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Цель исследования: изучение особенностей выявления, диагностики, клинических, морфологических проявлений и эффективности лечения 
туберкулезного экссудативного плеврита у лиц с алкогольной зависимостью� 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 62 больных туберкулезным экссудативным плевритом, у которых 
по анамнестическим данным и наркологом установлено наличие алкогольной зависимости� Диагноз туберкулезного плеврита верифици-
рован в 80,65% случаев� 
Полученные результаты. Алкогольная зависимость установлена у 15% больных туберкулезным плевритом� Среди больных с алкогольной 
зависимостью 47% в возрасте 30 лет и старше не имели своей семьи, 11% проживали в одиночестве, 76% являлись неработающими лицами 
трудоспособного возраста, 27% имели судимость, 10% не имели постоянного места жительства� Не проходили проверочные флюорографи-
ческие обследования 2 года и более 27% больных� В 53% случаев плеврит сочетался с туберкулезным поражением легких, в 27% – имелось 
двустороннее поражение органов дыхания� В 42% случаев установлена деструкция легочной ткани, в 35,5% – выделение микобактерий 
туберкулеза с мокротой� В материале пункционной биопсии плевры очаги казеозного некроза выявлены в 7,5% случаев, эпителиоидно-ги-
гантоклеточные гранулемы – в 64%, казеозный некроз в гранулемах – в 44%� Установлены низкая приверженность больных к лечению и 
недостаточная его эффективность� 
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goal of the study: to study specific features of detection, diagnostics, clinical, morphological manifestations and treatment efficiency of tuberculous 
exudative pleurisy in those with alcohol addiction� 
Materials and methods. 62 medical cases of those suffering from exudative tuberculous pleurisy were retrospectively studied, in whom alcohol addiction 
was diagnosed basing on the patient's history and examination by the substance abuse doctor� Tuberculous pleurisy was verified in 80�65% of cases� 
results: Alcohol addiction was diagnosed in 15% of those suffering from tuberculous pleurisy� Among patients with alcohol addiction 47% were 
30 years old and older, and they were single, 11% lived alone, 76% were the unemployed but within employable age, 27% had previous convictions, 
and 10% were homeless� More than 27% of patients had not have fluorography screening for 2 years and more� In 53% of cases pleurisy was combined 
with concurrent pulmonary lesions and in 27% of cases respiratory lesions were bilateral� Destruction of lung tissue was observed in 42% of cases, 
and in 35�5% tuberculosis mycobacteria were found in sputum� Caseous necrosis was found in 7�5% of cases, epithelioid giant-cell granulomas were 
found in 64% of cases, and caseous necrosis in granulemas was found in 44% of cases when examining the needle biopsy specimens� Poor treatment 
adherence and low treatment efficiency had been observed among those patients� 
Key words: alcohol addiction, tuberculous pleurisy, symptoms, diagnostics, morphology, treatment outcomes
For citations: Stogova N�A� Clinical and morphological characteristics of tuberculous pleurisy manifestations in those with alcohol addiction� 
Tuberculosis and Lung Diseases, 2017, Vol� 95, no� 5, P� 27-33� (In Russ�) DOI: 10�21292/2075-1230-2017-95-5-27-33
 

Проблема взаимного влияния алкоголизма и ту-
беркулеза у человека сохраняет  актуальность как в 
России, так и за рубежом [3, 13, 21, 22]� По данным 
И� Ф� Копыловой и др� (2016), в последние годы 
среди умерших от туберкулеза увеличилась доля 
лиц, злоупотребляющих алкоголем, до 70,3% [12]� 
В  литературе достаточно широко освещены во-
просы взаимодействия алкоголизма и туберкулеза 
легких, установлены высокий риск развития тубер-
кулеза при алкоголизме, более тяжелое их течение, 
недостаточная эффективность лечения, досрочное 
прекращение лечения и частый переход в хрониче-
ское течение туберкулезного процесса [5, 8, 19, 20]� 

В очагах туберкулеза, где родители злоупотребля-
ют алкоголем, дети и подростки чаще заболевают 
туберкулезом [1]�

