
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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В. В. Ерохин, JI.H. Лепеха, О. В. Ловачева

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ АЛЬВЕОЛЯРНОГО СУРФАКТАНТА НА СТОРОНЕ РАЗВИТИЯ 
ТУБЕРКУЛЕЗНОГО ПРОЦЕССА И В КОНТРЛАТЕРАЛЬНОМ ЛЕГКОМ

Центральный Н И И  туберкулеза Р А М Н , г. М осква

EVALUATION OF ALVEOLAR SURFACTANT SYSTEM IN TUBERCULOSIS LUNG AN D  IN OPPOSITE ONE

V.V.Erokhin, L.N.Lepekha, O.V.Lovacheva

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



te n s io n  and a n ti-a te le c ta tic  fu n c tio n , d e s tru c tiv e ly  cha n g e d  s u rfa c ta n t m em b ran es  bo th  in  th e  a ffe c te d  lung 

and o p p o s ite  one. In case s  o f in filtra tive  lung tu b e rcu lo s is  63%  o f p a tie n ts  d e m o n s tra te d  su rfa ce  te n s io n  and 

a n ti-a te le c ta t ic  fu n c tio n  d iso rd e rs , 89%  w e re  revea led to  e m e rg e  cha n g e d  su rfa c ta n t m e m b ra n e s  in b ro n ch o - 

a lve o la r w a sh in gs  fro m  bo th  o f lungs. In case s  o f cave rno us  and fo ca l tu b e rcu lo s is  fu n c tio n a l s u rfa c ta n t d is o r 

d e rs  w e re  ob se rve d  o n ly  in  42.% o f p a tie n ts  in th e  a ffe c te d  s ide  on ly; u ltra s tru c tu re  o f s u rfa c ta n t m em b ra n e s  

va rie d  in bo th  o f lungs d e p e n d in g  on th e  exp ress ivene ss  o f d e s tru c tive  and c o m p e n sa to ry  ch a n g e s  in  th e  s u r 

fa c ta n t sys tem . Data o b ta in e d  sh o w  s u rfa c ta n t re a c tio n s  in bo th  o f lungs as a resp on se  to  tu b e rc u la r  in fe c tio n  

a n d  co u ld  be used fo r  d ia g n o s tic s  and p ro g n o s in g  o f re sp ira to ry  fa ilu re .

Р е з ю м е

П р о ве д е н о  сра внител ьное  изуче н и е  по ка за те л е й  п о ве р хн о стн о го  натяж ения (ПН), с о сто я н и я  а н ти - 

а те л е кта ти че ско й  ф ункции  (С А Ф ) и ул ьтр а стр уктур ы  м е м б р а н  сурф актанта  (С) в б ил атеральны х б р о н х о 

ал ьвеолярны х см ы вах  (БАС) 84  больны х с  о д н о сто р о н н и м  туб е р кул е зо м  (Т) л е гких . При ф и б р о з н о -ка в е р 

н о зн о м  туб е р кул е зе  у  92 %  больны х вы явлены  д о сто в е р н ы е  изм е н е н и я  ПН и С А Ф , д е с тр у кти в н о  и з м е 

ненны е м е м браны  С ка к  на с то р о н е  п о р а ж е н и я , та к  и в контрл атер ал ьно м  л е гко м . П ри инф и л ьтр ати в- 

ном  Т у  63%  больны х отм ечены  нар уш е н и я  ПН и С А Ф , у  89%  - появление  в БАС из о б о и х  л е гки х  в и д о 

и зм е н е н н ы х  м е м б ран  С. П ри ка в е р н о зн о м  и о ч а го в о м  Т ф ункционал ьны е наруш ения С о тм е чены  то л ько  

у  4 2 %  больны х и тол ько  на сто р о н е  п о р а ж е н и я . У л ьтра стр уктура  м е м б ран  С варьировал а в о б о и х  л е гки х  

в за в и с и м о с ти  о т  степе ни  вы р а ж е н н о сти  д е стр укти в н ы х  и ком п е н са то р ны х  и зм е н е н и й  сур ф а кта н тно й  

си сте м ы . П олученны е д анны е о тр а ж а ю т  р е а кц и ю  С о б о и х  л е гки х  в ответ на р а зви ти е  туб е р кул е зн о й  и н 

ф е кции .

