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E. Ф. МАРКОВА, Л. T. НИКОЛАЯМ, A. P. ТЕЙМУРАЗЯН

О КЛИНИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЯХ И РЕЗУЛЬТАТАХ ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ И ИНФИЛЬТРАТИВНЫМ 

ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ

Изложены результаты лечения больных инфильтративным туберкулезом легких и 
сахарным диабетом. Показана низкая эффективность лечения и плохая переносимость 
туберкулостатнческих препаратов.

Одним из факторов, препятствующих ликвидации туберкулеза, яв­
ляется сочетание туберкулеза с различными неопецифическими забо­
леваниями. Многие исследователи [1, 2, 5, 6] отмечают возрастание 
числа больных туберкулезом и сахарным диабетом (3—12%). Обмен­
ные нарушения при сахарном диабете оказываются на характере и 
течении туберкулеза, придавая ему инфильтративно-казеозную фор­
му. Данные литературы [1, 3—5] свидетельствуют о преобладании 
инфильтративного туберкулеза легких при сочетанной патологии, о 
склонности к экссудативным реакциям, массивности поражения, мно­
жественности распадов, замедленности репаративных процессов, что 
объясняется снижением общей и специфической реактивности у боль­
ных туберкулезом и сахарным диабетом.
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в данном исследовании затронут вопрос сочетания туберкулеза лег­
ких и сахарного диабета.

Наблюдения проводились над 70 больными, страдающими инфиль­
тративным туберкулезом легких и сахарным диабетом (мужчин—44, 
женщин—26). Анализ показал, что эти лица составляют 3,6% всех 
больных с инфильтративным туберкулезом легких. Возрастной состав 
был следующим: от 20 до 30 лет было 9, от 31 до 40—8, от 41 до 50— 
18, от 51 до 60—20, старше 60 лет— 15 человек.

По степени тяжести заболевания распределение было следующим: 
легкая степень—у 3, средняя—у 47, тяжелая—у 20 больных. У 46 боль­
ных диабет предшествовал туберкулезу, у 6—-первичным был туберку­
лез, у 18—оба заболевания выявлены одновременно. При анализе ана­
мнестических данных установлено, что начало туберкулезного процесса 
было острым у 16, подострым—у 51, бессимптомное начало и течение 
установлено у 3 больных. У последних легочный туберкулез был выяв­
лен при прохождении флюорографического исследования, у остальных— 
при обращении в поликлинику или эндокринологический диспансер по 
поводу ухудшения самочувствия и состояния. Легочное кровотечение и 
кровохарканье, явившиеся первыми признаками инфильтративного ту­
беркулеза с распадом, были отмечены у 4 больных.

При клинико-рентгенологическом обследовании облаковидная фор­
ма инфильтративного туберкулеза легких с множественными распада­
ми и бронхогенной диссеминацией было констатировано у 48, лобит—у 
20, казеозная пневмония и перисциссурит—у 2 больных. У 32 больных 
инфильтративный процесс локализовался с правой стороны, у 27—с ле­
вой, у 11—с обеих сторон. У 65 пациентов при бактериоскопическом и 
культуральном исследованиях были найдены микобактерии туберку­
леза, у 8 из них выявлена первичная устойчивость к туберкулостатикам 
I ряда.

Жалобы больных, их общее состояние, значительные сдвиги в гемо­
грамме свидетельствовали о наличии выраженной туберкулезной ин­
токсикации. Диабет тяжелой и средней степени тяжести отрицательно 
сказывался на клиническом течении туберкулеза легких, придавая ему 
распространенный характер с наличием множественных распадов и мас­
сивной бронхогенной диосеминации. Опрос больных показал, что до 
установления туберкулеза признаки его клинического проявления при­
писывались сахарному диабету, и лишь в результате последующих рент­
генологических исследований было установлено наличие туберкулезно­
го процесса. Это говорит о необходимости проведения флюорографи­
ческого исследования больных сахарным диабетом два раза в году, что 
будет способствовать раннему выявлению туберкулеза легких.

Лечение больных с сочетанной патологией проводилось с учетом 
степени тяжести сахарного диабета и туберкулезного процесса и кон­
тролировалось врачом-фтизиатром, имеющим специализацию по диа- 
бетологии. Строго соблюдался гигиено-диетический режим, применя­
лись сахароснижающие средства (инсулин, сульфаниламиды, бигуа- 
ниды) и туберкулостатики.
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Нарушение всех видов обмена, ухудшение функционального состо­
яния печени, сосудистые осложнения диабета отражались на переноси­
мости больными противотуберкулезных препаратов. Так, у 30 больных 
была констатирована плохая переносимость противотуберкулезных 
средств с превалированием реакций токсического характера. Они наблю­
дались чаше у лиц старше 60 лет.

