мес —  очень 
частый симптом у наших пациентов, и наши резуль
таты согласуются с предыдущими исследованиями, в 
которых считают наличие кашля поводом для амбу
латорного скринингового обследования на Т в Кении 
[18]. Сообщалось, что у больных с Т кашель присут
ствует в 69%  случаев [6 ]; в этом исследовании у 
79% больных кислотоустойчивые палочки определя

лись в мазке мокроты, что свидетельствует о про
грессировании заболевания. В других исследованиях 
среди больных, умерших от легочного Т, только 41%  
жаловались на кашель при поступлении в стационар 
и 44%  имели изменения на РГЛ, расцененные как 
нетипичные для легочного Т [14]. Напротив, в нашем 
исследовании только у 5 больных в мазке мокроты 
выявлены кислотоустойчивые бациллы и среди на
ших больных не было смертельных исходов, хотя 
97%  из них при наличии легочного Т и отсутствии 
изменений на РГЛ  жаловались на кашель.

Конечно, желательно установить диагноз Т на 
ранней стадии [1]. Во-первых, с эпидемиологической 
точки зрения, но в нашем исследовании только в од
ном случае мазок мокроты был МБТ-положитель- 
ный, расцененный как потенциально инфекционный. 
Во-вторых, ранняя постановка диагноза и раннее на
чало лечения выгодно с точки зрения исхода заболе
вания и развития осложнений, а также экономии 
времени и средств в связи с нетрудоспособностью. 
Наконец, начатое на ранней стадии лечение снижает 
риск развития лекарственной устойчивости. В на
чальной стадии Т трудно распознается, но легче ле
чится. Если же диагноз не поставлен вовремя и не 
назначено ранее лечение, болезнь становится более 
явной, но лечение усложняется [23]. Таким образом, 
очень важно получить культуру М Б Т  у пациента, об
следуемого по поводу возможного Т [5,18], посколь
ку РГЛ  без использования других методов диагнос
тики не может выявить все случаи легочного Т [2, 
12]. Наше исследование показало, что бактериологи
чески подтвержденный Т легких при наличии нор
мальной РГЛ  встречается нередко, и его частота, по- 
видимому, возрастает и пациенты с таким Т обычно 
имеют клинические проявления заболевания и/или 
контакт с больным Т. Результаты также подтвержда
ют, что больным, имеющим кашель длительностью 
более 1 мес, лихорадку более 1 нед либо докумен
тально подтвержденный вираж туберкулиновой про
бы в течение 2  лет после известного контакта с 
больным Т, необходимо делать мазок либо посев мо
кроты на МБТ.

Возможно, что некоторые посевы мокроты на 
М БТ  могут давать ложноположительный результат, 
хотя мы не считаем, что этот фактор сам по себе 
внес существенный вклад в наше исследование. Час
тота ложноположительных результатов посева мок
роты в некоторых лабораториях установлена в пре
делах 1,1-3,6% [4], но контаминация имеет место 
даже в централизованных лабораториях, использую
щих точные современные методики [4,13]. Обычно в 
таких случаях больные с ложноположительным ре
зультатом посева мокроты не имеют клинических 
синдромов, ассоциированных с активным Т, и по 
клиническим данным диагноз “ туберкулез” представ- 
лется маловероятным [4]. Это значительно отличает
ся от исследуемой нами популяции, так как 6 8  

(9 7 % ) из 70 больных имели истинно положительные 
результаты, а оставшиеся 2  больных с документаль



но подтвержденным виражом туберкулиновой пробы 
имели контакт с инфекционным Т.

З а к л ю ч е н и е

Из 377 обследованных нами больных выявлено 
18% случаев Т легких с положительным посевом мо
кроты и нормальной РГЛ. Этот показатель совпадает 
с данными других исследователей, хотя некоторая 
разница существует. Так, Fitageraid и соавт. [8 ] со
общают о 1 0 %  частоте при обследовании 218 боль
ных, Long и соавт. [9] приводят цифру 17% (67 
больных), Darey и соавт. — 4 -8 %  при обследова
нии 518 больных, Greenberg и соавт. [10] — 14% 
(113 больных). Эта разница может быть связана с 
высокой частотой Т в нашем регионе.
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TUBERCULOUS EFFUSION DEVELOPMENT IN A PATIENT WITH SARCOIDOSIS 
DURING CORTICOSTEROID THERAPY
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Su m  mar y

A 47-year-old man was diagnosed a Lofgren's syndrome and corticosteroid therapy was started. On the 
seventh month of the therapy a pleural effusion developed. Although no definite diagnosis was made, anti-