Известно, что среди больных инфильтратив-
ным туберкулезом легких алкогольная зависи-
мость  (АЗ) регистрируется у 53,3% мужчин и 
13,3% женщин [18]� Злоупотребление алкоголем 
наблюдается у 57,8% больных фиброзно-каверноз- 
ным туберкулезом легких [17] и у 45,7% – с ту-
беркулезным менингитом у взрослых [4]� Низкий 
уровень представлений о ценности здоровья у лиц, 
злоупотребляющих алкоголем, является причиной 
позднего обращения больного к врачу, что приво-
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дит к несвоевременной диагностике туберкулеза 
легких в виде распространенных и деструктивных 
форм [9, 11]� Злоупотребление алкоголем является 
фактором, осложняющим клинические проявле-
ния и течение туберкулезного процесса, чаще (до 
84,6% случаев) развиваются нежелательные по-
бочные реакции при химиотерапии [10]� Наличие 
у больных туберкулезом алкогольного поражения 
печени многократно ускоряет развитие и утяжеляет 
течение лекарственного гепатита [2]� Морфологи-
ческой особенностью туберкулеза легких на фоне 
хронической алкогольной интоксикации является 
прогрессирующее течение с экссудативно-некроти-
ческой реакцией и нарушением микроциркуляции 
[16]� Больные туберкулезом, злоупотребляющие 
алкоголем, часто уклоняются от лечения, что при-
водит к формированию лекарственной устойчиво-
сти (ЛУ) микобактерий туберкулеза (МБТ) [6, 7]� 
Хронический алкоголизм является одной из наибо-
лее частых причин рецидивов туберкулеза органов 
дыхания [15]� 

При этом в литературе нет данных о влиянии АЗ 
на характер клинико-морфологических проявлений 
и эффективность лечения больных туберкулезным 
экссудативным плевритом (ТЭП)�

Цель исследования: изучение особенностей вы-
явления, диагностики, клинических, морфологиче-
ских проявлений и эффективности лечения ТЭП у 
лиц с АЗ� 

Материалы и методы

Дизайн исследования – ретроспективное ко-
гортное� Проведен анализ данных историй болезни 
62 больных ТЭП, находившихся на стационарном 
лечении в Воронежском областном клиническом 
противотуберкулезном диспансере им� Н� С� По-
хвисневой (ВОКПД) в 2008-2014 гг�, у которых 
по анамнестическим данным и в результате ос-
мотра наркологом установлено наличие АЗ� Сре-
ди больных  29  (46,77%) были жителями города, 
31 (50,00%) – села и 2 (3,23%) – других регионов 
России� Мужчин было 59 (95,16%), женщин  – 
3 (4,84%)� В возрасте 20-30 лет было 17, 31-40 лет – 
21, 41-50 лет – 14, 51-60 лет – 9 и в возрасте 71 года – 
1 больной� Средний возраст больных составил 
37,5 ± 1,4 года� У 55 (88,71%) больных туберкулез 
был выявлен впервые, у 7 (11,29%) – являлся ре-
цидивом ранее перенесенного туберкулеза легких� 
Больным проводили стандартное клинико-рентге-
нологическое, лабораторное и инструментальное 
обследование с применением пункционной биопсии 
париетальной плевры, современных микробиологи-
ческих и иммунологических методов обследования� 
Лечение назначали согласно Приказу МЗ РФ от 
21 марта 2003 г� № 109 [14] в стандартных режимах 
и дозировках лекарственных препаратов с коррек-
цией режимов химиотерапии в процессе лечения 
при получении новых данных о ЛУ МБТ� Прово-

дили аспирацию плеврального экссудата 2-3 раза 
в неделю до полного прекращения экссудации с 
внутриплевральным введением 10%-ного раствора 
изониазида (до 10 введений), патогенетическое и 
физиотерапевтическое лечение� Оценка результатов 
стационарного этапа лечения дана по срокам нор-
мализации температуры тела, скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ) периферической крови, дли-
тельности плевральной экссудации и выраженности 
плевральных наложений на рентгенограмме на мо-
мент выписки больного из стационара� У больных, 
выписанных с сохранившейся плевральной экссу-
дацией, прослежена ее динамика по амбулаторным 
картам диспансерного наблюдения� 

