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Д И Ф Т Е РИ Я  В ЗРО С Л Ы Х  В К О Н Ц Е  
XX С ТО Л ЕТИ Я

В.М .Борзунов, В .З .Тенкачев, 
Д .И .К ривош ейкин

Уральская государственная медицинская 
академия

Благополучие эпидем иологиче­
ской обстановки в стране по дифтерии 
1950-1960 г.г., достигнутое благодаря 
массовой иммунизации детей, привело к 
низкому уровню циркуляции токсиген- 
ных штаммов коринебактерий дифтерии 
и к спорадической заболеваемости

В последую щ ие годы снизился 
интерес к проблеме дифтерии, закры ва­
лись бактериологические лаборатории, 
утрачивался опы т клинической диагно­
стики и проявлений дифтерии, притуп­
лялась насторож енность врачей.

Наруш ались сроки вакцинации и 
ревакцинации, появилось много 
"медицинских отводов" от прививок, 
иммунизировалось 30-50%  детей. У 
взрослых повыш енная восприимчивость 
к дифтерии была обусловлена ослабле­
нием иммунитета после первичной им­
мунизации в детском возрасте и отсут­
ствием последующих ревакцинаций, что 
привело к подъему заболеваем ости диф ­
терией в стране с 80-х годов XX столе­
тия. Так, показатель заболеваем ости 
дифтерией в 1980 г составил 0,5 на 100 
тыс. населения, в 1990 - 1,6; а в 1994 г. - 
86,4 на 100 тыс. населения.



Начиная с 1989 г. в г. Екатерин­
бурге отмечается рост заболеваемости 
дифтерией взрослого населения. В 1988 
г. регистрировались единичные случаи, 
в 1989 г. - 10 случаев, 1990 г. - 14, 1991 
г. - 18, 1992 г. - 22, 1993 г. - 142 случая, 
за 9 мес. 1994 г. - 203 случая дифтерии. 
Всего за 5 лет пролечено 411 больных 
дифтерией

В эпидпроцессе доминировали 
тип "митис" (51,1% ) и "гравис" (48,9% ). 
Чаще болели женщ ины (63% ) и реже - 
мужчины (37% ). По районам города 
наибольш ая заболеваем ость отмечалась 
в О рдж оникидзевском, Чкаловском, 
Верх-Исетском, Ж елезнодорож ном  рай­
онах.

Под наш им наблю дением нахо­
дилось 130 больны х клиническими 
формами диф терии, из них 47 (36,1% ) - 
мужчин и 83 (63,9% ) - женщин. В 
больш инстве случаев заболевали лица 
трудоспособного возраста: до 20 лет - 
24 чел.(18,4% ), 21-30 лет - 34 (26,1% ), 
31-40 лет - 32 (24,6% ), 41-50 лет - 25 
чел.( 19,2%), 51-60 лет - 24 чел.(18,4% ).

В социальном  плане чаще дру­
гих регистрировались рабочие - 55 чел. 
(42,3% ), служ ащ ие - 22 чел.(16,9% ), 1 
мед работник (0,77% ), учащ иеся и сту­
денты - 9 чел.(6,9% ), пенсионеры - 24 
чел.(18,4% ), предприниматели - 4
чел.(3,0% ), дом охозяйки - 2 (1,5% ), асо­
циальные личности - 13 чел.(Ю ,0% ).

В инкубационном  периоде от­
мечали контакты: с другими ангиноз­
ными больны м и в 17 случаях (13,1% ), с 
бактериовы делителями возбудителя 
дифтерии - 4 чел. (3,1% ), находились в 
эпидочаге 9 чел.(6,9% ).

И нкубационны й период болезни 
составил 1-5 дней - 127 случаев (97,7% ).

О строе начало заболевания от­
мечалось в 83,6%  случаев, а в 16,4% - 
постепенное развитие процесса. Чаще 
(39,2% ) лихорадка приобретала фиб- 
рильный характер, реже (38,6% ) коле­
балась в пределах 37-38 °С, в 15% была 
гиперпиретичной, а в 7,2%  лихорадка

отсутствовала. Д лительность лихорадки 
при среднетяж елых формах - до 5 дней, 
при тяж елом течении - 7-10 дней.

П атологический процесс в ро ­
тоглотке был представлен гипертроф ией 
миндалин 1 ст. в 33,8%  наблю дений, 2 
ст. - 34,3% , 3 ст. - 6,4% . О сновны м  д и ­
агностическим признаком  заболевания 
явилось обнаруж ение характерны х (в 
35,7% ) налетов на миндалинах в виде 
пленок (32,9% ), их распространение на 
язычок, дужки и мягкое небо в 7,1%; 
отек подкож ной клетчатки шеи до 
уровня перстневидного хрящ а 
(токсическая форма 1 ст.) - в 2,9% , то к ­
сическая ф орм а 2 ст. - в 4 ,3%  и Зет. - в 
3,6%  случаев.

А типичны й для диф терии харак­
тер налетов (легко сним аю щ иеся ш па­
телем, не кровоточащ ие, с некротиче­
скими массами) отм ечался у 90 больных 
(69,2% ).

В 73,6%  случаев налеты  регрес­
сировали в срок более трех суток после 
начала специф ического лечения ПДС.