Открытие легочных поверхностно-активных ве

ществ (ПАВ), а в последующем и их выделение из 

респираторного отдела с жидкостью бронхоальвео

лярного лаважа (БАЛ ) послужило толчком к разви

тию нового направления в экспериментальной и кли

нической пульмонологии — изучению сурфактанта и 

его роли в патогенезе заболеваний органов дыхания. 

В настоящее время имеется большое количество ра

бот, разносторонне освещающих состав, физические 

и химические свойства ПАВ при различных видах 

легочной патологии, в том числе туберкулезе [2, 4].

Практический интерес к этой проблеме связан с 

необходимостью своевременного выявления и кор

рекции сурфактантзависимых изменений респира

торной функции, сопутствующих туберкулезному 

воспалению и осложняющих его течение. Для выяв

ления дефицитных состояний сурфактанта в клини

ке легочных заболеваний широко используются фи

зико-химические и биохимические методы. Разрабо

танные на их основе показатели чаще всего полезны 

только в тех случаях, когда дефицит ПАВ выражен 

в достаточной степени, т.е. охватывает значитель

ную часть альвеол. Для выявления наиболее ранних 

изменений в системе сурфактанта, изучения его 

структурной организации необходимо электронно

микроскопическое исследование.

При изучении экспериментального туберкулеза 

показано, что ультраструктурные изменения сурфак

танта in situ в полной мере отражаются в материале 
БАЛ. Более того, при развитии компенсаторно-вос
становительных или деструктивных изменений в 
альвеолярных ПАВ, в смывах из легких могут быть 
выявлены соответствующие мембранные формы сур
фактанта, имеющие прогностическое значение. Рабо
та с клиническим материалом БАЛ подтвердила пер

спективность электронно-микроскопического изуче
ния легочного сурфактанта, что явилось одной из 
специальных задач настоящего исследования. При 
этом нами были использованы полипозиционные 
бронхоальвеолярные смывы (БАС), полученные при 
проведении последовательного двустороннего БАЛ 
[6 ], что позволило наиболее полно изучить процес
сы, происходящие в обоих легких.

Проводимые исследования позволят, с одной сто
роны, отработать адекватные критерии оценки состо
яния легочных ПАВ как показателя полноценности 
сурфактантзависимой составляющей респираторной 
функции, а с другой —  создадут предпосылки для 
своевременной профилактики и коррекции её нару
шений при туберкулезе легких. В этой связи несо
мненную перспективу представляют дальнейшие 
экспериментальные исследования фармакологичес
ких агентов, активирующих выработку сурфактанта 
альвеолоцитами II типа.

Изучены БАС больных с различными формами ту
беркулеза легких (табл. 1).

Всем больным проведено комплексное обследова
ние, включающее методы обязательного диагности
ческого минимума, принятые во фтизиатрической 
клинике [8 ]. Большая часть больных (82% ) выявле
на по обращаемости, т.е. к моменту заболевания 
имелась клиническая картина болезни. Рентгено
логически односторонние поражения были у 72% 
больных, двусторонние —  у 28%. У 87% заболев
ших поражение не превышало 2 легочных долей, у 
остальных — распространялось на 3 доли и более.

Материал БАС получали и обрабатывали метода
ми, подробно изложенными в наших методических 
рекомендациях [1, 7].