Статистическую обработку материала выполняли 
с помощью программы Microsoft Office Exсel 2010�

Результаты исследования

В течение 2008-2014 гг� в ВОКПД находились на 
стационарном лечении 415 больных туберкулезным 
плевритом, среди которых АЗ имели 62 (14,93%) 
пациента� 

Анализ социальных характеристик больных по-
казал, что 29 (46,77%) из них в возрасте 30 лет и 
старше не имели своей семьи, 7 (11,29%) – про-
живали в одиночестве, 47 (75,81%) – являлись не-
работающими лицами трудоспособного возраста, 
2 (3,23%) – инвалидами 2-й группы, 17 (27,42%) – 
имели судимость и 6 (9,68%) – не имели посто-
янного места жительства� Не проходили прове-
рочные флюорографические обследования 2 года 
и более 17  (27,42%) больных� Заболевание у 
59 (95,16%) больных выявлено при обращении к 
врачу, у 3 (4,84%) – при проверочной флюорогра-
фии� Из 59 больных, выявленных при обращении 
к врачам общей лечебной сети, обратились в те-
чение 1-й нед� заболевания 31 (52,54%), 2-й нед� – 
10 (16,95%), 3-й нед� – 4 (6,78%), 4-й  нед� – 6 (10,17%) 
и не обращались к врачу более 28 дней – 8 (13,56%) 
больных� Большинство больных (72,88%) первона-
чально лечились в учреждениях общей лечебной 
сети с ошибочными диагнозами – пневмония или 
пневмония, осложненная плевритом (34), острая 
респираторная вирусная инфекция (4), ушиб груд-
ной клетки (3), ишемическая болезнь сердца (2)� 
В связи с этим в течение 1-го мес� заболевания в 
стационар противотуберкулезного диспансера по-
ступили 42 (67,74%) больных, в течение 2-го мес� – 
12 (19,36%), 3-го мес� – 4 (6,45%) и на 4-7-м мес� бо-
лезни – 4 (6,45%) больных� Средняя длительность 
от появления первых признаков болезни до госпи-
тализации в противотуберкулезный диспансер со-
ставила 37,11 ± 5,36 дня� Таким образом, среди лиц 
с АЗ часто встречались лица, относящиеся к соци-
альным группам риска по туберкулезу, а именно: 
одинокие, безработные, бездомные и находившиеся 
ранее в местах лишения свободы� Среди них неред-
ко встречались лица с отсутствием критического 
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отношения к своему здоровью и не обследующиеся 
регулярно методом флюорографии�

Тесный внутрисемейный контакт с больным ак-
тивным туберкулезом сыном имела 1 (1,61%) боль-
ная, эпизодический контакт с родственниками и 
друзьями, проживающими отдельно, – 3 (4,84%) 
пациента�

Анализ клинических проявлений ТЭП показал, что 
острое начало заболевания с повышением темпера-
туры тела до 38-39◦С отмечено у 28 (45,16%) боль-
ных, острое начало с повышением температуры тела 
выше 39◦С – у 6 (9,68%), подострое – у 19 (30,64%) и 
малосимптомное – у 9 (14,52%) больных� При посту-
плении в стационар противотуберкулезного диспан-
сера вегетативная симптоматика в виде ночной пот-
ливости наблюдалась у 41 (66,13%), снижение массы 
тела от 2 до 15 кг – у 29 (46,77%) больных� Одышка 
наблюдалась у 47 (75,81), боль в грудной клетке на 
стороне плеврита – у 44 (70,97%), ощущение тяжести 
в грудной клетке – у 4 (6,45%) больных� Тахикардия с 
числом сердечных сокращений 90-120 ударов в 1 мин 
определялась у 28 (45,16%), увеличение печени при 
пальпации – у 29 (46,77%) больных (табл�)�

В анализе периферической крови у больных с АЗ 
довольно часто наблюдались патологические изме-
нения� Анемия со снижением количества эритро-
цитов менее 4,2 × 1012/л  установлена у 32 (51,61%), 
лейкоцитоз (более 9,0 × 109/л) – у 25 (40,32%), отно-
сительная лимфопения (менее 20%) – у 26 (41,94%) 
и значительное повышение СОЭ (более 50 мм/ч) – 
у 11 (17,74%) больных� Протеинурия как прояв-
ление токсико-инфекционной почки наблюдалась 
у 10 (13,16%) больных� При биохимическом ис-
следовании сыворотки крови у больных с АЗ при 
поступлении в стационар нередко выявляли при-
знаки нарушения функций печени и поджелудоч-
ной железы� Так, установлены повышенные уров-
ни аланинаминотрансферазы (АлАт) у 13 (20,97%), 
билирубина – у 1 (1,61%) и амилазы – у 3 (4,84%) 
больных� Гипопротеинемия ниже 60 г/л определена 
у 4 (6,45%) больных�

Данные иммунологических исследований с по-
мощью внутрикожной пробы Манту с 2 ТЕ ППД-Л 
выявили у больных ТЭП с АЗ отрицательные 
реакции на туберкулин у 5 (8,06%), сомнитель-
ные – у 2 (3,23%), положительные – у 50 (80,65%) 
и гиперергические – у 5 (8,06%) пациентов� Им-
мунологические исследования с помощью вну-
трикожной пробы с аллергеном туберкулезным 
рекомбинантным выявили отрицательные реак-
ции у 5 (20,83%), сомнительные – у 1 (4,17%), по-
ложительные – у 6 (25,00%) и гиперергические – 
у 12 (50,00%) из 24 обследованных с помощью этого 
метода больных�

Данные рентгенологического исследования по-
зволили выявить у больных с АЗ достаточно рас-
пространенный характер туберкулезного пораже-
ния органов дыхания� Так, туберкулезный плеврит 
сочетался с туберкулезом легких у 33 (53,23%) боль-

ных, в том числе очаговый туберкулез установлен 
у 5 (15,15%), инфильтративный – у 25 (75,76%), 
милиарный – у 1 (3,03%), диссеминированный – 
у 1 (3,03%) и казеозная пневмония – у 1 (3,03%) 
больного� Деструкция легочной ткани обнаружена 
у 14 (42,42%) больных� При этом у больных с АЗ 
часто наблюдалась двусторонняя локализация 
туберкулезных изменений (легкие, плевра)� Так, 
двустороннее поражение легких наблюдалось у 
9 (14,52%) больных, поражение одного легкого в 
сочетании с плевритом с противоположной сторо-
ны – у 4 (6,45%) и двусторонний экссудативный 
плеврит  – у 4 (6,45%) больных� Двусторонняя 
локализация туберкулезного процесса выявлена 
у 17 (27,42%) больных� Установлено, что при ин-
фильтративном туберкулезе у значительной части 
больных с АЗ изменения в легких локализовались 
в нижних долях� Так, локализация процесса в верх-
ней доле установлена у 10 больных, в нижней доле – 
у 9 и одновременно в верхней и нижней долях – у 6 
из 25 больных инфильтративным туберкулезом� 
При инфильтративном туберкулезе нижнедолевая 
локализация наблюдалась у 15 (60,00%) больных�

Данные микробиологических исследований 
мокроты выявили среди лиц с АЗ наличие значи-
тельной доли больных, представляющих эпидеми-
ческую опасность для окружающих� Так, МБТ в мо-
кроте были обнаружены у 22 (35,48%) больных� Еще 
у 2 больных в мокроте методом ПЦР обнаружена 
ДНК МБТ с сохраненной чувствительностью к ри-
фампицину (R)� Первичная ЛУ МБТ методом посе-
ва мокроты установлена у 6 (27,27%) из 22 больных, 
в том числе к изониазиду (Н) – у 1, к стрептомицину 
(S) – у 2, к Н, S – у 1, к R – у 1, к S, R – у 1 больного� 

У больных с АЗ наблюдалась интенсивная экс-
судация жидкости в плевральную полость� Так, 
при выявлении заболевания локализация верхней 
границы плеврального выпота на обзорной рентге-
нограмме органов грудной клетки на уровне IV ре-
бра установлена у 16 (25,81%) и выше IV ребра у 
19 (30,65%) больных�

При первой плевральной пункции в анализе 
экссудата содержание нейтрофильных гранулоци-
тов более 50% отмечено у 5 (8,62%) из 58 больных, 
поступивших с наличием свободного экссудата 
(у 4 больных экссудат не был получен в связи с ор-
ганизацией плеврального выпота или он был уда-
лен в условиях общей лечебной сети и больше не 
накапливался)� МБТ в экссудате методом посева на 
питательные среды были обнаружены у 11 (18,97%) 
из 58 больных� Первичная ЛУ МБТ, выделенных 
из плеврального экссудата, обнаружена у 1 (9,09%) 
больного с наличием МБТ в экссудате – к S, H, R� 
При этом в мокроте у данного больного МБТ не 
выявлены� В соответствии с ЛУ ему был изменен 
режим химиотерапии� Еще у 4 больных в плевраль-
ном экссудате методом ПЦР выявлена ДНК МБТ с 
чувствительностью к R, в мокроте у этих больных 
МБТ не обнаружены�
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Эпителиоидно-гигантоклеточные гранулемы 
(ЭГКГ) в материале биопсии плевры выявлены 
у 34 (64,15%), очаги казеозного некроза в толще 
плевры – у 4 (7,55%) из 53 больных, обследован-
ных с помощью этого метода� При этом казеозный 
некроз в ЭГКГ установлен у 15 (44,12%) из 34 боль-

ных с наличием гранулем в материале биопсии 
плевры�

Диагноз туберкулезного плеврита верифици-
рован у 50 (80,65%) больных, в том числе только 
микробиологическими методами – у 13 больных, 
только гистологическим методом при биопсии плев-

Признак
Группы больных,  число больных (%)

1-я (n = 62) 2-я (n  = 62) p

Начало болезни:

острое начало 40 (64,52%) 36 (58,06%) > 0,05

повышение температуры тела до 39° С и выше 22 (35,48%) 19 (30,65%) > 0,05

ночная потливость 41 (66,13%) 35 (56,45%) > 0,05

потеря массы тела от 2 до 15 кг 29 (46,77%) 25 (40,32%) > 0,05

Анализ периферической крови:

содержание лимфоцитов менее 20% 26 (41,94%) 18 (29,03%) < 0,05

повышение СОЭ более 50 мм/ч 11 (17,74%) 4 (6,45%) < 0,05

содержание эритроцитов менее 4,2 × 1012/л 32 (51,61%) 27 (43,55%) > 0,05

количество лейкоцитов более 9 × 109/л 25 (40,32%) 20 (32,26%) > 0,05

Протеинурия 10 (16,13%) 5 (8,06%) < 0,05

Биохимия сыворотки крови:

повышенный уровень АлАт 13 (20,97%) 7 (11,29%) < 0,05

повышенный уровень билирубина 1 (1,61%) 0 < 0,05

повышенный уровень амилазы 3 (4,84%) 0 < 0,05

Гиперергическая реакция на туберкулин при пробе Манту с 2 ТЕ ППД-л 5 (8,06%) 1 (1,61%) < 0,05

Гиперергическая реакция на пробу с диаскинтестом 12 (50,00%)  
из 24 обследованных

7 (30,43%)  
из 23 обследованных < 0,05

Сочетание плеврита с туберкулезом легких 33 (53,23%) 22 (35,48%) < 0,05

Деструкция легочной ткани 14 (42,42%) 4 (18,18%) < 0,05

Двусторонняя локализация туберкулезных изменений (легкие, плевра) 17 (27,42%) 10 (16,13%) < 0,05

Наличие МБТ в мокроте 22 (35,48%) 12 (19,35%) < 0,05

Экстенсивный плеврит (выше 4-го ребра на рентгенограмме) 19 (30,65%) 12 (19,35%) < 0,05

Наличие казеозного некроза в ЭГКГ материала биопсии плевры 15 (44,12%) из 34 8 (20,00%) из 40 < 0,05

Гнойный плевральный экссудат 5 (8,62%) из 58 больных  
с наличием экссудата

1 (1,61%)  
из 62 больных < 0,05

Неспецифический эндобронхит (по данным бронхоскопии) 35 (81,40%)  
из 43 обследованных

