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Казеозная пневмония (КП) является самой яркой и 
наиболее тяжелой деструктивной формой остропрог- 
ресснрующего туберкулеза легких. Она может прояв­
ляться как впервые выявленная самостоятельная фор­
ма и как результат прогрессирования, осложнения 
течения других форм туберкулеза [6, 7]. Эго, можно 
сказать, признак злокачественного течения туберку­
лезного процесса. КП может развиться как в одном, 
так и в обоих легких, поражая целую долю, и в на­
чальных фазах заболевания может протекать под мас­
кой обычной крупозной или сливной лобулярной 
пневмонии [4].

Клиническая картина при КП имеет острое начало, 
реже - подострое. Отмечается выраженный интокси­
кационный сицдром - высокая температура до 38-40°, 
резко выраженная слабость, обильное потоотделение, 
особенно по ночам, ухудшение аппетита, потеря веса 
вплоть до истощения, кашель с мокротой, возможно 
осложнение процесса кровохарканьем или даже легоч­
ным кровотечением, одышка, тахикардия.

Микроскопическое исследование мокроты на на­
личие микобактерий туберкулеза (МВТ) дает положи­
тельный результат, часто МВТ обнаруживаются в 
большом количестве, особенно при развитии деструк­
тивного процесса.

В периферической крови у больных могут быть 
выявлены лейкоцитоз, лимфопения, которая является 
как бы обязательным признаком КП, сдвиг влево с 
увеличением числа палочкоядерных клеток, увеличе­
ние СОЭ до 30-60 мм/ч.

Туберкулиновая реакция при выраженной инток­
сикации может быть отрицательной или слабоположи­
тельной [8]. Исследование иммунного статуса выяв­
ляет глубокое нарушение иммунитета как по количе­
ству иммунокомпетентных клеток, так и по их функ­
циональной недостаточности, вплоть до их гибели 
[1].

При КП характерно быстрое развитие необрати­
мых патологических изменений в легочной ткани, 
ранний распад с образованием пневмониогенных ка­

верн. Процесс трудно поддается лечению из-за нали­
чия большого объема поражения, подавления иммуни­
тета и лекарственной устойчивости микобактерий 
туберкулеза, которая встречается у этих больных [2, 
3].

Материал и методы

Нами проанализированы социальные и некоторые 
клинические характеристики больных КП в Армении. 
При разработке материала мы пользовались общепри­
нятыми признаками КП, изложенными в литературе 
[5, 9], а также лабораторными и рентгенологическими 
данными больных. Для выявления социального стату­
са больных, клинических проявлений и течения болез­
ни использованы данные историй болезни и архивные 
материалы. Проведено наблюдение за 60 больными 
КП, находившимися на лечении в РКПТД в течение 
2001-2003 гг.

Результаты и обсуждение

Выявление больных КП проводилось преимущест­
венно по обращаемости (массового выявления в рес­
публике сегодня нет).

Из общего числа больных мужчины составили 
78%, женщины - 22%. Возрастная структура больных 
КП представлена в табл. 1.

Как видно из табл. 1, КП чаще всего встречается в 
молодом возрасте - больные в возрасте 15-35 лет со­
ставили 70% от числа всех больных; подобная законо­
мерность выявлена как среди мужчин, так и среди 
женщин.

Анализ социального статуса больных КП показал, 
что среди них преобладали лица с невысоким уровнем 
образования: незаконченное среднее образование име­
ли И больных, среднее образование - 43, техникум
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Таблица 1

Паз
Возраст больных в гг. Всего 

больных
15-25 26-35 36-45 46-55 Старше 

55

Муж. 23(49%) 8(17%) 11(23%) 4(9%) 1(2%) 47(100%)

Жен. 8(61%) 3(23%) 1(8%) 1(8%) 0(0%) 13(100%)

Итого 31(52%) 11(18%) 12(20%) 5(8%) 1(2%) 60(100%)

закончили двое, незаконченное высшее образование - 
1.1 больной являлся студентом колледжа и 2 больных 
были школьниками. Трудовая занятость заболевших 
представлена в табл. 2.

Таблица 2

Пол Работа 
ли

Не рабо­
тали

Студенты, 
школьники

Пенсио­
неры

Сол­
даты

Всего

Муж. 11 19 0 2 16 60

Жен. 0 8 3 1 —

Как видно из табл. 2, 16 больных были солдатами. 
Все они прошли военную комиссию на сборных пунк­
тах, у двоих был выявлен процесс в легких, но только 
одного отправили в РКПТД, а второго, который к то­
му же входил в группу риска (имел семейный контакт: 
брат умер от туберкулеза), был призван на службу; 13 
больных были в заключении.

Жилищно-бытовые условия больных были плохие 
у 17%, неудовлетворительные - у 48%, удовлетвори­
тельные - у 33%, хорошие - у 2%. Как видно из при­
веденных данных, у большинства больных (65%) жи­
лищно-бытовые условия были неблагоприятные.

Контакт с больными туберкулезом был установлен 
у 62%, остальные 38% контакт отрицают.

Семейное положение больных было следующее: 
состоят в браке 33%, разведены 13% и холосты 52%.

Вредные привычки имели немногие: 18% употреб­
ляли алкоголь, а 35% курили.