П оказатели тром боц и тарн ого  и 
плазм енного звеньев гем остаза опреде­
лены у 11 здоровы х лиц (доноров) и 21 
больного диф терией. К оличество  тр о м ­
боцитов составило 255,4 ±23,1 * 109\л, 
спонтанная ретенция тром боц и тов  к 
стеклу - 35 ±4,1% , ретенция тром боц и ­
тов при стим уляции^адреналином  - 62 
±6,2% , протром биновы й индекс - 105 
±10,1% , концентрация ф ибриногена - 
3,3 ±0,2 г\л, показатели тром боэласто- 
граммы: R - 33,2 ±1,0 мм, К - 11,2 ±0,3 
мм, МА - 45,1 ±0,7 мм.

При исследовании тром боци- 
тарных ф акторов гем остаза у больны х с 
легким течением  заболевания отм еча­
лось норм альное количество тром боц и ­
тов (230 ±25,1 * 1 0 \п ) , тогд а как у лиц 
со среднетяж елы м течением  обнаруж ена 
тенденция к тром боцитопении  (190 
±21,3* 109\л). Ф ункциональная актив­
ность тром боцитов сущ ественно изм е­
нялась у всех больны х независим о от 
степени тяж ести течения. В ы явлено по­



вышение спонтанной  ретенционной ак­
тивности тром боцитов  крови (54,1 ±4,2) 
и ретенции, стим улированной адрена­
лином (77.4 ±6,1% ).

Иной характер носили измене­
ния ф ункциональной активности тром ­
боцитов у больны х с тяж елы м течением 
заболевания, которы е характеризова­
лись вы раж енной тромбоцитопенией 
(ниже 90* 1 0 % ), значительны м  сниж е­
нием спонтанной  ретенционной актив­
ности (10,2% ) и ретенции, стимулиро­
ванной адреналином  (23,4% ).

И сследования тром боцитарного 
звена гем остаза проводились парал­
лельно с оценкой  плазм енны х факторов 
У 21 больного  вы явлена тенденция к 
гипокоагуляции: сниж ение ПТИ (83,1 
±8,7%), концентрации  ф ибриногена (2,9 
±0,2 г\л); на тром бозластограм м е - уд­
линение R (4 0 ,1 ±0,5 мм) и К (14,1 ±0,3 
мм).

М аксим ального  развития гипо­
коагуляция дости гала у больных с ост­
рой энцеф алопатией в виде значитель­
ного (ниж е 30% ) сниж ения ПТИ, удли­
нения показателей  R и К на тромбоэла- 
стограмме, полож ительны х паракоагу- 
ляционных тестов.

Таким образом , проведенными 
исследованиями установлены  неодно­
родные изм енения функциональной ак­
тивности тром боцитов , различные со­
отнош ения с показателям и плазменного 
гемостаза у больны х дифтерией. Полу­
ченные результаты  свидетельствую т о 
развитии синдром а ДВС, наиболее вы­
раж енного у больны х тяж елы м  течени­
ем заболевания.

П роявления ды хательной недос­
таточности в виде компенсаторной 
одышки наблю дались в 8,6%  случаев 
заболевания.

А нализ вы явленны х ослож нений 
показал, что наиболее частым является 
токсический м иокардит (60,7% ), прояв­
лявш ийся кардиалгией, наруш ениями 
проводимости и возбудим ости, регист­
рируемыми на ЭКГ. Реж е - (4,3% ) на-

олюдалось присоединение пневмонии, в 
3,8% - поражение периферической
нервной системы, в 2,3%  - поражение 
почек. Развитие сывороточной болезни 
после применения ПДС отмечалось в 
1,4% случаев.

П ротиводифтерийную сы ворот­
ку вводили всем больным. При распро­
страненной дифтерии зева разовая доза 
составляла 50 тыс. ЕД, курсовая до 100 
тыс. ЕД Токсическая дифтерия 1 ст. - 
разовая доза 100 тыс. ЕД, курсовая - до 
200-250  тыс. ЕД; 2 ст. - разовая доза 120 
тыс. ЕД, курсовая до 300 тыс. ЕД, 3 сте­
пени - разовая доза 150 тыс ЕД, курсо­
вая до 500 тыс. ЕД. При токсической 
форме дифтерии 1-2 степени повторно 
вводили сыворотку через 12 ч., 3 степе­
ни - через 8 ч.

Принципиально необходимо 
проведение антибактериальной терапии: 
пенициллин - 8-12 млн., ампициллин - 
6-8 млн., гентамицин - 240 мг до 7 дней 
П оказана гормональная терапия, осо­
бенно при наличии ослож нений: пред- 
низолон 90-120  мг в сутки парентераль­
но; дезинтоксикационная терапия: соле­
вые растворы до 2,5-3  л в сутки. В лече­
нии миокардита использовались индо- 
метацин, ортофен, рибоксин, антиги- 
поксанты Для ранней диагностики ток­
сического миокардита необходим еж е­
дневный контроль ЭКГ, активности 
ферментов АсАТ, АлАТ в сы воротке 
крови, показано использование гепари­
на с поляризующ ей смесыо, применение 
плазмафереза в комплексе с интенсив­
ной терапией.
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