Выбор зоны проведения БАЛ —  важный момент



Р аспр ед ел ени е обследованны х больных по полу и клиническим  ф ормам  туберкулеза
Т а б л и ц а  1

Форма туберкулеза Число наблюдений

Пол

Женщины Мужчины

Абс % Абс % Абс %

О чаговы й 14 16,7 4 14,3 10 17,9

И нф ильтративны й 34 4 0 ,3 16 57 ,2 18 32,1

Т уберкул ем а 16 19,2 2 7,1 14 25

К а ве рно зны й 17 20,2 6 21 ,4 11 19,6

Ф и б р о зн о -ка в е р н о зн ы й 3 3,6 0 0 3 5 ,4

В се го ... 84 100 28 100 56 100

Примечание.рлга1ие=0,24 (разница не достоверна)

манипуляции — зависел от задач исследования. Для 

изучения компонентов сурфактанта БАЛ выполняли 

из сегментов легкого, прилежащих к рентгеноло

гически выявляемому патологическому процессу 

(при деструктивных процессах) или непосредственно 

из пораженных сегментов (при недеструктивных 

процессах). Дифференцированный выбор топогра

фии БАЛ обусловлен тем, что в зоне поражения 

большая вероятность выявить изменения ПАВ, одна

ко БАС, полученный из мест деструкции легочной 

ткани, содержит клеточный детрит, большое количе

ство нейтрофилов, внутриклеточные ферменты и 

другие элементы тканевого распада, что делает не

возможным изучение ПАВ. Для проведения билате

рального БАЛ использовали 200 мл изотонического 

раствора хлорида натрия, по 100 мл для промывания 

сегмента в каждом легком. Промывающий раствор 

вводили в бронхи через сменные пластиковые мик

роирригаторы, проведенные через биопсийный канал 

фибробронхоскопа. Во всех случаях сначала выпол

нялся БАЛ в интактном легком, затем, сменив мик

роирригатор и емкости для аспирируемой жидкости, 

манипуляцию проводили в пораженном легком. Та

кая последовательность необходима, чтобы до мини

мума сократить возможность инструментального пе

реноса материала из пораженного легкого.

Т а б л и ц а  2

П оверхностная активность сурф актанта билатеральны х БАС при различны х ф ормах туберкулеза л е гки х  ( М ± т )

Группы

наблюдений

Число

наблюдений

Показатели 

поверхностного натяжения

Показатель антиателек- 

татической функции К(б)

ПНмин. (мН/м) ПНмакс. (мН/м) ис

Группа  ср а вне н ия  (контрол ь) 10 2 2 ,5 8 ± 1 ,666 5 8 ,8 0 ±1 ,607 0 ,9 0 2 ±0 ,0 5 0 1,2 9 0 ±0 ,101

Т уберкул ез неактивны й 18 2 4 ,3 4 ±1 ,097 6 0 ,9 4 ± 2 ,110 0 ,849±0,0341 1,0 7 3 ±0 ,1 2 0

Т уб еркул ез активны й 

А. Контр ла те ра льно е  л егко е : 

очаговы й 

инф ильтративны й 

ф и б р о зн о 

ка ве р но зны й

14

12
19

2 4 ,4 8 ± 1 ,486* 

2 7 ,1 4 ± 1 ,440* 

2 7 ,6 8 ±0 ,8 3 8

5 7 ,4 7 ±1 ,145 

56,61 ±1 ,0 6 9  

5 8 ,6 9 ± 1 ,859

0 ,8 1 6 ±0 ,0 5 6

0 ,7 1 6 ±0 ,0 3 9 *

0 ,7 1 6 ±0 ,0 2 6 *

1,0 8 9 ±0 ,117 

0 ,4 6 3 ±0 ,0 6 8 **  

0,2 2 2 ±0 ,0 1 0 **

Б. П о р аж е нное  л егко е : 

очаговы й  

инф ильтративны й 

ф и б р о зн о 

ка вер но зны й  

В. Д в у сто р о н н и й  п р оц есс  

(д и ссе м и ни р о в а н н ы й )