По клинической форме КП как самостоятельная 
форма выявлена у 47% больных, как осложнение фиб­
розно-кавернозного туберкулеза - у 27%, диссемини­
рованного туберкулеза - у 8%, очагового туберкулеза 
֊ у 2% и инфильтративного туберкулеза (или как оп­
ределено в диагнозе: инфильтративный туберкулез по 
типу казеозной пневмонии) - у 17% больных. Впер­
вые с диагнозом КП были выявлены 44 больных У 11 
больных с хроническим туберкулезом КП является 
осложнением той ш иной основной формы туберку­
леза.

Острое начало болезни выявлено у 53% больных, у 

42% начало было подострым. Выраженная или тяже­
лая интоксикация наблюдалась практически у всех 
больных. У 82% больных отмечалось ночное потоот­
деление. Резко выраженная слабость отмечалась у 
93% больных, высокая температура - 38-40°С - у 60% 
больных. Боли в грудной клетке отмечали 20% боль­
ных. У некоторых больных (17%) были боли в пояс­
ничном отделе, в нижних конечностях, в области жи­
вота, у остальных 23% больных болевых ощущений 
не отмечалось. Большую часть больных (98%) беспо­
коил выраженный или постоянный кашель. Влажный 
кашель отмечен в 90% случаев. Из этих больных в 
24% случаев отделялось скудное количество мокро­
ты, в 76% мокрота была обильная, в 4% - гнойная. У 
25% больных было кровохарканье или даже легочное 
кровотечение, из них у 8% больных кровохарканье и 
кровотечение наблюдались в момент выявления. Оз­
ноб был нехарактерен и встречался у 13% больных. 
Одышка встречалась в 63% случаев. Практически у 
всех больных отмечено понижение аппетита и потеря 
веса: у 50% болных потеря веса составляла 10-23 кг, у 
20% - наблюдалась кахексия.

При аускультации влажные хрипы выслушивались 
у 76% больных, сухие - у 10%, смешанные - у 7% 
больных. Везикулярное дыхание отмечалось у 7% 
больных. У 17% больных отмечался отек нижних ко­
нечностей, у 2% - асцит.

При анализе лабораторных показателей крови 
сдвиги наблюдались у всех больных: СОЭ 20-73 мм/ч 
отмечалось у 53 больных, лейкоцитоз и лимфопения - 
у 40 больных, увеличение числа палочкоядерных ней­
трофилов - у 35 больных.

Бакгериовщделение методом бактериоскопии оп­
ределено у 93% больных, у остальных 7% бактерио­
скопия не выявила наличия МБТ в мокроте, однако у 
двоих из них МБТ обнаружены методом посева.

Осложнения основного процесса: легочное крово­
течение, кровохарканье отмечалось у 5%, спонтанный 
пневмоторакс — у 8%, легочно-сердечная недостаточ­
ность - у 25%, дыхательная недостаточность - у 15% 
и туберкулезный перитонит - у 2% больных.

Все болные лечились консервативно по программе 
ВОЗ. Переносимость противотуберкулезных препара­
тов у 93% больных была хорошей, только у 7% были 
аллергические явления. В 23% случаев лечение пре­
рывалось (в основном по вине больных). Сроки лече­
ния в стационаре (2 месяца) часто были недостаточны 
для стабилизации процесса. По этой причине часто 
больные поступали на лечение повторно. Результаты 
лечения приведены в табл. 3.
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Таблица 3

Форма Стабилизация 
процесса

Переход в 
фиб.-кав. туб.

Без 
динамики

Прерванное 
лечение

Ухудшение Улучшение Смерть

КП 10 1 3 2 1 б 5
Осложнение
диссемин. туб.

1 1 3

Осложнение 
фибр.-кав. туб.

2 4 2 • 4 4

Осложнение 
очагового туб.

1

Осложнение 
инфильтр. туб.

1 1 8

Таким образом, казеозная пневмония чаще всего 
встречалась у мужчин молодого и среднего возраста. 
Больные имели невысокий уровень образования, что 
может быть причиной недостаточной санитарной гра­

мотности этой категории пациентов. Невысокая тру­
довая занятость и неблагоприятные жилищно­
бытовые условия, свидетельствуют не только об ин­
фекционной, но и социальной природе заболевания.

Поступила 24.03.04

Լոռանման թոքաբորբի սոցիալական Խ կլինիկական բնութագիրը Հայաստանում

Մ.Ա.Հովհանեիսյան

Աշխատանքը կատարվել է Հայաստանի Հան­
րապետության հա կատար երկալյոզային դիսպան­
սերում: Հետազոտության են ենթարկվել լոռանման 
թոքաբորբով 60 հիվանդ, որոնք 2001-2003թթ ստացել 
են հիվանդանոցային բաժում:

Տվյալների վերլուծությանը ցույց է տվել, որ հիվան­

դության այս ձեն ավելի հաճախ հանդիպում է 
երիտասարդ և միջին տարիքի տղամարդկանց մոտ:

Սոցիալական և կլինիկական բնութագրերի ոաում­
նասիրությանը ցույց է տվել, որ ներկայումս առկա են 
բարենպաստ պայմաններ' լոռանման թոքաբորբի 
ձևավորման և զարգացման համար:

Social and clinical characteristics of caseous pneumonia in Armenia

M.A. Hovhannisyan

The survey was conducted at Antituberculous Dispen­
sary of the Republic of Anner;a. 60 patients with caseous 
pneumonia, who were on hospital treatment in die years 
of 2001-2003, were studied.

Data analysis showed that this form of the disease is 

more frequent in young and middle-aged male patients. 
The study of social and clinical characterise cs revealed 
that current conditions are favourable far formation and 
development of caseous pneumonia.
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