В результате лечения больных инфильтративным туберкулезом лег­
ких и сахарным диабетом компенсация сахарного диабета наступила 
у 28 больных. Полный клинический эффекте закрытием полостей распа­
дов, рассасыванием очаговых и инфильтративных изменений, абацилли- 
рованисм мокроты наблюдался у 12 больных. Улучшение состояния в ви­
де уменьшения размеров полостей со значительным рассасыванием оча­
говых и инфильтративных изменений наступило у 53 больных (у 35 из 
них—с абациллированием мокроты). Без перемен в течении туберкулез­
ного процесса выписаны 3 больных, умерли 2 больных в связи с прогрес­
сированием туберкулезного процесса, тяжелой туберкулезной интокси­
кацией, гипоксемией и гипоксией.

Отдаленные наблюдения в сроки от 4 до 13 лет, проведенные у 41 
больного, выявили хорошее состояние у 25 больных (в легких активных 
туберкулезных изменений нет, у 2—открытое заживление каверн, пре­
вращение их в санированные кистозные полости), у 4 больных развился 
фиброзно-кавернозный туберкулез легких с признаками медленного про­
грессирования процесса. Умерли в различные сроки 12 больных, из них 
7—в результате прогрессирования туберкулезного процесса, его перехо­
да в фиброзно-кавернозный и присоединения различных осложнений. 
Причиной смерти остальных 5 больных были нетуберкулезные заболе­
вания.

Таким образом, из вышеизложенного следует, что профилактикой 
развития распространенных форм легочного туберкулеза должно стать 
раннее его выявление у больных сахарным диабетом, лечение обоих за­
болеваний, длительное диспансерное наблюдение.

Кафедра туберкулеза
Ереванской! медицинского института Поступила 10/Ш 1983 г.

b. 1. ՄԱՐԿՈՎԱ, Լ. Ւ. ՆԻԿՈԼԱՅԱՆ, Հ. Ռ. ►ԵՅՄՈԻՐԱԶՅԱՆ

ԹՈՔԵՐԻ ԻՆՖԻԼՏՐԱՏԻԴ. ՏՈԻՐԵՐԿՈԻԼՈԶՈՎ ԵՎ ՇԱՔԱՐԱԽՏՈՎ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ 
ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԵՎ ՐՈԻԺՄԱՆ

ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԻ ՄԱՍԻՆ

Վերլուծելով թոքերի ինֆիլստրատիվ տոլբերկուլոզով և շարքարախտով 
հիվանդների բուժման արդյունքները եզրակացվել է, որ տոլբերկուլոդն սկսվում 
է աստիճանաբար, գերակշռում են ինֆիլտրատների ամպանման ձևերը' քայքայ- 
մամբ և բրոնխոգեն սերմնացրմամ բ։ խուժման արդյունավետությունը այդ 
■Հիվանդների մոր։ բավականին ցածր է (խոռոչներն սպիացել են հիվանդների 

մոտ)։ Հաստատված է ինֆիլտրատիվ տուբերկոլլոգի հաճախակի 
անցումը կավեռնոզ և ֆիբրոզ-կավեռնոզ տուբերկուլոզի, հիվանդների մահա­
ցության մեծ տոկոս' զուգորդված ախտահարման դեպքում։
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Հեոավոր դիտումների տվյայներով rfmpJbp կյինիկական արդյունքների- 
են հասել հիվանդների S7%-p<

Ye. F. MARKOVA, L. T. NIKOLA YAN, A. IL TEYMURAZIAX

ON CLINICAL PECULIARITIES AND TREATMENT OF PATIENTS 
WITH DIABETES MELLITUS AND INFILTRATIVE 

PULMONARY TUBERCULOSIS

The treatment results of patients with Infiltrative pulmonary tuber֊ 
culosis and diabetes mellitus have shown gradual tuberculosis onset, pre­
valence of cloud-like form of infiltrations with decompensation and dis­
semination and low treatment efficiency. Frequent transition of infiltrative 
tuberculosis Into cavernous and fibrocavernons one and increased morta­
lity ,rate of the patients with combined pathology are observed. The 
complete onset was observed in 61°/0 of the patients.
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А. М. ПАРСАДАНЯН

ОБ АРТЕРИО-ВЕНОЗНОЙ РАЗНИЦЕ В СОДЕРЖАНИИ 
ГЛЮКОЗЫ, ХОЛЕСТЕРИНА И ИНСУЛИНА У БОЛЬНЫХ 

САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ, СТРАДАЮЩИХ МАКРОАНГИОПАТИЕИ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Изучено содержание глюкозы, холестерина п инсулина в венозной п артериальной 
крови больных сахарным диабетом, страдающих макроангнопатней нижних конечно­
стей. Выявленные глубокие нарушения в процессах метаболизма следует учитывать 
при комплексном лечении больных с данным заболеванием.

Нами изучено содержание глюкозы, холестерина и инсулина в ар­
териальной и венозной крови 42 больных сахарным диабетом, страдаю­
щих макроангиопатией нижних конечностей, из коих у 2 имелся сахар­
ный диабет легкой, у 27—средней и у 13—тяжелой степени. Возраст 
больных колебался от 40 до 72 лет. Кровь для исследования бралась в 
одинаковых условиях из локтевой вены, из пальца руки и бедренных ар­
терий больной и здоровой конечности путем чрескожной артериопунк- 
ции. У 15 больных с тяжелой и средней степенью тяжести сахарного-
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