10
10
17

16

2 5 ,5 3 ± 1 ,301

29.41 ±1 ,5 0 7 **  

2 9 ,2 2 ± 1 ,317*

30.41 ±0 ,9 1 5 **

57,51 ±1 ,0 9 0  

5 7 ,0 9 ±1 ,497 

5 6 ,0 1 ± 1 ,516

6 0 ,0 5 ± 1 ,440

0,801 ±0 ,0 6 7  

0 ,6 0 9 ±0 ,0 3 3 **  

0 ,6 2 7 ±0 ,0 4 5 **

0 ,6 6 2 ±0 ,0 2 2 **

0 ,6 8 3 ±0 ,1 2 1 **  

0 ,4 2 8 ±0 ,0 7 8 **  

0,2 1 1 ±0 ,0 1 0 **

0 ,2 6 5 ±0 ,0 5 0 **



Р и с . 1. У л ь т р а с т р у к т у р н ы е  о с о б е н н о с т и  с у р ф а к т а н т а  б р о н х о а л ь в е о 

л я р н о г о  с м ы в а  б о л ь н о г о  Д .  с  и н ф и л ь т р а т и в н ы м  т у б е р к у л е з о м  л е г к и х .

В и д о и з м е н е н н ы е  м е м б р а н ы  с у р ф а к т а н т а : а — в виде свободнолежащ его 

"слоистого  шара" (С Ш ), увел. 23 ООО; б — в составе ф агосомы  (Ф Г) альвеоляр 

ного  макроф ага, увел. 16 500.

Определение поверхностной активности БАС на 

весах Вильгельми показало, что при неактивном ту

беркулезе функциональное состояние сурфактанта 

практически не меняется. Величины минимального 

поверхностного натяжения (ПНмин), индекса ста

бильности (ИС) и показателя антиателектатической 

функции К(б) мало отличается от контрольных зна

чений (табл. 2).

При наличии у больного активного туберкулезно

го процесса показатели поверхностной активности 

БАС меняются в зависимости от формы и, в мень

шей степени, от локализации процесса. Выраженные 

изменения физико-химических свойств легочных 

ПАВ наблюдали у 63% больных инфильтративным и

Р и с . 2 . У л ь т р а с т р у к т у р н ы е  о с о б е н н о с т и  с у р ф а к т а н т а  б р о н х о а л ь в е о 

л я р н о го  с м ы в а  б о л ь н о г о  Р. с  ф и б р о з н о - к а в е р н о з н ы м  т у б е р к у л е з о м  

л е г к и х .

Р а з р у ш е н н ы е  м е м б р а н ы  с у р ф а к т а н т а : а — в виде свободнолежащ их поли 

морфных гранул (обозначено стрелкой), увел. 15 600; б — в составе ф агосом  

(Ф Г) альвеолярного м акроф ага, увел. 28 ООО.

92% больных фиброзно-кавернозным туберкулезом 

легких. При этом ИС достоверно отличается от кон

трольных значений как на стороне поражения, так и 

в контрлатеральном легком. Еще большие изменения 

сурфактанта при этих формах заболевания наблюда

ли со стороны К(б), величина которого в этих груп

пах в 3 и более раз ниже нормы.

При электронно-микроскопическом исследовании 

в материале БАС больных инфильтративным тубер

кулезом были выявлены видоизмененные формы сур

фактанта в виде гигантских слоистых шаров, ранее 

описанные нами при экспериментальном туберкуле

зе [5]. Чаще всего эти структуры можно было видеть 

в БАС, полученном на стороне поражения (рис. 1).



В контрлатеральном легком они определялись реже, 

главным образом, в фагосомах легочных макрофагов 

или полиморфноядерных лейкоцитов (см. рис. 1). Ря 

дом с этими клетками определяли не характерные 

для нормы скопления одиночных концентрических 

мембран и их фрагментов, что также свидетельству

ет о структурных нарушениях сурфактанта не толь

ко на стороне поражения, но и в контрлатеральном 

легком.