34 (70,83%)  
из 48 обследованных < 0,05

Снижение ЖЕл более 50% от должной величины 36 (73,47%) 29 (51,79%) < 0,05

Диффузные изменения миокарда на электрокардиограмме 13 (20,97%) 6 (9,68%) < 0,05

Хронический гепатит различной этиологии 28 (45,16%) 8 (12,90%) < 0,05

Хронический панкреатит 10 (16,13%) 4 (6,45%) < 0,05

Результаты лечения:

нормализация температуры тела в течение 1-го мес. лечения 30 (58,82%)  
из 51 больного

38 (77,55%)  
из 49 больных < 0,05

нормализация СОЭ в общем анализе крови к концу 3-го мес. лечения  
(из числа больных, поступивших с повышенной СОЭ)

17 (29,31%)  
из 58 больных

34 (61,82%)  
из 55 больных < 0,05

прекращение плевральной экссудации на момент выписки из стационара 50 (86,21%) из 58 больных  
с наличием свободного экссудата 62 (100,0%) < 0,05

Остаточные плевральные изменения при выписке из стационара:

отсутствуют или незначительные 8 (12,90%) 32 (51,61%) < 0,05

умеренные 36 (58,06%) 28 (45,16%) > 0,05

выраженные 10 (16,13%) 2 (3,23%) < 0,05

экссудация сохраняется 8 (12,90%) 0 < 0,05

Таблица. Сравнительный анализ клинико-морфологических признаков туберкулезного плеврита у больных 
1-й и 2-й групп
Table. comparative analysis of clinical and morphological signs of tuberculous pleurisy in the patients from groups 1 and 2
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ры – у 15 и сочетанием этих методов – у 22 больных� 
Из оставшихся 12 больных ТЭП у 6 имелись рент-
генологические признаки активного туберкулеза 
легких�

Анализ данных электрокардиографии показал, 
что при поступлении в стационар у 13 (20,97%) 
больных с АЗ определялись диффузные изме-
нения миокарда, у 3 (4,84%) – экстрасистолия, 
у  6  (9,68%)  – гипертрофия правого желудочка, 
у 3 (4,84%) – гипертрофия левого желудочка сердца� 
Данные спирографии выявили выраженные нару-
шения функции внешнего дыхания у больных с АЗ� 
При поступлении в стационар значение жизненной 
емкости легких менее 50% от должной величины 
было установлено у 36 (73,47%) из 49 обследован-
ных больных� При фибробронхоскопии у больных 
с АЗ признаки неспецифического эндобронхита вы-
явлены у 35 (81,40%) из 43 больных, обследованных 
этим методом� 

С помощью метода ультразвукового исследова-
ния органов брюшной полости при поступлении 
в стационар увеличение и диффузные изменения 
печени обнаружены у 15 (46,88%), увеличение 
селезенки и признаки портальной гипертензии – 
у 3 (9,38%), диффузные изменения поджелудочной 
железы – у 8 (25,00%) из 32 обследованных больных�

Анализ наличия и вида сопутствующих заболе-
ваний у больных с АЗ показал довольно частое по-
ражение печени и поджелудочной железы� Так, при 
поступлении в стационар хронический вирусный 
гепатит С установлен у 20 (32,26%), криптогенный 
гепатит неуточненной этиологии – у  1  (1,61%), 
токсический алкогольный гепатит – у 7 (11,29%), 
цирроз печени – у 1 (1,61%) больного� Таким об-
разом, хронический гепатит различной этиоло-
гии изначально имел место у 28 (45,16%) боль-
ных� Хронический панкреатит диагностирован у 
10 (16,13%) больных� Хронический гастрит имел 
место у 10 (16,13%), язвенная болезнь желудка или 
12-перстной кишки – у 6 (9,68%), гипертоническая 
болезнь – у 5 (8,06%), хроническая обструктивная 
болезнь легких – у 3 (4,84%) больных� Кроме того, 
у 12 (19,35%) больных имелись такие осложнения 
алкоголизма, как токсическая энцефалополиней-
ропатия, у 6 (9,68%) – судорожные припадки (эпи-
синдром) и у 10 (16,13%) – алкогольная кардиомио- 
патия�

Анализ результатов стационарного этапа лечения 
показал низкий уровень приверженности больных 
с АЗ к лечению� Больные часто неадекватно отно-
сились к своему здоровью, прерывали курс лече-
ния, нарушали больничный режим, продолжали 
употреблять спиртные напитки� Средняя длитель-
ность пребывания всех больных в стационаре со-
ставила 102,03 ± 5,79 дня� При этом самовольно 
досрочно ушли из стационара 10 (16,13%) боль-
ных, у которых средняя длительность пребывания 
в стационаре составила 75,30 ± 16,09 дня� Выписан 
за неоднократное пьянство 21 (33,87%) больной� 

Средняя длительность пребывания в стационаре 
составила 75,48 ± 7,75 дня� В связи с нарушением 
режима лечения у больных с АЗ длительно сохра-
нялся синдром интоксикации, нередко наблюда-
лись затяжной период плевральной экссудации и 
формирование выраженных утолщений плевраль-
ных листков� Так, нормализация температуры тела 
в течение 1-го мес� лечения в противотуберкулез-
ном стационаре произошла лишь у 30 (58,82%) из 
51 больного, поступившего в стационар с повышен-
ной температурой� Нормализация СОЭ в общем 
анализе крови к концу 3-го мес� лечения отмечена 
у 17 (29,31%), в более поздние сроки – у 4 (6,90%) 
и не нормализовалась к моменту выписки из стаци-
онара – у 37 (63,79%) из 58 больных, поступивших 
с повышенной СОЭ� Прекращение плевральной 
экссудации, контролируемое при плевральных 
пункциях, произошло к концу 1-го мес� лечения у 
23 (39,66%), к концу 2-го мес� – у 38 (65,52%), к кон-
цу 3-го мес� – у 48 (82,76%) и при выписке из ста-
ционара – у 50 (86,21%) из 58 больных, поступив-
ших с наличием экссудата� У 8 больных экссудация 
значительно уменьшилась, но сохранялась, из них 
2 – ушли из стационара самовольно, 4 – выписаны 
за систематическое пьянство, 1 – по настойчивой 
просьбе, 1 – переведен в хирургическое отделение 
для оперативного лечения� Средняя длительность 
стационарного лечения этих 8 больных составила 
61,38 ± 16,67 дня� В процессе лечения произошло 
нагноение плеврального экссудата у 6 (11,32%) из 
53 больных с наличием серозного экссудата при 
поступлении в стационар (при цитологическом 
исследовании экссудата увеличилось содержание 
нейтрофильных гранулоцитов до 50-95%)� Об-
щее число плевральных пункций зависело от вида 
плеврального экссудата (серозный или гнойный), 
длительности экссудации и сроков пребывания 
больных в стационаре� Среднее число пункций со-
ставило 17,98 ± 1,37� К моменту выписки больных 
из стационара плевральные изменения на рентге-
нограмме в виде утолщения плевры отсутствовали 
или были незначительными у 8 (12,90%), умерен-
ными – у 36 (58,06%), выраженными – у 10 (16,13%) 
больных� У 8 (12,90%) больных плевральная экссу-
дация сохранялась, причем у одного из них сфор-
мировалась хроническая туберкулезная эмпиема, 
потребовавшая оперативного лечения, у 7 – экссу-
дация закончилась на амбулаторном этапе лечения�

В процессе лечения в стационаре у 23 (37,10%) 
больных с АЗ наблюдалось повышение уровня транс- 
аминаз крови, в том числе у 18 больных с нормаль-
ным уровнем АлАт при поступлении в стационар и 
у 5 – нарастание изначально повышенных показа-
телей� Причем повышение исходного уровня АлАт 
в 3 раза и более по сравнению с нормой отмечено 
у 5 (8,06%) больных� Назначение гепатотропных 
средств (карсил, эссливер форте, эссенциале фор-
те Н, ЛИВ-52, гептрал и др�) при повышенных пока-
зателях функциональных проб печени способство-
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вало улучшению биохимических показателей крови 
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