При фиброзно-кавернозном туберкулезе в БАС 

преобладали деструктивно измененные формы сур

фактанта, выявляемые в обоих легких в фагосомах 

альвеолярных макрофагов или свободнолежащими. 

Это, главным образом, гранулярный материал и не

большие фрагменты дезорганизованных мембран ту

булярного миелина или кольцевидных структур (рис. 

2). Их количество, а также степень структурной пол

ноценности сурфактанта варьировали у разных боль

ных, особенно в контрлатеральном легком. В отдель

ных случаях наряду с гранулярной формой сурфак

танта здесь можно было видеть крупные фрагменты 

тубулярного миелина с относительно нормальной 

ультраструктурой, что, очевидно, отражает хорошую 

выраженность компенсаторно-восстановительных 

процессов в системе сурфактанта у этих больных.

Еще большая вариабельность ультраструктурной 

организации сурфактанта характерна для больных 

очаговым туберкулезом, особенно на стороне пора

жения (42% случаев). При этом в БАС, наряду с 

нормальным тубулярным миелином, можно видеть 

как видоизмененные, так и деструктивные формы 

ПАВ, количество которых варьирует.

В контрлатеральном легком чаще всего определя

лись относительно стабильные сеточки тубулярного 

миелина, что согласуется с данными физико-химиче

ских исследований БАС (см. табл. 2). Поверхност

ная активность сурфактанта в этом легком практиче

ски не отличается от контрольных значений. В то же 

время в пораженном легком имеют место некоторые 

изменения функционального состояния сурфактанта. 

Показатель состояния антиателектатической функ

ции К(б) достоверно снижался (0,683± 0,121 вместо 

1,290 ±0,101), что отражает нестабильное состояние 

ПАВ у этих больных.

Таким образом, наибольшее снижение поверхно

стной активности сурфактанта наблюдается при ин- 

фильтративном и фиброзно-кавернозном туберкуле

зе, что достоверно определяется как на стороне по

ражения, так и в контрлатеральном легком. Это по

ложение коррелирует с данными электронной микро

скопии, выявившей видоизмененные и деструктив

ные формы сурфактанта в БАС из обоих легких. Ко

личество фрагментов тубулярного миелина и их раз

меры и ультраструктурная организация отражают 

выраженность компенсаторно-восстановительных 

процессов и могут быть использованы в качестве 

прогностического признака развития ателектазов и 

сурфактантзависимой дыхательной недостаточности.

У больных с очаговым туберкулезом имеет место 

значительная вариабельность индивидуальных пока

зателей поверхностной активности сурфактанта. 

Это, очевидно, связано с неоднородностью группы по 

степени выраженности деструктивных изменений и 

распространенности туберкулезного процесса в лег

ких. Об этом свидетельствуют ультраструктурные 

характеристики сурфактанта, отражающие разный 

уровень состояния альвеолярной паренхимы у этих 

больных. В непораженном легком, напротив, струк

турные и функциональные свойства сурфактанта ме

няются незначительно.

В ы в о д ы

1. При инфильтративном и фиброзно-кавернозном 

туберкулезе преобладают деструктивные изменения 

сурфактанта БАС, которые достоверно определяются 

в обоих легких. При очаговом туберкулезе имеет ме

сто выраженная на стороне поражения вариабель

ность индивидуальных показателей поверхностной 

активности и ультраструктуры мембранного сурфак

танта, тогда как в контрлатеральном легком его со

стояние близко к нормальному.

2. При всех формах туберкулезного процесса мор

фофункциональные особенности сурфактанта из по

раженного легкого отражают уровень адаптации сур

фактантной системы и могут быть использованы в 

качестве прогностического признака развития дыха

тельной недостаточности, осложняющей течение ос

новного заболевания.
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